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AVERTISSEMENT
Lorsqu*en 1845, je publiai dans la première édition de cet ouvrage sur les maladies d$s nouvéatix ni$ et des enfants à la mamelhy le résumé de mes observations et de mes recherches cliniques , j'espérais donner aux médecins un guide sûr pour la pratique des maladies de Tenfance. Ma tentative fut assez favorablement accueillie, car en 1852 je fis paraître une seconde édition ^^ couronnée par TÂcadémie des sciences, traduite en allemand, en anglais et en espagnol. Des modifications importantes et des additions considérables en avaient presque fait un nouvel ouvrage. En le réimprimant pour la troisième fois avec de nouveaux changements» nécessités par les progrès incessants de la science, je réclame encore pour lui, auprès de mes collègues, le même bienveillant accueil accordé aux éditions précédentes.
J'ai conservé dans cet ouvrage la forme dogmatique des deux premières éditions, de manière à indiquer rapidement, et avec plus de clarté, les connaissances et les préceptes que l'on doit rencontrer dans un livre de pratique. Partout j'ai commencé la description des maladies par Tétude des causes avant d'indiquer leurs résultats anatomiques et dynamiques, c*esl-à-dire les lésions et les symptômes. De cette exposition méthodique , conforme aux actes secrets de la nature résulte, je crois, une netteté plus grande dans la description des phénomènes morbides qui se trouvent ainsi groupés dans Tordre naturel de leur apparition. Gela m'a permis de signaler avec soin et pour chaque maladie les indications particulières fournies par l'étude des symptômes afin d'établir le traitement sur une base toute rationnelle. J'ai fait tous mes efforts à cet égard pour augmenter et multiplier les ressources du médecin dans la thérapeutique des maladies de l'enfance.
Cette édition renferme tout ce qui est relatif à la médecine des jeunes enfants: l'hygiène, l'éducation physique, la pathologie générale, et la pathologie spéciale dans ses rapports avec la médecine et avec la chirurgie. Elle est divisée en trois parties.
n AYERTISSElIElfT.
1^ L*HTG1ÉNB BT L^iDUGATlON PHYSIQUE DE LA PRUIÉRE EIVFANCE.
Là y j'ai formulé les préceptes et les règles de rallaitement maternel» de rallaitement par les nourrices , du régime des enfants , du soin de leur corps, et je me suis occupé d'une question qui n'a pas encore été bien approfondie : je veux parler de Tinfluence de la santé des mères et des nourrices sur la santé des enfants , sujet digne de la plus grande attention, puisqu'il conduit tout naturellement à la question si délicate du changement des nourrices.
2^ La pathologie GiMtftALE DE l'enfance est Tobjet de la seconde partie. On y trouvera des recherches nouvelles, toutes spéciales, sur les caractères extérieurs des différentes maladies infantiles ; caractères fournis par rinspectionde la physionomie, du geste, de Tattitude, des cris, de la respiration, etc.» phénomènes morbides importants^dont Tétude, peut-être trop négligée de nos jours, contribue tant à former le coup d'œil médical sans lequel il n'y a pas de véritable médecin.
3» La troisième partie a pour objet la pathologie médico-ghilURGiGALB DE L*BNFANCB. Les maladies s*y trouvent décrites par régions et quelquefois par organes : maladies de la tête , maladies du cerveau, maladies de la bouche y maladies du larynx ^ etc., classification préférable dans Vétat actuel de la science, aux classifications établies d'après la nature présumée des maladies ou d'après la structure probable des tissus affectés. J'y ai rassemblé un assez grand nombre de documents et de faits nouveaux, et en particulier dans le chapitre consacré à l'étude des altérations cliniques du lait; dans les chapitres relatifs à la méningite granuleuse ; au tétanos des nou-veaux nés; au pkréno-glottisme ou spasme de la glotte; à la pneumonte ; h la phthisie; à la diarrhée; à Vhémorrhagie intestinale ; aux nœvus ou tumeurs érectiles ; à la scarlatine ; aux maladies de croissance ; à la syphilis infantile^ etc.
Enfin, j'ai placé à la fin des principaux chapitres et pour en résumer l'esprit, des formules dogmatiques, aphoristiques, destinées à graver dans la mémoire, au moyen d'une phrase concise, certains faits ou certaines idées dont le pouvoir est indispensable dans l'étude et le traitement des maladies de l'enfance.
25 février 1855.
E. BOOCHCT.
PREMIERE PARTIE
De Pfcyfflèiie et de rédoeatloii pkyslqve des Jennes enfaiits.
Nous voyons chaque jour des hommes, forl habiles dans l'art d'élever les animaux domestiques, qui peuvent à volonté, pour ainsi dire, en améliorer la race, et surtout la constitution, dans le but d'obtenir de ces animaux des produits aussi nombreux que variés, et des services qu'ils seraient incapables de remplir sans une préparation spéciale. On dispose ceux-ci pour le trait et la course , ceux-là pour la chasse et la défense ; d'autres pour le travail, le lait et la chair qu'ils fournissent; enfin, certains autres pour les combats; les hommes même, poussés par la spéculation, se dressent au pugilat, se font coureurs à volonté : et tous ces résultats si variés, si divers, s'obtiennent par une modification lente et profonde de l'organisme sous l'influence du régime, de l'exercice , du lieu d'habitation , et en un mot de toutes les circonstances qu'une hygiène bien entendue sait toujours mettre à profit.
En présence de ces faits, bien susceptibles de démontrer toute l'influence exercée par l'éducation ou par l'hygiène sur Thomme et sur les animaux, on se demande s'il est possible que l'espèce humaine soit assez peu soucieuse de sa conservation pour ne point mettre en usage à son égard les moyens qu'elle emploie pour la conservation et l'amélioration des races animales. On est étonné de ne pas voir l'art d'élever les en&nts cultivé d'une manière toute spéciale, de même qu'on s'occupe de l'art d'élever les animaux domestiques. On est surpris enfin de voir combien l'hygiène de l'enfant est peu connue, et combien
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les préceptes relalifs à son éducation sont négligés par les médecins^ qui^ sous ce rapport peut-être, sont en général moins instruits qu*un grand nombre de mères de famille ou de gardes-malades.
L'éducation physique des enfants est donc un sujet d'étude bien intéressant pour le médecin. Cest au berceau qu'il faut prendre l'homme pour en faire un citoyen robuste et vigoureux^ et pour modifier sa constitution, si^ par hasard, elle est viciée dans son origine. C'est dans l'enfance surtout que l'observation sévère des lois de l'hygiène est nécessaire, soit pour conserver la santé, soit pour la rétablir, lorsqu'une maladie vient à en interrompre le cours. La connaissance de ces lois est d'autant plus importante qu'on a souvent à combattre dans le monde pour détruire de vieilles erreurs sur la manière d'élever les enfants. Comment, dès lors, le faire avec succès, si l'on ne possède pas une connaissance approfondie du sujet dont il est question ?
Cette étude fait d*ailleurs partie de la médecine des enfants, qui repose presque tout entière sur leur éducation physique. Il suffit souvent de régler un régime, ou de prescrire l'observance de certaines lois d'hygiène pour faire disparaître quelques accidents morbides que l'on voudrait en vain combattre par l'usage de moyens thérapeutiques. Ainsi, plus d'une fois, en réglant d'une manière convenable les heures de l'allaitement chez les enfants, j'ai fait cesser les vomissements, la diarrhée verte^ qui résultaient d'une alimentation trop abondante, et provenaient de ce qu'on leur donnait trop souvent à teter. C'est par suite d'un mauvais régime que la nutrition de quelques enfants est tellement altérée que leurs os se ramollissent et qu'ils deviennent rachitiques. Dans beaucoup de circonstances, des influences analogues agissent de même pour la production d'autres maladies. Nous en parlerons eu temps opportun.
La connaissance des préceptes relatifs à Téducation physique des enfonts est donc indispensable au médecin qui veut traiter les maladies du premier ftge : aussi nous croyons*nous obligé d'en parler dans ce livre^ avant de nous occuper de la pathologie de l'enfance. Notre tra* vail serait incomplet, s'il ne renfermait l'exposé de la science à cet égard.
Nous parlerons successivement :
io Des soins à prendre pendant la grossesse, dans l'intérêt des enfants.
2o Des soins à donner aux enfants après leur naissance.
39 De l'allaitement; du choix de la nourrice ; du lait, de ses qualités et de ses altérations; du régime des enfants^ et du sevrage, etc.
4"* Des habitudes, des jeux, de Texercioe et du sommeil.
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5o Des Yétements.
&" Des 80ÎDS de propreté.
T* De Tiofliience des maladies des mères et des Dourrioes sur la santé des enfants.
CHAPITRE PREMIER
DES SOIKS A PBKNDRB PENDANT VA GROSSESSE^ DANS L'INTÂRÉT
Tous les traités d'accouchements renferment Texposé des précautions que les fiunmes doivent prendre dans le cours de la grossesse pour ménager leur santé ; mais on s'occupe généralement assez peu de rinfluence que les écarts de régime et les imprudences des femmes enceintes peuvent avoir sur l'état du fœtus. La science en est même à désirer d'avoir une bonne monographie qui indique Faction des différentes maladies de la femme grosse sur le produit de la conception. On ne sait encore d'une manière positive quel est le dommage éprouvé par le fœtus, d* abord sous la seule influence d'une affection grave de la mère» et ensuite sous celle des agents thérapeutiques employés contre cette affection.
Les femmes enceintes doivent, à l'égard de leur santé, pour prévenir l'avortement et les accidents graves qui viennent souvent après lui, prendre de grandes précautions et se soumettre à un genre de vie tout particulier. Elles doivent cesser de courir et de danser, s'interdire les voyages, la promenade dans une voiture mal suspendue; en un mot, elles doivent éviter la fatigue et tous les mouvements violents, qui ébranlent les viscères et peuvent être cause de l'accident dont nous parlions il n'y a qu^un instant. Elles doivent porter des vêtements assez larges pour ne. pas gêner J'ampliation de l'abdomen, et se couvrir de caleçons de laine, pour que le ventre, qui pousse les jupes en avant et qui se trouve dès lors exposée l'air froid dans sa partie inférieure, ne soit pas fâcheusement impressionné par cet agent. Elles doivent enfin bannir de leur alimentation les aliments trop excitants ou épicés, user avec modération des boissons alcooliques ou excitantes, telles que le vin, le café et le thé, qui accélèrent la circulation d'une manière dangereuse pour le fœtus.
U faut que les femmes soient dirigées dans celte circonstance par un homme instruit, qui règle leur alimentation d'une manière convenable, qui les instruise, à l'égard des vêtements, du danger qui résulte, pour reniant et pour le développement du mamelon, de la constriction du ventre et des mamelles par un corset trop serré, l^e médecin doit leur
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conseiller l'exercice en plein air^ par tous les temps, mais surtout au soleil, et les empêcher de marcher jusqu'à lassitude. De cette manière, les femmes ne sont pas esclaves et tenues au r^pos absolu, comme on Ta quelquefois prescrit ; leur vie est en rapport avec leur position. C'est Ji elles de suivre ces préceptes, pour ne pas compromettre leur santé et pour amener, au terme de leur grossesse, un enfant robuste et bien conformé. Ce que je viens de dire à propos du corset m'engage à prescrire aux femmes qui doivent nourrir une surveillance très-grande sur le développement du bout de leurs seins. Outre qu'elles doivent abandonner leur corset s'il comprime le mamelon, elles doivent encore, si cette partie est peu apparente ou rentrée en elle-même^ se préparer d'avance à la faire sortir. Elles pourront y réussir en se faisant teter par leur mari, ou en exerçant elles-mêmes sur les seins des succions répétées au moyen d'une pipe de verre disposée à cet effet.
Les accidents de la grossesse qui peuvent altérer la santé du fœtus et même occasionner sa mort sont : la syphilis, les coups sur le ventre et les chutes sur le siège, la pléthore, les impressions morales trop vives éprouvées par la mère^ et les diverses maladies dont elle est affectée.
La mort du fœtus est souvent le résultat de coups sur le ventre, ou des chutes que peuvent faire les femmes. C'est un fait généralement admis et sur lequel il est inutile d'insister davantage. Si la grossesse est avancée et que le fœtus ait manifesté sa présence par des mouvements intérieurs, ces mouvements cessent, et au bout de quelques jours l'avortement a lieu.
Les médecins reconnaissent volontiers les accidents de pléthore qui surviennent dans le cours de la grossesse. Cette disposition est d'ailleurs caractérisée par des symptômes tellement évidents, qu'il est souvent impossible de la méconnaître ; mais ce qui est moins connu, c'est r influence de la pléthore sur le produit de la conception. Dans cet état, l'utérus est fortement contracté et pressé davantage sur le fœtus, dont les membres sont quelquefois, en raison de cette contraction, maintenus dans une position vicieuse. Il en résulte un grand nombre de difformités congénitales qu'il est peut-être facile de prévenir par la saignée. En effet, les femmes accusent presque toujours, après cette petite opération, un bien-être particulier; et la plupart assurent que, eous son influence, les mouvements de l'enfant sont devenus plus fréquents, plus vifs, et en quelque sorte plus faciles. S'il en est ainsi, il faut convenir que la pléthore a, non-seulement des inconvénients pour les mères, mais encore pour l'enfant qui est renfermé dans leur sein.
Les impressions morales très-vives sont surtout fâcheuses pour les
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(emmeê plutôt encore que pour leur enfant. Il y a dans la grossesse nne telle exaltation de la sensibilité, que des causes sérieuses peuvent jeter les femmes dans un état d'irritation fort extraordinaire et quelquefois fort dangereux. Quelques-unes tombent véritablement dans un complet état d'aliénation mentale et se portent aux actions les plus extravagantes. Quant aux envies de femmes grosses^ comme on le dit vulgairement, il n'y a aucun inconvénient à les satis&ire quand elles ne sont pas déraisonnables^ mais on ne doit pas hésiter à les repousser dès que ce sont des caprices ridicules. On n'a rien à craindre de cette mesure ; la femme se console et prend son parti quand elle voit qu'il est impossible de les satisfaire^ et l'enfant n'éprouve aucune influence de cette contrariété de la mère.
Tontes les fables qu'on a débitées au sujet des maladies du fœtus causées par les envies de la mère sont controuvées par l'observation. Les taches de naissance, les vices de conformation des enfants, qu'on rapportait jadis à cette cause, dépendent de circonstances toutes différentes. Il n'est pas une femme grosse qui n'ait eu ses caprices ou un désir non satisfait, et cependant le terme de la grossesse arrive, Tenfant vient au monde sans apporter sur lui la difformité qui devait témoi* gner du mécompte de sa mère. Lorsque, au contraire^ un enfant est difforme^ et le nombre en est petit relativement au nombre des naissances^ on cherche^ on interroge, et l'on finit par trouver qu'un jour ou un autre, on a eu tel regard ou telle envie. C'est, en général^ ainsi que se forment ces histoires extraordinaires auxquelles personne aujourdliui ne saurait ajouter foi.
Les maladies de la mère pendant la grossesse ont chacune leur influence sur le produit de la conception. Comme nous Tavons dit, ce sujet sera traité dans un chapitre spécial, en même temps que ce qui a rapport à l'influence de la nourrice sur la santé des enfants. Contentons-nous de dire que, parmi ces maladies, les unes déterminent l'avortement : tels sont le choléra, la variole confluente, la fièvre typhoïde grave, la syphilis, certaines fongosités non syphilitiques du col utérin accompagnées de grandes pertes blanches^ etc.; les autres altèrent la santé du fœtus : ce sont la variole légère^ la syphilis, les scrofules et quelques maladies chroniques; et enfin qu'un petit nombre, dans lequel il faut placer la pneumonie, ne paraissent avoir qu'une médiocre influence sur la santé des enfants.
On a dit, mais à tort, que le traitement mercuriel était une cause d'avortement, c'est une grave erreur ; il en est, au contraire, le meilleur préservatif, du moment où il guérit la syphilis^ sa cause occasionnelle la plus fréquente.
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DES SOINS A DONNER AUX ENFANTS APBÈS LEUR NAISSANCE
La saDté d'une vie tout entière dépend quelquefois d'une enfance mal soignée ou mal dirigée. C'est au moment même de la naissance qu'il faut s'emparer de l'enfant pour le soumettre aux lois conservatrices d'une bonne hygiène. On pourra ainsi diminuer la mortalité qui frappe sur les nouveaux nés. On sait en effet que sur un million d'enfants qui naissent par. an, il y en a deux cent cinquante mille, c'est-àdire le quart, qui meurent avant la fin de la première année.
Les premiers soins sont donnés à l'enfant par l'accoucheur. Après avoir reçu l'enfant, il le dépose entre les jambes de la mère, sur le côté, la face tournée du côté opposé à la vulve, afin que les eaux et le sang, sortant de l'utérus^ ne puissent obstruer sa bouche et ses narines. Cette position facilite en outre l'écoulement des mucosités et de l'eau qui est quelquefois contenue dans l'arrière-bouche. Il déroule et dégage le cordon ombilical pour le couper à deux pouces de l'abdomen. Après cette section^ l'accoucheur tient le cordon dans ses doigts pour s'opposer à l'hémorrhagie^ si celle-ci est à craindre, il laisse perdre du sang à l'enfant, si cela est nécessaire, et il pratique la ligature avec un double fil placé à un centimètre de la peau. Il faut avoir soin, avant de serrer le fil, de voir s'il n'y a pas de hernie ombilicale se prolongeant dans l'épaisseur du cordon, afin de ne pas lier une anse intestinale, ce qui entraînerait la mort des enfants^ comme on Fa vu plus d'une fois. Si la hernie existait^ il faudrait la réduire avec le doigt, et la maintenir en place le temps de faire la ligature.
Une fois le cordon coupé et la ligature faite, le corps de l'enfant sera débarrassé des matières grasses, céru mineuses, du sang et de l'eau qui le recouvrent, soit avec la main enduite de oérat ou de beurre, avec de l'huile d'olive^ et mieux encore avec un jaune d'oeuf qui se mêle facilement à l'eau. On donne ensuite un bain tiède à 28^ centigrades, qui permet de bien nettoyer la peau ; et quand l'enfant a été bien lavé, on le place dans des serviettes chaudes pour absorber toute humidité, et on examine les ouvertures naturelles pour savoir si elles sont bien conformées et s*il n'y a pas ailleurs de vice de conformation. L'accou* eheur examine la force et la constitution des enfants, leur volume^ la coloration de leur peau, leur poids, qui varie de ^800 h 3500 grammes; Il procède ensuite à la toilette et à l'habillement avec les pièces qui composent le maillot moderne, et qui sont : la chemisette et la bras*
CHAPITRE
DE L'ALLAITEMEKT.
Pour diriger convenablement rallaitement des enfants, le médecin doit étudier avec le plus grand soin la santé du père, de la mère, des grands-parents et des ascendants collatéraux. C'est le meilleur moyen de connaître la nature et le tempérament des nouveaux nés, et de donner à leur hygiène comme à leur alimentation une direction convenable.
Le médecin est d'ailleurs toujours consulté par les mères pour savoir si elles peuvent nourrir, si leur constitution et leur santé ne s'y opposent pas, si la configuration des seins le leur permet, et enfin sur le choix d'une nourrice dans le cas où on ne les juge pas aptes à commencer rallaitement.
Je vais indiquer en conséquence les conditions physiques que doit présenter une femme qui veut nourrir son enfant et cela aux difiërents points de vue qui suivent: i** la transmission des maladies par hérédité, 2* la conformation des mamelles, S"" la sécrétion spéciale de ces glandes avant l'accouchement; je parlerai ensuite de Tallaitement proprement dit^ de l'allaitement maternel, de l'allaitement par les nourrices, et de la composition du lait ; puis je terminerai par Tallaitement artificiel et par tout ce qui est relatif au régime des enfants.
Des conditions de santé d'une femme qui veut nourrir son enfant.
Lorsque la constitution des femmes est altérée par quelque maladie générale, facile à apprécier ou dont le développement ultérieur possible est indiqué par de graves antécédents héréditaires, il faut les empêcher d'entreprendre l'allaitement de leurs enfants. On ne saurait^ à cet égard, apporter trop de prudence et remédier de bonne heure h la viciation originelle de la constitution du fœtus, pour corriger par l'alimentation donnée par une nourrice étrangère, bien portante, les vices héréditaires qui t6l ou tard se développent chez les enfants.
Les femmes qui, par une consanguinité assez rapprochée, appartiennent à une race tuberculeuse^ cancéreuse, rachitique, goutteuse ou syphylitique, doivent réfléchir mûrement avant de donner le sein à leur enfant. 11 faut que, du moins en apparence, elles ne présentent
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aucun tymptAme de ces afiections, car alors elles doivent s'interdire rallaitement.
On doit, en outre, tenir compte de la santé du père, car il est possible que l'alliance ou le croisement avec une meilleure race ait imprimé au produit de la conception une vitalité toute différente de celle qui serait résultée de Talliance de deux races viciées dans leur origine ou dans leur constitution.
Il faut que le médecin sache apprécier les qualités du produit de la conception d'après la santé du père et de la mère, et détermine si la disposition fâcheuse de la mère peut être corrigée par Timprégnation du père, et réciproquement. Dans le cas où il resterait des doutes dans son esprit, il n'y a pour lui qu'un moyen de résoudre la question, c'est de confier Tenfant à une nourrice étrangère.
A part cet état général de la mère, sa constitution actuelle ou sa disposition héréditaire^ il est des femmes que Ton pourrait croire aptes à nourrir leur enfant, et qui cependant ne peuvent entreprendre ce travail. On en juge d'après les caractères du produit de la sécrétion mammaire aux derniers moments de la grossesse. Nous les indiquons plus loin, toutefois il faut dire que ces caractères n'ont qu'une valeur assez restreinte. Ils ne peuvent par leur absence régler la conduite du médecin, pour savoir si la femme doit ou ne doit pas nourrir par elle-même. Lorsqu'ils existent, au contraire y ils doivent être pris en grande considération.
Ainsi, il est des femmes dont la constitution est évidemment viciée, qui, avant Faccouchement, ont une sécrétion mammaire satisfaisante, et qui ne doivent pas nourrir. Dans ce nombre il faut ranger les femmes tuberculeuses.
Il en est d'autres, au contraire, tuberculeuses ou non tuberculeuses, qui présentent avant l'accouchement une sécrétion mammaire altérée^ d'après laquelle on peut les juger incapables d'entreprendre l'allaitement.
Quels sont les caractères de la sécrétion des mamelles avant raccouchemenl?
Dès le troisième mois de la grossesse, les mamelles se gonflent et s'arrondissent, les veines sous-cutanées deviennent plus apparentes et couvrent le sein de membranes bleuâtres d'autant plus marquées qu'on approche de l'époque de l'accouchement. La peau du sein se fendille quelquefois et se couvre de vergetures comme la peau du ventre. Il se &it en même temps dans la glande un travail préparatoire de sécrétion, surtout chez les femmes bien constituées, et d'où résulte un produit particulier. Cest un liquide visqueux Jaunâtre, que l'on peut faire
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sortir da sein à l'aide d'une pression modérée autour du mamelon. Cest à cette matière lactescente, espèce de lait impar&itement élaboré, que l'on a donné en médecine le nom de coloitrum. Quelquefois cette humeur est tellement abondante^ qu'elle s'écoule naturellement et d'elle-même par le mamelon.
Il existe un rapport à peu près constant entre la nature de celiquide, sécrété pendant la grossesse, et le lait tel qu'il est fourni après Tac* coucbement. On peut voir, d'après l'examen du colostrum et de ses principaux caractères, ce que sera la sécrétion du lait, quelles seront ses qualités essentielles et son abondance. Comme le fait remarquer H. Donné, il n'y a rien là qui doive surprendre, car c'est le même or<* gane qui produit le lait et le colostrum, et il est assez simple de trouver une relation entre ces deux liquides»
Toutefois, comme je Tai déjà dit, on rencontre des femmes originellement incapables de nourrir, dont le colostrum parait avoir des qualités satisfaisantes, et qui cependant ne doivent pas allaiter. En conséquence, ce caractère, tout important qu'il est, n'a donc pas de valeur absolue. Il faut, si l'on en tient compte, apprécier en même temps l'état de la constitution des femmes qui se disposent à l'allaitement. Cette considération est encore, en définitive, l'une de celles qui méritent le plus l'attention du médecin.
Il faut, selon H. Donné (1), pour reconnaître les qualités futures du lait, d'après l'examen du colostrum, diviser les femmes en trois catégories : a Dans la première se trouvent celles dont la sécrétion du colostrum est si peu abondante, qu'on peut à peine, à la fin de la grossesse, en obtenir quelques gouttes par la pression de la glande mammaire. C'est que, dans cet état, si l'on examine le colostrum au microscope, on voit qu'il contient un petit nombre de globules de lait mal formés, et seulement quelques corps granuleux (2). Alors le lait sera presque à coup sûr en petite quantité après l'accouchement, pauvre et insuffisant pour la nourriture de l'enfant.
« La seconde catégorie comprend les femmes dont la glande mammaire sécrète un colostrum abondant, mais fluide, aqueux , coulant, facilement semblable à une légère eau de gomme, aussi pauvre que le précédent en globules de lait et en corps granuleux ; dans ce cas, les femmes pourront avoir une abondante quantité de lait, mais il sera toujours pauvre, aqueux et peu substantiel, a Enfin, lorsque la sécrétion du colostrum est, au terme de la gros-
(I) ConuiU aux mères sur Vallaitement et sur la manière d'élever les enfants nouteau-nés, 2« édition, Paris, 184G, p. 38. (3) Corps doDt je reparlerai, qai font parUe du colostrum.
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sesse, assez abondante ; que ce flaide renferme une matière jaune plus ou moins épaisse, tranchant par sa consistance et par sa couleur avec le reste du liquide^ dans lequel elle forme des stries jaunâtres; qu'il est riche en globules laiteux bien formés et réunis à une plus ou moins grande quantité de corps granuleux^ on a la presque certitude que la femme aura du lait en suffisante quantité ; que ce lait sera riche en principes nutritifs, et qu'il jouira, en un mot, de toutes les qualités matériellement essentielles. j>
Quant aux virus ou aux principes diathésiques qu'il peut contenir, syphilitiques, tuberculeux ou autres^ ils échappent à l'analyse microscopique, et il faut en référer à l'état de la constitution pour deviner leur existence. Le médecin devra donc s'élever par la réflexion au-dessus des résultats fournis par l'exploration physique ou chimique, et tout en tenant compte des caractères du colostrum, il devra surtout tenir compte de la ionté de la mère pour savoir si elle doit nourrir son enfant.
De la conformation des mamelles.
Il est un grand nombre de femmes primipares dont les mamelles sont assez volumineuses, mais dont le mamelon est aplati^ déformé, et refoulé dans la glande mammaire. Cette disposition est très-fréquente et très-fâcheuse chez les femmes qui veulent nourrir. Elle est le résultat de la compression exercée sur le sein par le corset qui s'élève un peu trop haut, et dont les goussets sont trop étroits pour laisser le mamelon se développer en liberté. Il faut, de bonne heure, remédier à cet état, qui gène toujours et empêche quelquefois Tallaitement ; car l'enfant n'a pas de prise pour exercer la succion, et s'épuise en efforts inutiles pour retirer le lait qui est contenu dans les mamelles.
C'est dans le cours de la grossesse, durant les derniers mois, que les femmes doivent se former le bout du sein. Elles peuvent facilement le faire elles-mêmes en exerçant^ de temps à autre^ la succion sur cette partie, au moyen d'une pipe de verre à tube recourbé, qu'on trouve partout, et qui est disposée pour cet usage. Ce procédé est quelquefois douloureux, et quelques femmes ne peuvent en souffrir l'application; le mari doit alors essayer de teter sa femme, et, à l'aide d'une succion lente et modérée, il arrive facilement à donner au mamelon la saillie ou le relief qui est convenable pour favoriser l'allaitement.
De l'allaitement proprement dit.
Les enfants ne se nourrissent que de lait pendant les premiers mois qui suivent la naissance. C'est la nourriture qui leur convient le mieux.
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c'est celle que la nature leur a destinée. Les una te tirent par succion du jetii de leur mère, de leur noarrice, ou des mamelles d'un animal ; les autres le prennent Clément par succion^ d'une bouteille appelée biberony dont l'orifice» disposé à cet usage^ est percé d'une petite ouverture; quelques-uns le boitent directement, et k pime bouche, dans le verre qu'on leur présente.
Ces modes différents d'alimentation sont coHectirement désignés sous le nom d'allaitement; mais il faut distingua- l'allaitement par la mère et la nourrice, de Tallaitement artificiel y qui s'opère au moyen du verre ou du biberon.
De rallftitement maternel. '
Si l'on ne trouve dans la constitution ou dans la santé des mères aucun obstacle de la nature de ceux dont nous avons parlé, il faut leur conseiller de nourrir leur enfant. La délicatesse des formes ne doit pas être considérée comme un empêchement à ce devoir ; et la plupart des femmes des villes, fort souvent très-délicates, mais bien portantes d'ailleurs, pourraient se dispenser de le remplir.
L'allaitement maternel a d'ailleurs cet avantage, qu'il profite mieux aux enfants. On voit des femmes, frêles en apparence, dont le lait est d'une médiocre qualité, faire de leurs enfants de très-beaux élèves, et n'en faire que de fort chétife des enfants étrangers qu'on leur confie d'après le bon aspect de leurs nourrissons.
Lors donc qu'il n'y a dans la constitution ou dans la santé des femmes aucun vice général qui empêche l'allaitement, elles doivent, dans l'intérêt de leur progéniture, sacrifier le monde et ses plaisirs pour donner le sein à leur enfant.
Comme le dit Désormeaux, l'enfant doit être présenté au sein de sa mère dès qu'elle est reposée des fatigues de l'accouchement, ce qui est plus ou moins long, suivant que l'accouchement a été plus ou moins pénible. Les mouvements de succion qu'il exécute avec vigueur, les vagissements qu'il fait entendre, indiquent assez le besoin qu'il éprouve; et quel aliment plus convenable peut-on lui offrir que celui que la nature lui a préparé? Il ne tire d'abord de la mamelle qu'un liquide jaunâtre peu abondant, connu sous le nom de coloslrum, et qui, par sa nature, est très-propre à lubrifier la surface interne du conduit intestinal, à solliciter doucement ses contractions, à délayer le méconium, et par cela même à faciliter l'expulsion de cette matière. Ce liquide acquiert peu à peu l'apparence et les qualités du lait, et devient de plus en plus abondant. Si Ton différait à mettre l'enfant à la mamelle, outre qu'il perdrait les avantages qu'il doit tirer du colos-
it HTGliNE DE LA PREMIÈRB ENFANCB.
Irum^ la grande distension des mamelles, qui a lieu à l'époque de la fièvre de lait, s'opposerait à ce qu'il pût teter ; il faudrait ensuite attendre que cette tension eût diminué. Un enfant faible et vigoureux ne pourrait supporter ces délais, et serait la victime de l'ignorance ou des préjugés de ceux qui le soignent. Il y a, comme on le voit, de très-bonnes raisons pour faire teter l'enfant de bonne heure, deux, quatre, six ou huit heures après Taccouchement; il n'y en a pas pour attendre jusqu'après la fièvre de lait, comme quelques personnes le veulent.
On peut^ dans les premiers jours^ donner assez souvent à teter aux enfants, car ils sont difficiles à rassasier ; mais après les premières semaines, il faut mettre plus de distance entre les heures de l'allaitement. Il ne faut pas que les femmes apportent un zèle inconsidéré à remplir leur devoir de nourrice et cherchent toujours à calmer les cris de l'enfant en lui donnant le sein; elles doivent se ménager, dans l'intérêt de leur nourrisson, et ne pas épuiser leurs forces par un allaitement trop souvent répété.
Pendant Je jour, les mères doivent donner à teter toutes les heures ou toutes les deux heures au moins ; pendant la nuit, il faut qu'elles apprennent à leur enfant à ne pas se réveiller pour prendre le sein. Cela est très-facile ; ils en prennent rapidement l'habitude, et ils n'en éprouvent aucun préjudice. La mère trouve alors dans le sommeil un repos salutaire à la suite de ses fatigues de la journée. Elle peut prendre six à sept heures de repos non interrompu en donnant à teter pour la dernière fois vers onze heures ou minuit, et en recommençant Je lendemain à six ou sept heures du matin.
Si, pendant cet intervalle^ Tenfant se réveillait et se mettait à crier^ on devrait, pour lui faire perdre l'habitude du sein durant la nuit, lui donner un peu de bon lait de vache coupé avec de l'eau de gruau. II vaudrait mieux encore chercher à Tapaiser et à l'endormir en le caressant pour éviter de lui rien faire prendre. Cela pourra lui paraître pénible les premières nuits; mais bientôt, accoutumé à cette méthode, il se réveille et se rendort sans crier, car sa conscience lui a appris que «es pleurs seraient inutiles. Il faut donc que les mères aient le courage d*entendre crier un peu leur enfant; sinon, loin d'être leur maître, on est leur esclave, on se fatigue inutilement auprès d'eux, et l'allaitement est enfin interrompu par suite de Tépuisement de la nourrice.
Les glandes mammaires, qui, par leurs fonctions deviennent la source d'une existence étrangère, sont par leur structure placées sous l'influence de l'activité morale. On ne saurait donc trop recommander aux mères qui nourrissent de chercher à acquérir le calme et le sang-
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froid nécessaires à la direction d'une bonne éducation. Mais quelles paroles trouver pour convaincre une femme dont le cœur tressaille aux cris de son enfant, et dont l'àme en est profondément troublée ? N'a-t-on pas toujours à craindre de voir le cœur l'emporter sur Tintelligence^ et la passion maternelle triompher du raisonnement? Il en est souvent ainsi, mais c'est un devoir pour le médecin d'apaiser par sa parole grave et respectueuse des sentiments aveugles dont l'exaltation exerce la plus fïcheuse influence sur la santé des enfants.
n doit faire comprendre à la mère que les qualités de son lait sont rapidement altérées par les mouvements tumultueux de son âme, et que le calme lui est absolument nécessaire pour être une bonne nourrice. Qu'importent les cris d'un enfant qui a teté d'une manière suffisante à rheure convenue, qui ne souffre pas et qui n'éprouve aucun besoin ? S*il crie, c'est par caprice : il faut savoir lui résister ; alors il cesse, et apprend pour l'avenir à ne pas crier sans motif. De celle manière il devient docile, et ses cris prennent beaucoup de valeur du moment où Ton sait qu'ils sont toujours une manifestation de la souffrance.
Moyen de faire Tenir le lait dans les mamelles.
Lorsqu'une femme a peu de lait et veut absolument nourrir son enfant, ou lorsqu'un accident, impression morale ou autre, a diminué ou suspendu la sécrétion lactée au point de rendre l'allaitement impossible, il est quelques moyens auxquels on peut recourir pour activer la sécrétion laiteuse, et l'un d'eux m'a réussi plusieurs fois. Ces moyens, connus sous le nom de galactogènes, sont tombés dans le plus grand discrédit; mais plutôt que de laisser tarir entièrement la sécrétion laiteuse, ne vaut-il pas mieux essayer, au risque d'un insuccès, des remèdes incertains, mais quelquefois utiles 1
On employait autrefois la mercuriale, le ricin, le jatropha curcas, et Tabemsemontanus se servait exclusivement de la pimprenelle. Toutes ces plantes doivent être employées en cataplasmes sur les mamelles. Tai eu recours seulement au ricin commun des botanistes, dont les feuilles, au volume d'une poignée, bouillies dans deux ou trois litres d'eau jusqu'à une demi'dessiccation, constituaient un cataplasme que je laissai vingt-quatre heures en place. Une fois, chez une dame, au huitième jour de l'accouchement, dont le lait s'était tari sous l'influence d'une impression morale très-vive, ce cataplasme ramena l'écoulement du lait. Une autre fois , c'était chez une personne qui, un peu faible, n'avait naturellement que peu de lait; ce même médicament me
réussit assez bien, et l*on vit sous son influence une notable augmentation de la sécrétion laiteuse.
Je ne sais s'il faut attribuer cet afflux du lait à l'usage des galacto^ gènes ou à une autre circonstance accessoire, telle que la succion per-» sistante du nourrisson^ car il paraît, si Ton en croit quelques faits extraordinaires^ qu'on peut obtenir du lait chez certaines femmes, récemment ou anciennement accouchées, même chez des filles, par la succion continue et persévérante du mamelon. — En tétant ou en faisant teter fréquemment des mamelles devenues arides par le fait de Tàge^ du temps ou de la maladie, on y fait revenir le lait en quantité suffisante pour la nourriture d'un enfant. Quelque incroyable que paisse paraître la chose, il faut Tacoepier comme réelle, car elle a pour garants des auteurs recommandables et dignes de toute confiance. Cependant il ne fout pas généraliser une exception et dire^ comme un médecin moderne, qu'on peut laisser perdre le lait d'une nourrice et le retrouver à volonté par le procédé susdit, car, à ce compte, toutes les nourrices auraient du lait à volonté, ce qui est loin d'être exact.
De l'allaitement par les nourrices.
Lorsque par suite des circonstances de santé dont il a été question, ou par tout autre motif, la mère renonce à nourrir elle-même^ elle doit confier son enfant à une nourrice.
Le choix en est très-difficile. Beaucoup de femmes de Paris ou de province veulent faire ce métier, et il en est un grand nombre qui n'ont aucune des qualités nécessaires pour les remplir convenablement. Il Ikut juger les nourrices d*après leur aspect extérieur, d'après leur état de santé, et d'après Texamen de leur lait.
Une femme primipare n'a pas toujours l'expérience qui est nécessaire pour élever les enfants, surtout s'il n'y a personne auprès d'elle pour la diriger. Il vaut mieux avoir pour nourrice une femme qui ait allaité d'autres enfants.
On doit d'abord s'informer de l'époque de l'accouchement de la nourrice, c'est-à-dire de l'âge du lait. En efifet , ce liquide change de caractère à mesure que l'on s'éloigne du moment des couches, et il n'est plus convenable pour le jeune en£aint qui vient de naître. Il n'a pas les propriétés laxatives du premier lait sécrété après la naissance, il ne renferme pas de colostrum ; c'est presque toujours un aliment indigeste et peu abondant, dont il ne faut pas conseiller l'usage. On dit, il est vrai, qu*un jeune enfant renouvelle le lait, parce que les mamelles se distendent de nouveau, et qu'on observe à peu près tous
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les phénomènes de la fièvre laiteuse. Cela est faux, ou du moins D'est pas démontré par l'analyse chimique et microscopique. L'engorgement de la glande mammaire n'a lieu, dans cette circonstance, que parce que le nouveau nourrisson ne consomme pas autant de lait que le premier.
11 faut toujours choisir, parmi les nourrices, celles qui sont accouchées depuis six ou huit mois environ, et dont l'ftge se trouve entre vingt et trente-cinq ans. Elles ont rarement les qualités désirables lorsque leur lait est plus vieux et leur Age plus avancé. Un tableau placé plus loin fera connaître d'une manière précise l'influence de l'Age sur la composition du lait. Elles doivent avoir les cheveux bnms et noirs, plutôt que blonds et rouges ; ces dernières ont ordinairement beaucoup de lait, mais il est séreux , et occasionne facilement de la diarrhée. Il faut qu'elles aient les formes assez arrondies, potelées, le sein bien fait, un peu dur et marbré de veines bleuâtres, les gencives bien colorées et les dents assez belles. Toutefois le caractère titré de Tintégrité des dents n'a pas autant d'importance qu'on lui en accordait jadis. Il y a des femmes dont les dents sont mauvaises^ et qui cependant sont d'excellentes nourrices. Il en est d'autres, au contraire, qui, avec de très-belles dents, ont une constitution affaiblie qui les empêche d'entreprendre l'allaitement.
La coloration rouge et la fermeté des gencives ont beaucoup plus d'importance aux yeux des médecins que l'intégrité de la denture. On juge d'après l'état de ces parties la force des sujets, leur état de santé, et jusqu'à un certain point les qualités de leur sang. Il est évident que des gencives décolorées appartiennent à une femme dont le sang est aqueux et appauvri, qui peut être d'ailleurs d'une assez bonne santé, mais qui sera toujours une mauvaise nourrice.
Il est nécessaire de choisir une femme dont le caractère soit doux, et dont l'intelligence soit assez développée pour surveiller l'enfant qu'on lui confie. La gaieté de Fhumeur est une chose qu'on ne saurait trop rechercher dans les nourrices ; elle sert à égayer les enfants ou à les distraire de leurs souffrances. Ils finissent alors par prendre des habitudes de légèreté et d'enjouement qui ont toujours une heureuse influence sur le développement de leur cœur et de leur esprit.
Les nourrices doivent être examinées avec soin sous le rapport de leur constitution et de leur santé; elles doivent même être visitées, autant que la décence le permet, pour s'assurer qu'il n'existe à l'intérieur du corps aucune cicatrice ou empreinte qui indique l'existence actuelle ou antérieure d'une maladie rachitique, scrofulcuse, dartreuse ou syphilitique. Il faut examiner l'anus^ les organes génitaux et l'inté-
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rieur de la bonche, parties qui sont plus spécialement le siège de Taffection syphilitique.
Il est évident qu'il faut^ pour les nourrices mercenaires que Ton examine, tenir compte des mêmes circonstances que l'on admet à l'égard des mères pour autoriser ou interdire l'allaitement, et qu'il Ceiut rechercher, chose difficile, dans leur famille et d'après leurs réponses, les renseignements qui peuvent éclairer sur l'existence latente des différentes diathèses et de quelques maladies héréditaires. Cette recherche est souvent inutile : les femmes ignorent ce dont on leur parle, ou feignent de ne pas le comprendre. On arrive très-difficilement à un résultat positif. C'est un motif de plus pour être très-sévère dans l'examen local de la nourrice qui se présente.
Il faut enfin s'assurer que le lait est assez riche en éléments nutriti&, pur dans sa composition et suffisamment abondant : on y arrive assez facilement au moyen de l'analyse chimique et microscopique. Cependant il ne faut pas s* abuser sur la valeur de ces recherches; elles conduisent à des résultats précieux sur les qualités matérielles et physiques du lait^ mais elles ne peuvent rien apprendre, si je puis m'exprimer ainsi, <tir la nature des qualités vitales de ce liquide. En effet, le lait sécrété par une femme atteinte de syphilis n'est pas différent, sous le microscope, du lait des femmes de génération goutteuse, lymphatique et autres. Les virus et les principes diathésiques existent dans le lait, mais ils s'y trouvent sous une forme insaisissable, et personne jusqu'à présent n'a pu en démontrer l'existence autrement que par leurs effets» Par conséquent^ s'il faut examiner la richesse matérielle, c'est-à-dire les qualités physiques et chimiques du lait^ on doit les comparer aux qualités vitales^ double appréciation nécessaire au choix de la nourrice.
Avant de parler de ses caractères de richesse et de pauvreté, il est nécessaire d'entrer dans quelques détails sur la nature de ce hquideet sur sa composition dans l'état normal.
Da lait en géDéral.
Le lait résume les principaux éléments. Suivant la pensée du docteur Prout, le lait est le type de l'aliment parfait.
Or on sait qu'une substance ne peut mériter ce titre, c'est-à-dire n'est capable de suffire à l'entretien de la vie et de la santé^ qu'à la condition de renfermer des sels divers et au moins deux principes immédiats, l'un combustible, l'autre de nature albuminoïde.
L'animal, en effet, doit non-seulement refaire ses muscles, son tissu cellulaire, eta , mais il doit en même temps pourvoir aux besoins de
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sa calorification ; il doit 'encore renouveler et ses os, et sa matière nerveuse, et'ses humeurs acides ou alcalines.
Aussi le lait, qui est destiné à faire l'unique nourriture du jeune mammifère^ renferme-t-il les trois sortes de matières indiquées, savoir :
i"» Une matière albuminotde, le caséum;
^ Deux matières combustibles, une graisse qui prend le nom de beurre , un sucre appelé lactine ou sucre de lait ;
3* Des substances minérales dissoutes dans l'eau, parmi lesquelles il fiiut distinguer le sel marin, des phosphates alcalins et terreux, et . Toxyde de fer.
Voilà les éléments du lait; mais nous n'aurons donné une idée précise de cette sécrétion que quand nous aurons dit sous quel état ils s'y trouvent. Il faut absolument se servir du microscope et de l'analyse chimique pour arriver à cette connaissance.
Etats sous lesquels se trouvent les principes du lait. On peut dire que le lait est formé d'une partie liquide et d'une partie solide, ou, si l'on veut, c'est de l'eau tenant en suspension des globules de beurre et en dissolution du caséum, du sucre de lait et des sels.
Le$,globuIes de beurre ont pour caractères d'être sphériques, lisses, tout à fait transparents (quand ils sont isolés), et comme limités par un cercle noir^ lequel n'est qu'un effet de réfraction de la lumière. Par leur réunion, ils forment des masses blanches; c'est leur nombre plus ou moins grand qui donne au lait plus ou nioins d'opacité.
Ces globules, qui peuvent atteindre 1 diamètre de 0^01 de millimètre environ, ne sont visibles qu'à Taide d'instruments grossissants. D'ailleurs, dans le même lait^ ils ont un volume très-variable^ et l'on ne trouve point de différence considérable^ sous ce rapport, d'une espèce de lait à une autre.
Matières normales^ mais qu'on peut considérer comme accidentelles dans le lait. Ordinairement isolés ou libres, les globules de beurre sont quelquefois çà et là réunis en petits groupes, sans doute à l'aide d'une matière muqueuse sécrétée par les conduits galactophores.
Le microscope fait encore découvrir dans le lait des lamelles d'épîthélium détachées delà muqueuse qui tapisse ces mêmes conduits.
Ce sont là des substances accidentelles qui ne font pas essentiellement partie de la sécrétion qui nous occupe.
En résumé, on voit qu'au point de vue où nous nous sommes placé, la composition du lait peut être comparée à celle du sang, lequel est formé de globules suspendus dans une dissolution de fibrine, d'albumine et de sels.
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Mais cette comparaison poussée plus loin ne serait plus suffisamment exacte ; car le lait n'est, à vrai dire, qu'une simple émulsion de matière grasse dans de Feau rendue plus visqueuse par le caséum» tandis que le sang se distingue par des corpuscules albuminoîdes doués d*orga* nisation.
Il y a là entre ces deux liquides animaux une différence tranchée qu'on ne saurait atténuer, même en admettant, avec Leuwenhoêk, qu'une petite partie de la matière caséeuse du lait y fût à l'état solide sous formes de globules.
Parallèle entre le lait et le sang. II y aurait une autre manière plus philosophique d'envisager la composition du lait par rapport à celle du sang ; elle consisterait à ne voir dans cette sécrétion qu'une humeur formée de toutes pièces aux dépens de ce dernier, qui en renferme les éléments déjà préparés.
Ne sait-on pas, en effet, que le sang nous offre, on peut le dire, sous les mêmes formes, toutes les matières terreuses du lait ?
En second lieu, le caséum, c*est l'albumine du sang dont l'état moléculaire seul est changé; et d'ailleurs on a déjà trouvé le caséum dans le sang d'un grand nombre d'animaux.
Puis la présence de la matière grasse sous forme de globules dans le sang n'est plus douteuse aujourd'hui.
Enfin, l'acide lactique est démontré exister dans le sang des animaux dont le lait renferme de la lactine.
Le lait est donc un dérivé du sang, auquel il ressemble par tous les principes qu'il renferme, matières terreuses, caiéum ou albumine^ matière grasse et acide lactique^ et dont il diffère par tous ceux qui lui manquent, fibrine, matière colorante, etc.
Après ce pardièle, j'ajouterai un mot sur l'état du caséum dans le sérum du lait récent filtré pour en retirer les globules. Ce principe n'y existe pas en simple solution, puisqu'il parait insoluble lorsqu'il est pur ; c'est à la faveur de la soude qu'il s'y trouve dissous. Dans cette combinaison, la caséine joue le r61e d'acide; mais d'acide si peu énergique, que la base manifeste ses propriétés presque comme si elle était libre, et donne au lait une réaction alcaline non douteuse, pour celui de femme en particulier.
Changements qui surviennent dans le lait après son extraction. Le lait est ordinairement alcalin ; il n'est acide qu'à la condition d'avoir subi un commencement de fermentation, une partie de sucre de lait s'étant transformée en acide lactique.
Lorsque la quantité de cet acide est suffisante , la caséine déplacée de sa combinaison se sépare sous forme de coagulum.
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MaU auparavant^ en général, un autre phénomène se manifeste dans le lait qu'on abandonne à Tair et au repos ; la matière grasse se réuiiit à la surface sous forme de couche plus ou moins épaisse, et constitue dans cet état^ unie à une certaine proportion de caséum, la matière connue sous le nom de crème.
Dans la crème, les globules de beurre mouillés par la partie liquide du lait sont à une certaine distance les uns des autres ; par le battage^ on opère leur rapprochement ; et ils se soudent en une masse compacte qui constitue le beurre proprement dit.
Variations de la composition du lait. Ce que nous venons de dire suffit pour faire connaître d*uoe manière générale la composition du lait chez tous les mammifères, mais elle subit des modifications suivant les espèces, suivant les individus et suivant les circonstances chez le même individu.
Bien plus, des expériences récentes permettent de croire^ avec plus de fondement que jamais, à l'existence de certains traits communs qui caractériseraient le lait de tous les animaux appartenant à un même groupe naturel.
Ainsi^ la matière sucrée, qui d'ailleurs n'est que de luxe, pour ainsi dire, n'existerait que chez les animaux se nourrissant exclusivement, ou au moins en partie, d'aliments végétaux ; chez les carnivores, elle est sans doute suppléée par une matière grasse plus abondante.
La composition du lait varie surtout par rapport à la proportion de ses principes constituants. Dans telle espèce domine le caséum, dans telle autre le beurre ou le sucre de lait. Comme exemple^ je donnerai d'un c6té le lait de vache^ et de l'autre celui de femme : le premier est plus riche en caséum; le second l'emporte par la proportion de beurre et de sucre de lait.
Le jeune veau qui doit marcher en naissant, tel te un lait bien propre à lui faire des muscles^ puisqu'il est très-chargé de matière azotée; l'enfant, au contraire, qui n'a pas besoin d'essayer ses forces de si bonne heure^ et qui, par suite de cette inaction même, est privé d'une source de chaleur, l'enfant, dis-je, reçoit un lait plus pauvre en caséum, mais plus riche en substances combustibles, beurre et sucre.
Ce rapprochement est trop hardi peut-être; ce n'est encore qu'une vue de l'esprit qui a besoin d'être justifiée par Tobservation et l'expérience.
Les modifications dans les caractères spéciaux des principes immédiats du lait fotit aussi varier sa composition.
Il est certain qu'on doit reconnaître diflérentes espèces de beurre d'après la nature de l'acide gras volatil qui s'y trouve en partie libre.
en partie combiné, et auquel ils doivent chacun leur odeur propre. Chez la vache, etc., c'est Tacide butyrique; chez la chèvre^ ce sont les acides caproïque et caprique. On peut également admettre diverses sortes de caséine : la caséine du lait de femme ne se comporte pas comme celle du lait de vache.
Du lait de femme.
Une bonne partie de Thistoire de cette espèce de lait se trouve implicitement comprise dans ce qui vient d'être exposé, circonstance qui nous justiOe d'avoir accordé tant de place à des considérations générales.
Il n'est peut-être pas d'espèce de lait, disent Deyeux et Parmentier, dont les propriétés varient autant que celles du lait de femme.
Ces variations, suivant les circonstances et les individus, sont même assez considérables dans les limites de l'état physiologique pour qu'il soit difficile d'en tracer nettement les caractères.
Propriétés physiques. Les auteurs que nous venons de citer reconnaissent, dans un excellent mémoire, trois sortes de laits observés chez des nourrices également vigoureuses et en bonne santé : i* il y en avait de très-séreux et demi- transparents; S"" d'autres, très-opaques, avaient l'apparence d'un lait de vache de bon aloi; mais 3° ils ont trouvé plus communément les qualités intermédiaires.
Le lait est jaunâtre dans les premiers jours de l'allaitement; il devient ensuite d'un blanc plus ou moins mat.
L'odeur du lait de femme est fade'; elle ressemble à celle du lait de vache.
Sa saveur est plus douce et plus sucrée que celle de ce dernier.
Sa densité varie entre 1,020 et 1^025, et peut même dépasser cette limite supérieure.
Dans des recherches plus récentes, MM. Vernois et Becquerel^ d'après 89 analyses de lait de femme, ont trouvé pour cette densité les chiffres extrêmes, 1025,16 et 1046,18 ; ce qui donne pour moyenne 1032,67.
Leur analyse chimique Fournit d'ailleurs les résultats suivants sur la proportion des éléments de ce liquide :
Sur iOOO parties de lait, on trouve :
HiDimum. Iltximum. Moyenne.
Enii 822,30 999,98 889,08
Sucre 85.22 59,55 43,64
Caséumet malières cxlractlves... 19,32 70,92 39,24
Beurre 6,66 56,42 26,60
SlIs 0,55 3.18 1,38
Poids des parties solides 83,83 147,70 110.92
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Un reprodie qu'il faut adresser à cette analyse (1 ), c'est d'avoir laissé de côté ou d'avoir confondu avec le caséum, l'albumine qui existe dans le lait. Cette omission^ qui existe dans les autres analyses du lait à l'état pathologique^ faites par les mêmes auteurs, oblige à de nouvelles recherches les médecins qui voudraient approfondir la question des altérations du lait.
Dans leurs analyses, M. Regnault et M. Doyère ont évité de commettre cette faute^ et voici les résultats auxquels ils sont arrivés.
D'après M. Regnault^ sur 100 parties de lait de femme, il y aurait :
Eau SC.G
Beaire 2,0
Soere de lait et sels solubles 4,0
Gaséum, albumiDe et sels insolubles. . 3,9
D'après M. Doyère^ sur 1000 parties de lait de femme :
Eau 873,fiO
Beurre 38
Caséine 3,40
Albumine 13
Sucre 70
Sels 1,80
Cette dernière analyse diffère beaucoup, comme on le voit, de celle de MM. Vemois et Becquerel (4), tant par le chiffre de l'albumine qui est indiqué que par la quantité considérable de sucre qu'elle renferme. Ce sont des analyses à vérifier.
Au microscope^ le lait de femme se présente, ç^ •«SëPo^o o^ comme tous les autres, formé par un liq"ide*b^'^^^Q''<^^ diaphane, au sein duquel nagent des globules ^(Qp^Qc?^^ oléagineux dont on connaît les caractères, mais ^ ^ '^^^Vb © ^^^ qui auraient dans ce cas un volume un peu plus ^'^ '-
^ j.i •• ,, .; Globulet laiteux saoi
grand et plus uniforme que dans les autres espèces méUnge.
de lait (fig. 1).
Avec plus d'attention, on y découvre en outre des débris d'épithélium.
Propriétés chimiques. Le lait de femme est toujours alcalin au sortir de la mamelle ; et il paratt conserver cette propriété d'autant plus longtemps qu'il provient d'une femme saine et vigoureuse. Il devient bientôt acide par l'action de l'air, surtout quand il provient de femmes maladives. A l'état ordinah'e, il ramène au bleu le papier de
(1) Amales àThygUns fiiNtqiie etde médecins Ugals. Paris, 1858, t. XLI, p. 257, «l.L,p. 48.
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tournesol rougi par un acide ; cette action est même assez énergique. Longtemps ce caractère a été méconnu ; cela tenait à Terreur dans laquelle étaient tombés les premiers chimistes, qui n'eurent probable-» ment occasion d'examiner que du lait de vache non récent et déjà un peu acide. Les observateurs qui vinrent ensuite, persuadés qu'il devait en être de même pour le lait de femme^ d'autant plus qu'on admettait de Tacide lactique libre dans cette sécrétion en général, se contentèrent de le mettre en contact avec du papier bleu de tournesol.
Or le lâity comme certains autres liquides organiques, jouit de la singulière propriété de faire virer au rose la couleur bleue dont il s'agit, sans pour cela qu'il soit réellement acide j on se contenta néanmoins de c^tte nuance pour continuer à afSrmer que le lait de femme avait un caractère acide.
Les médecins ont pu être trompés encore par d'autres circonstances^ s'ils se sont contentés d'appliquer le papier réactif sur le bout du mamelon en même temps qu'ils exprimaient le sein. On comprend, en eflTet, que cette partie de l'organe restant souvent enduite d'une couche de lait altéré, pouvait avoir des réactions acides ; la salive de l'enfant qui venait de teter pouvait être acide aussi dans quelques cas.
Si nous insistons sur ces données, c'est afin de prémunir les praticiens contre l'erreur dans laquelle ils pourraient tomber, s'ils avaient à apprécier les qualités bonnes ou mauvaises du lait d'une nourrice. . Abandonné à lui-même et au repos, le lait de femme se recouvre d'une couche de crème dont l'épaisseur varie suivant que l'on a affaire à l'une ou à l'autre des trois espèces de lait que nous avons distinguées. Elle est d'autant plus grande que le lait était plus opaque, c'est-à-dire plus riche en globules gras ; elle ne forme parfois qu'une mince pellicule. La crème en couche épaisse, ou si Ton veut celle du lait le plus chargé de matière butyreuse, est tenace et jouit seule, suivant Deyeux et Parmentier, de la propriété de fournir par le battage une masse de beurre. Ce beurre est jaune, consistant, d'un goût fade. Meggenhofen a fait voir que la plupart du temps le lait de femme n'est pas coagulé par les acides chlorhydrique et acétique. La présure, au contraire, produit toujours sa coagulation, et y détermine la formation de petits grumeaux. Le véritable caillot ne se présente que rarement, attendu que le lait de femme est un des plus pauvres en icaséum. D'ailleurs, ce caséum ne jouit pas, comme celui du lait de vache, d'une certaine facilité à être pétri et à ^ réunir en masses cont sistantes ; il se présente sous forme de flocons isolés qu'on ne peut
souder entre eux. , . , ...... . .
Ajoutons qu en considérant la faible proportion du caséum 4ans te
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iait de femme, et conséquemment la moindre densité de sa partie liquide^ il est permis de penser que sa crème se rassemble plus lentement à la surface que dans le lait de vache qui nous sert toujours de terme de comparaison.
Résumé dei caractèrei. En définitive , le lait de femme se distingue des autres par sa saveur plus sucrée, par son caséum peu abondant, dépourvu de cohérence, et formant avec les acides des composés solubles ; enfln^ par sa crème, qui, le plus souvent^ ne donne point de beurre.
Cela posé, arrivons à Tétude des variations de composition que peut présenter cette espèce de lait dans Tétat physiologique, et dans l'état anormal ou pathologique.
Modifications physiologiques dn laii de femme.
C'est dans l'accomplissement régulier des fonctions sécrétoires qu'on observe au plus haut degré ce que j'appelle l'énergie vitale individuelle, c'est-à-dire, l'influence des forces premières qui entretiennent la vie et qui lui donnent son cachet d'individualité dans chacun des êtres vivants. Ainsi la texture anatomique de la glande mammaire étant donnée la même partout, et chez toutes les femmes, le lait ne sera pas partout le méme^ il variera non-seulement chez les différentes nourrices^ mais encore à chaque instant chez la même femme et sous l'influence des causes les plus diverses. Il n'y a pas deux laits de femme en bonne santé qui se ressemblent absolument, et chez la même personne^ d'un instant à l'autre, le lait peut changer de composition.
Les circonstances qui influent sur la composition du lait dans l'état normal sont : !<> les idiosyncrasies ; 2» le temps écoulé depuis l'accouchement; 30 le temps écoulé depuis le dernier repas de l'enfant, ou bien depuis le commencement du repas que l'on interrompt pour faire l'observation; 4<» le régime alimentaire; 5^ les fonctions génitales; 6^ la constitution et le tempérament.
!• Modifieaiùms individuelles idiosyncrasiques. Nous avons déjà signalé les différences que présente le lait chez des nourrices qui se trouvent dans les mêmes conditions apparentes de force et de santé; en outre, chacun sait que certaines femmes, qui paraissent débiles, sont cependant d'excellentes nourrices , tandis que d'autres , très-robustes, ont un iait rare et indigeste.
M. Donné cite une femme dont le iait, extrêmement riche en beurre^ -offrait des globules de très-grande dlmenskm«
Au contraire y un certain nombre de nourrices dont le lait es pauvre, présentent constamment des globules butyreux d'une grand ténuité.
11 n'y a encore rien de bien précis à cet égards on doU admettre, € cela n'est pas douteux pour moi, que la composition du lait vari suivant la vitalité et Findividualité des mères» sous l'influence 4e 1 force nerveuse qui anime, dirige et coordonne les différentes opéra lions de l'organisme; mais ce qu'on ignore^ c'est l'étendue de cett action sur la quotité des éléments du lait et aussi sur les qualités nutri iives de ce liquide, indépendamment de sa composition , ce qui e^ peut-être différent et ce qui constitue deux questions distinctes l'un de l'autre. Cependant quelques tentatives ont été faites. MM. Vernoi et Becquerel ont cherché à déterminer la valeur de ces diverses in fluences, et s'il n'est pas sorti de leur travail sur ce point, des conclu sions bien tranchées, ce n'est assurément pas la faute de ces observa teurs, cela tient exclusivement aux difficultés mêmes du sujet qu' faut envisager sous un autre point de vue.
Voici quelques analyses de lait chez des femmes douées de mamelU plus ou moins volumineuses, et chez des femmes brunes et blondes qi pourront confirmer ce que je viens de dire; mais pour encomprendi la signification, il faut comparer leur résultat à ceux que donne l'an; lyse du lait normal. Je ne donne ici que des moyennes. Malheureuse ment, il faut dire qu'elles résultent de la réunion d'un très-pel nombre d'analyses particulières, ce qui leur ôte une partie de lei importance.
Cbeveoi bnini. CheTeni blondf. Saut Seiot
pea développéfl. trèt-déTeloppéft.
Densité 1033,77 1028,8S 1032,77 1032,50
Eau...., 892,IT 894,20 891,72 888,00
Parties solides... 107,83 106,80 108,28 112.00
Sucre.. 4S,6S 44,74 44,29 43,37
Beurre 21,63 22,66 26,41 Î7,l7
Gaséum 89,27 37,80 37,20 40,08
Sels i,26 1,21 1,38 1,38
2« Modificaiitms par la durée de F allaitement. Le lait n'arrive p d'emblée au degré de perfection où nous l'avons supposé précédei ment ; il commctpoe par n'être que du colostrum légèrement iiiodifi dont il emprunte la teinte jaune^ et dont il retient les élémeni pour s'en débarrasser peu à peu, à mesure que s'éloigne l'époque d couches.
Dans les premiers j^urs, et SAirtoui avant que s*établisse la réactif fébrile connue sous le «901^ d^ fièvre laiteuia, la lait renfenne, oui
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ses éléments propres, de ralbumine, des corps granuleux^ du mucus agglomérant les globules de beurre^ ou se présentant sous forme de globules. On retrouve aussi une grande inégalité dans les globules de beurre^ dont les uns, selon l'expression pittoresque de M. Donné, représentent une véritable poussière comparés à d'autres qui sont énormes.
C'est à la présence du colostrum que le premier lait doit la propriété purgative qui le rend propre à débarrasser l'enfant de son méconium; mais il est probable qu'on doit, avec M. Lassaigne^ attribuer en dernier ressort cet effet laxatif à la o :^ ^ ^ o <>o matière grasse, plus abondante, et en même temps moins bien divisée {fig. S).
11 n'y a rien de bien positif sur le moment à partir duquel le lait cesse d'être mélangé avec du colostrum: ce terme varie suivant diverses con- uit altéré plrietéiémenu ditions qu'il n'est pas facile d'apprécier; toutefois <*» coionrum.
le lait a déjà acquis toutes ses qualités apparentes^ lorsque le microscope y fait encore découvrir des corps granuleux. Avant la fin du premier mois, le lait doit avoir revêtu tous ses caractères; et, d'après Deyeux et Parmentier, la proportion du caséum augmenterait toujours, à mesure qu'on s'éloigne de l'époque de l'accouchement.
Cette proposition n'est pas entièrement conforme aux résultats des analyses de MM. Vernois et Becquerel. D'après ces observateurs^ ce serait plutôt la proportion de sucre qu'on verrait augmenter avec l'âge du lait.
On ne peut méconnaître encore ici la cause finale qui met Taliment de l'enfant si bien en rapport avec ses besoins.
Voici d'ailleurs le tableau des analyses du lait, à ses divers âges, chez des nourrices saines. On y trouvera la preuve de ce que je viens de dire. Le premier tableau représente les modifications de composition du lait âgé de 1 à 45 jours, et le second, les modifications survenues dans le lait âgé de 1 à 24 mois. Il est fâcheux que ces analyses n'aient pas été faites sur un plus grand nombre de nourrices ; car, pour établir des lois de ce genre en médecine, et pour renverser celles qui existent, quand elles ont été formulées par des hommes expérimentés comme Parmentier et Deyeux, il faut des résultats d'une autorité incontestable et appuyés sur les moyennes d'un très-grand nombre d'observations.
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3* Modifications par le séjour dans les mamelles. Voici que nous apprend l'observation k cet égard ; viendront ensuite les interprétations.
I* Dans la même traite, le lait est d*autant plus riche qu'il a été tiré plus tard ; le plus pauvre est celui qui vient le premier.
2* Le lait est d'autant plus séreux qu'on met plus d'intervalle entre deux traites consécutives.
Ainsi, contrairement à tout ce qu'on sait pour les autres humeurs de sécrétion, le lait devient de plus en plus aqueux à mesure que se prolonge son séjour dans les mamelles; ce sont ses parties les plus grossières qui se trouvent d'abord résorbées.
II n'a fallu rien moins que de nombreuses analyses pour faire ajouter foi à ce résultat paradoxal annoncé par M. Péligot dans son Mémoire sur le lait d'ftnesse; résultat qui d'ailleurs contredisait^ en partie^ l'observation de Deyeux et Parmentier, lesquels nous ont appris que le lait d'une vache est moins abondant et plus riche en beurre quand on ne le tire qu'une fois en vingt-quatre heures.
Néanmoins je pense que l'étonnement doit cesser un peu, quand on réfléchit sur la nature et les usages du lait, qui sont bien différents de ceux des autres sécrétions.
En effet, les usages du lait ne sont qu'éventuels, et la sécrétion ne s'en opère qu'à la condition que l'organe chargé de l'opérer revive à chaque instant une nouvelle excitation : il entrait dans le plan de la nature de tarir la sécrétion laiteuse dès qu'elle serait devenue inutile.
Or, quand le jeune animal n'exerce plus la succion accoutumée, ou bien quand on n'emploie plus aucun stimulus artificiel, le lait devient inutile; non-seulement il ne s'en fait pas désormais, mais même celui qui distendait la mamelle, lors de la dernière montée, ne tarde pas à disparaître.
Pour les autres sécrétions, telles que celle de l'urine et de la bile, les choses ne sauraient se passer ainsi, attendu que leurs usages commencent avec la vie et ne doivent finir qu'avec elle.
Au reste, il ne serait pas indifférent que les principes de l'urine ou de la bile fassent reportés dans le sang aussi rapidement que peut l'être le lait ; tandis que celui-ci a une nature si voisine de celle du sang lui-même^ qu'en y rentrant il ne peut apporter aucun trouble dans l'économie ; loin de là, son caséum pourra faire de la fibrine, et sa matière grasse se brûler^ ainsi que son sucre de lait, comme le feraient les principes analogues du fluide sanguin.
V Modi/kaiions par le régime almentairsk Le lait de femme est assez
profondément modifié dans la quantité de ses matériaux solides par une nourriture insuffisante. Cette diminution porte presque exclusivement sur la densité et sur le chiffre du beurre et du caséum. D'après des observations Caites par F. Simon, sur une femme indigente, on a trouvé :
Eaa. Hésidu loUde. Bearre. Catéioc. Sacre, matière*
eilractives et leU.
. ( Femme faible, lécrétion j ^. . liiK>Tembre.| .bood.nte.! j *** " » «»* '••»
. \ Aprèf une nourriture) .^^ ««»«*...} ',.i^,fc,,j„„.J MO «IM M J7.S «.4
t*r décembre. { PrivatioD» pénible t.... } MO 98 8 S9 49
ÎAprèa de«i jours d'une] nourriture animale l 875,8 iS6,4 37 40 46
abondante J
Des résultats analogues ont été trouvés par MM. Yernois et Becquerel^ dont voici l'analyse :
AlimenUtion bonne. llimenUtion médioere.
Densité 1034,68 1031,91
Eau 888,86 891,80
Pailles solides 111.14 108,20
Sacre 4î,9T 43,88
Bearre 26,88 25,92
Caséum 39,96 36,88
Sels 1,33 1,62
Voici maintenant l'analyse de H. Doyère :
Bearre. Cuéine. Albomioe. Suere. 8eU.
Hoorrice très-bien nourrie pendant ( ,_. . I 70,00 8,50 4 75,10 • 1,50
troifjoarf I
La même nourrice, nourrie pendant I
trois jours avec du pain et dei lé- I ^0,90 4,10 11 70,50 0,1 S
fumet en quantité insuffisante. . . )
Ici^ le fait curieux.est, comme précédemment, la diminution do beurre et de la caséine, mais chose extraordinaire, il y a une augmentation de l'albumine, telle que la somme des deux éléments azotés dépasse de 2,50 la somme des deux mêmes éléments dans le premier cas. — C'est encore là un lait nutritif, mais de qualité inférieure à celui de la femme bien nourrie.
On sait d*aiUeurs que^ chez les vaches et chez les animaux^ la différence des aliments modifie profondément les qualités du lait, et Yonng rapporte qu'aytnt nourri une diienne avec des aliments végétaux pen-
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dant hait jours seulement, sou lait se coagulait spontanément^ et par raddition des moyens coagulants ordinaires, qu'il a offert une proportion plus considérable de crème et de matière caséeuse que dans le lait de dièvre. — Le lait de cette chienne paraissait donc avoir pris les caractères du lait des ruminants. La même chienne ayant ensuite été nourrie de viande crue^ le lait a diminué de quantité, ne s'est plus coagulé spontanément et a présenté des propriétés alcalescentes.
H. Péligot, dans le mémoire que j'ai cité, reconnaît que la nourritare a de l'influence sur les proportions solides des principes du lait; il serait porté à conclure que, pour les ftnesses du moins, les betteraves donnent le lait le plus riche^ puis viendraient la luzerne et le froment mélangés, et en dernier lieu les carottes.
Voici comment se sont exprimés depuis MM. Boussingault et Lebel dans le travail qu'ils ont publié relativement à l'influence de la nourriture des vaches sur la quantité et la constitution chimique du lait :
cr En définitive^ ce travail nous permet d'établir que la nature des a aliments consommés n'exerce pas une influence bien marquée sur ff la quantité et la constitution chimique du lait (nous ne disons pas c sur la qualité), si les vaches reçoivent les équivalents nutritifs de ces c divers aliments, d
Disons cependant que certaines matières passent dans le lait, et que d'autres s'y développent sous l'influence d'une nourriture déterminée. Ces faits trouveront mieux leur place dans un autre chapitre.
5^ Modifications par les fonctions génitales. Après le retour des règles chez une mère qui nourrit son enfant et pendant sa menstruation, la sécrétion laiteuse est souvent moins abondante et le lait un peu altéré dans sa composition. Il en est de même chez les nourrices^mercenaires. On avait cru jusqu'ici que ce liquide devenait plus séreux sous l'influence de la menstruation. C'est une erreur. S'il faut en croire les recherches de MM. Vernois et Becquerel faites sur trois nourrices seulement, le lait deviendrait^ au contraire, un peu plus dense et un peu plus riche en principes solides, ce qui le rend nuisible aux enfants, ainsi que le prouve une observation attentive.
Au reste, si l'analyse du lait ne peut servir de guide au médecin pour la conduite àsuivre en cas de retour prématuré des règles chez une nourrice, l'expérience de l'éducation des enfants y supplée fort bien. Quelques enfants ne sont point influencés par le lait qu'ils prennent à l'époque menstruelle, d'autres en sont malades, ils ont des insomnies, des coliques et de la diarrhée, un peu avant et durant la période menstruelle, ils pâlissent, leurs chairs deviennent molles, ils deviennent anémiques, et il faut les changer de nourrice ou les sevrer pour les conserver à la vie.
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Svipeniion B^pftrilioo PréMooe tcluelle État normal, dek règles. des règles. des règles.
Bonftité 1032,24 1031,94 1031,98 I03),67
Eau 889,51 886.44 881,42 889,08
Parties solides 110,49 113,6a 118.58 110,92
Sucre 43,88 41,68 40,49 43,64
Beurre 26,54 26.98 29,15 26,66
CaBéam 88,69 43,58 47,49 39,24
Sels 1,88 1,82 i,45 1,88
La grossesse en général fait cesser ou altère la sécrétion du lait, qui tend à repassar par Tétat de colostrum. Il y a cependant des exemples, mais ils sont bien rares, de femmes enceintes qui ont continué d'allaiter leur enfant jusqu'au terme d'une seconde grossesse, et je dirai même jusqu'à leur accouchement comme je l'ai vu à THôtel-Dieu, et cela sans que le nourrisson ait paru souffrir de cette déplorable pratique.—* Ce sont là des exceptions qui ne peuvent détruire les résultats multipliés de Tobservation sur les mauvais effets de l'allaitement continué dans la circonstance spéciale qui m'occupe.
On ne sait rien de positif sur l'influence exercée par le coït ou rapprochement des sexes.
Les grossesses antérieures ont une influence marquée sur les qualités du lait : les femmes qui ont déjà eu des enfants (un ou deux, par exemple) sont meilleures nourrices que les primipares. Elles ont l'expérience des enfants; leur lait est à la fois plus abondant et plus riche : il s'appauvrit au contraire à la suite de grossesses trop répétées.
Voici d'ailleurs le tableau des moyennes fournies par les analyses de MM. Vernois et Becquerel, et, comme on peut le voir, les résultats» assez peu tranchés d'ailleurs, de l'analyse confirment mon assertion.
Moyenne de 51 nourrices Moyenne de 58 nourricet primiparet. multipares.
Densilé 1031 ,84 1032,30
Eau 880,35 885,53
ParUes solides 110,65 114,47
Sacre 44,14 46,82
Beurre 55,66 27,01
Caséum 39,46 30,27
Sels 1,39 1,37
6^ Modifications par les constitutions y les tempéraments et les àges^ Ce que nous savons sur ce sujet se réduit à dire que les nourrices les plus vigoureuses sont en général préférables aux nourrices plus chétives, et que les femmes d'un tempérament lymphatique ont un lait plus abondant et plus riche que celui des femmes d'un tempérament
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sanguin ou blHoso-noguia. Quant aux Ages, le meilleur lait appartient aux femmes formées» ni trop jeunes ni trop vieilles.
Je rapporte ici un tableau de MM. Becquerel et Vemois , où l'on peut apprécier l'influence de la constitution des nourrices sur la composition du lait. Chose curieuse, ce sont les femmes qui sont signalées comme ayant une bible constitution qui présentent le lait le plus riche et qui se rapproche le plus du lait à l'état normal. Mais si Ton se rappelle ce que j'ai dit des qualités spécifiques, vitales du lait/ indéprâdantes de ses qualités chimiques, de manière à subordonner les résultats de l'analyse moléculaire aux résultats de l'observation clinique et rationnelle, on verra qu'ici j'ai eu raison de donner la préférence aux nourrices de forte constitution, plut6t que de prendre les nourrices lymphatiques sur la foi d'une analyse chimique , car dans le premier cas les enfants profiteront de leur nourriture, tandis que dans le second, au contraire, ils ont toute chance de dépérir.
CoMtihilioi forte. CootUtnt. faible. Ktat normel.
Dcosité. 103t,97 1031,90 1032,67
£au 911,10 887,60 889,08
ParUes solides 88,81 112,41 110,92
Soere 33,55 42,88 43,64
Beurre.. Î5,9S 28,78 26,66
Caléiim 28,98 39,21 89,24
Sels 1,82 1,54 1,38
Voici maintenant, pour l'influence des ftges, ce qui motive la préférence qu'on doit donner aux nourrices de vingt à trente-cinq ans :
De 15 i fO ans. tO à 15. ' f 5 k 30. 50 k 55. 55 à 40.
Densité 10S2,t4 1033,08 1032,20 103?,42 1032,74
Eao 889,85 886,91 892,96 888,06 894,94
Parties solides... 130,15 113,09 107,04 111,94 105,00
Sucre 35,23 44,72 45,77 39,53 39,60
Beurre 37,38 28,2l 23,48 28,61 22,33
CaBéum 55,74 88,73 36.53 43,33 42,07
Sels 1,80 1,43 1,26 i,44 1,06
De toutes ces analyses qui représentent autant de moyennes tirées d'observations particulières^ il résulte que, dans l'état physiologique de la nourrice^ le lait est plus ou moins modifié dans la proportion de ses éléments, sans s'écarter beaucoup des limites fixées par les moyennes normales. Cependant, par la comparaison des difiërentes analyses et à l'aide d*un peu de réflexion, on peut arriver à déduire certaines propositions qui constituent autant de lois dans les changements relatifs
des éléments du lait par rapport les uns aux autres. (Test ce qu'ont entrepris de faire HH. Vemois et Becquerel. Ainsi :
cr Quand le chiffre des éléments du lait s^élèwy Faugmentation porte principalement sur l'eau, le sucre et la caséine.
a Quand, au contraire, le chiffre des éléments du lait 8*abai9sej la diminution porte particulièrement sur les sels et sur le beurre.
a Quand le sucre ou les sels augmentent ou diminuent, la densité ne varie pas.
a Quand le beurre et l'eau augmentent, la densité i'eAaisse, et quand ces deux éléments diminuent, elle s'éièoe iensiblement.
« L'augmentation du chiffre de la caséine augmente aussi le chiffre de la densité; sa diminution le fait très-peu fléchir.
a Quand la totalité des parties solides du lait augmente comparativement au fait contraire, le chiffre de la densité est plus élevé,
a Toutes les fois que les quatre éléments constitutifs solides du lait ont augmenté de proportion^ Feau a diminué de quantité et réciproquement. D
Les éléments du lait ne sont pas solidaires entre eux, et il n'existe pas de proportionnalité absolue, régulière et constante dans leur développement en plus ou en moins. On doit chercher à établir quel est l'élément sur lequel porte la plus grande augmentation, et ainsi de suite, pour fixer le degré d'importance relative de chaque élément.
Jusqu'ici donc, c'est surtout par Fétude de la densité, par Fétude du beurre qu'on a cherché à faire, au moyen du lactoscope des butyromèlres ou du microscope, qu'on a voulu donner une idée juste de la richesse du lait. Ces moyens permettent de dire si le lait contient peu ou beaucoup d*eau, s'il renferme plus ou moins de beurre^ ce qui est la principale recherche à faire; mais voilà tout. MM. Becquerel et Vernois ont tenté de faire davantage et mieux ; ils nous ont montré par l'expérience que Fanalyse quantitative des éléments du lait pouvait fournir des données toutes différentes et d'une grande importance dans Fapprécialion des qualités de cet aliment liquide du premier âge. Malheureusement , leurs analyses ne sont pas assez nombreuses pour être tout à fait concluantes, et le lait est si différent de lui-même, chez la même femme, aux différentes heures du jour, avant ou après le repas, avant ou après le sommeil, au commencement et à la fin d'une traite , son analyse est réputée si difficile par les meilleurs chimistes, qu'il faut énormément plus d'analyses qu'il n'y en a de faites aujourd'hui, pour permettre de tirer des conséquences rigoureuses de la variation insignifiante de quelques chiffres, modifian la quotité d'un élément du lait à un ou deux millièmes près.
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Modificatioos da lait dans l'état pathologiqoe.
Diverses droonstanoes morales et pathologiques peuvent agir sur la sécrétion du lait comme elles agissent sur toutes les autres sécrétions. Le lait peut être rapidement modifié dans sa quantité absolue et dans la quotité de chacun de ses principes constitutifs. Il en résulte divers degrés d'abondance générale, de richesse et de pauvreté de cette sécrétion^ qui exercent une influence très-fàcheuse sur les enfants, et quelquefois des maladies que je ferai connaître plus loin, au chapitre VII de cette première partie relative à Thygiène , lorsque je traiterai de l'influence des maladies des nourrices sur la santé des petits enfants.
Trois sortes d'influences exercent une action bien réelle sur la quantité et sur la quotité des éléments du lait. Ce sont : i^ celle des sub • stances introduites accidentellement ou avec les aliments dans l'économie ; ^ celle des afiections morales; 3o celle des diathèses et des maladies proprement dites.
1» Altération par ht substances médicamenteuses ou autres. Certaines matières colorantes^ telles que celles de la garance, passent dans le bit. Une autre parait s'y développer chez quelques ruminants : je veux parler de la matière bleue, analogue à l'indigo par ses qualités physiques et chimiques, qui recouvre parfois le lait des vaches ou des brebis dont la constitution se trouve favorable, et qui sont soumises à l'usage du sainfoin.
Le principe amer de l'absinthe^ les principes odorants de Tail, du thym, le principe purgatif de lagratiole^ passent dans le lait. Le pimpinella anisum, donné aux nourrices, dit Cuilen^ produit un effet sensible sur leurs nourrissons et remédie aux coliques dont ils sont affectés.
Mais ce qui nous importe surtout, c'est de savoir que les substances médicamenteuses passent dans le lait, et peuvent ainsi parvenir de la mère à l'entant.
M. Péligot^ expérimentant sur des ftnesses^ a reconnu dans le lait de riodtire de potassium au bout de six jours d'administration ; il y a retrouvé le sel marin, etc.
2* Altérations par les affectiont morales. On trouve relatés partout des faits tendant à démontrer la funeste influence qu'exercent sur la quantité et les qualités du lait la frayeur, la colère, les attaques nerveuses, mais on ignore complètement la nature, le genre d'altérations que subit cette sécrétion en pareilles circonstances; altérations parfois assez profondes pour amener la mort immédiate du nourrisson, commo 00 en cite plusieurs exemples.
Il en est de la glande mammaire comme de la glande lacrymale et de quelques autres organes glanduleux placés à la surface du corps ; elle se rattache intimement à l'énergie de la vie morale et elle subit trèsfacilement Tinfluence des passions.
Quand la mère éprouve de violentes commotions morales, l'enfant qu'elle nourrit est agité, mal à son aise, et il est quelquefois pris de convulsFons. On prévient ce fâcheux accident en laissant perdre le lait renfermé dans la mamelle au moment de la perturbation morale et en ne permettant à Tenfant de teter, que si le calme est complètement rétabli chez la mère.
Ainsi Petil-Radel rapporte qu'un enfant fut promptement saisi de convulsions pour avoir teté sa nourrice, après que cette malheureuse femme avait été maltraitée et fouettée pour une faute très-légère. Boerrhaave assure qu'un enfant fut.tourmenté de mouvementsjconvulsifs après avoir teté le lait d'une femme qui était ivre. Parmentier et Deyeux rapportent également que, chez une femme en proie à des attaques de nerfs, le lait devenait en moins de deux heures presque transparent et, de plus, visqueux comme du blanc d'œuf, et ne reprenait ses qualités naturelles qu'après la cessation des accès. Les Annales de la littérature médicale britannique rapportent qu'une nourrice encore émue du danger que venait de courir son mari dans une querelle avec un soldat, qui venait de tirer le sabre contre lui et auquel elle avait arraché cette arme, présenta le sein à son enfant^ ftgé de onze mois et bien portant. L'enfant le prit, puis le quitta bientôt avec agitation, et mourut en quelques instants. Le docteur Contesse a signalé^ dans
sa thèse inaugurale, un fait du môme genre : H. et madame Sev
eurent onze enfants. La mère, sujette à se laisser emporter par la colère, en nourrit dix, qui périrent à divers âges de maladies de langueur ; elle-même succomba à une affection aiguë. Le onzième en&nt fut confié à une nourrice étrangère et eut le bonheur d'en rapporter une brillante santé. — Sont-ce bien là les effets des affections morales d'une mère nourrice sur la santé de son enfant? c'est ce qu'il est difficile dédire, mais la coïncidence n'en est pas moins curieuse à signaler.
Sur une femme qui venait de perdre un enfant unique et qui était prise de sanglots, de tremblements nerveux et de fièvre, MM. Becquerel et Vernois ont pu recueillir du lait peu d'heures après les accidents et ils en ont fait l'analyse suivante :
Densité 1032,99
Eau 908,93
Parues aolidea 91 ,07
Sacre 34.92
Caséine 60,00
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Beurre 5,14
Sels 1,01
La diminution des parties solides du lait, et notamment du beurre qu'on remarque dans cette analyse, en même temps que Taugmentation considérable du chiffre de Teau, est une chose fort curieuse et serait digne de la plus grande attention^ si le temps écoulé entre l'accident et la tirée du lait^ c'est-à-dire si le séjour du lait dans les mamelles n'était pour rien dans ce résultat.
On sait d'ailleurs^ et Burdach (i) nous le rappelle, que les vaches donnent moins de lait quand elles sont traites par une main étrangère. Elles n'en fournissent pas, d'après Schubler, lorsque la servante les a maltraitées, ou lorsqu'elles sont entourées d'un grand nombre de personnes inconnues. Comme il n'y a point d'appareil musculaire dans la mamelle, on ne peut lui attribuer cette diminution de l'écoulement lacté. C'est un efiet entièrement involontaire^ qui dépend d'abord de ce que dans la répugnance de l'animal le sang afflue en moindre quantité dans les glandes mammaires qui deviennent moins actives, et ensuite d'une sorte d'occlusion des orifices excréteurs par le tissu érectile qui les entoure.
On sait aussi que la vue du nourrisson, l'idée de le voir au sein, la joie qui en résulte pour certaines mères exercent, sur la sécrétion dti lait, une influence morale tout à fait indépendante de leur volonté. Elles sentent monter le lait dès qu'elles revoient leur enfant, ou si elles y pensent trop vivement; et chez une femme qui vit le sien tomber à terre, le lait s'arrêta et ne reparut que lorsque l'enfant, revenu à luimôme, parut essayer de prendre le sein.
On trouvera plus loin dans le chapitre de l'influence des maladies des nourrices sur la santé des enfants, d'autres faits du même ordre et qui me serviront à établir la réalité du trouble occasionné dans la santé des nourrices par leurs différentes affections morales.
3» Altérations par les diat/ièses et par les maladies proprement dites, La sécrétion lactée s'altère dans les maladies, cela est incontestable, mais nous avons ignoré jusqu'à ce jour la nature de cette altération. M. Donné n'a fait connaître que celles qu'on peut observer au microscope, dans les deux états morbides suivants : les engorgements et les abcès du sein. Je dirai, dans un instant, quels sont les résultats publiés par ce médecin. Dans les autres maladies de la nourrice, et elles sont nombreuses, les modifications de composition du lait n'ont été que fort peu étudiées. MM. Vernois et Becquerel viennent de faire un pas
(1) Traiié de physiologie, tradoU de raUemanl par A. J. L. Jourdnn. Paris, 1839 1.1V, p. 379.
dans cette voie nouvelle et féconde ; ils ont analysé le lait de quarantecinq nourrices affectées de différentes maladies aiguës ou chroniques, et Ton verra qu'il en ressort des conclusions pleines d'intérêt malheureueement peu susceptibles d'être généralisées, en raison du petit nombre d'analyses sur lesquelles elles s'appuient.
D'une manière générale, dans les maladies aiguës^ la quantité du lait est fort diminuée ; le poids des parties solides augmente et celui de l'eau diminue : le beurre, le caséum et les sels s'accroissent ; le sucre diminue dans la même proportion. Souvent, si la fièvre est très-vive, la sécrétion se tarit entièrement.
Par l'analyse optique, M. Donné a fait connaître que dans l'engorgement du sein le lait reprenait les caractères du colostrum. On y trouve alors des corps granuleux et des tlots de globules soudés par du mucus.
Dans les abcès de la mamelle, qui intéressent le tissu glanduleux
op lui-même, ainsi que dans les abcès sous-mam-
^o^o* ^a ^ ^ maires ouverts en avant, ou dans les abcès
c!^ o • goO^^^ mammaires proprement dits, on trouve dans le
O ^S ^ ^^ '^'^ ^^^ globules de pus reconnaissables à leur
• oe>^ ^^ B contour frangé, etc. {fig. 3).
uii mèJtX A et de ^^^^ '''^tère le lait renferme souvent queleoiottruD B. qucs-uus dcs éléments de la bile^ et principale-
metit sa matière colorante jaune, ce qui donne à ce liquide une teinte safranée^ qui se change en vert par Taddition d'une petite quantité d'acide nitrique. C'est une expérience que j'ai eu occasion de faire plusieurs fois, et qui a été faite également par H. Gorup-Besanez, ainsi qu'on peut le voir dans un mémoire qu^il a publié dans les Archiven de médecine.
Dans cette maladie des vaches, appelée cocotte, M. Chevreul a trouvé dans le lait des globules muqueux et purulents en assez grande quantité.
Au moyen de l'analyse chimique, on voit que dans les maladies, quelle que soit leur nature, la proportion des matériaux solides augmente en même temps que diminue la proportion d'eau. D'après les analyses que je rapporte, le fait serait plus marqué dans les diathèses et dans les maladies chroniques que dans les maladies aiguës fébriles. Or cette augmentation du chiffre des principes constitutifs solides du lait constitue, indépendamment de l'influence générale et de l'action spécifique sur la nutrition,, une altération fâcheuse d'où résultent de fréquentes indigestions pour l'enfant et des entérites consécutives.
Dans vingt-sept cas de diathèses et de maladies chroniques chez
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noorrioes dont le lait a été analysé, voici ce que MM. Vernois et Becquerel ont trouvé :
Hoyeane. Miximam. Mioimum.
Densité 1030,81 1034,32 1027,07
Eau 879,89 928,68 882,96
ParUes solides 120,11 167,04 89,61
Sucre 46,16 67,98 80,38
Gasénin 86,60 47,49 12.70
Beurre 36,71 78,06 6,90
Sels 1,74 3,88 0,61
Au contraire, dans dix-huit cas de maladie aiguë fébrile :
Hoytnne. Maximum. Mioimaio.
DeosUé 1081,20 1036,28 1026,67
Eau 844,91 911,36 869,22
Parties solides 116,09 180J8 88.66
Sucre 83,10 48,71 19,S0
Casénm 60,40 66,26 84,62
Beurre 29,86 66,37 6,14
Sels 1,73 6,96 0,67
Void le tableau plus détaillé de chacune des maladies qui figurent dans cet ensemble^ avec les moyennes pour chaque maladie, en particulier. Il est à regretter que ces analyses ne soient pas plus nombreuses et ne portent pas sur un plus grand nombre de nourrices, dans les différentes maladies qui les peuvent atteindre. Ce n'est pas en effet d'après une seule analyse de lait dans une maladie aiguë, chronique ou diathésique qu'il est possible d'établir un rapport pathogénique quel qu'il soit. Il faudrait des centaines d'analyses sur chaque cas particulier de maladie pour arriver à un résultat aussi important qne désiré, et nous espérons que MM. Becquerel et Vernois^ impatients du succès qui les attend, ne laisseront pas longtemps leur œuvre incomplète ou inachevée.
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On peut aura juger de la quantité de ce liquide par la sensation éprouvée par la nourrice au moment de l'allaitement. Cette sensation est connue sous le nom de moruée du lait. En effet, les femmes dont le lait est fort abondant le sentent monter à mesure que l'enfant tette ; les seins se remplissent, et il s'écoule en abondance par lesein inoccupé.
Je vais terminer cette étude du lait de femme en particulier par quelques considérations relatives à la pratique, et qui ressortent immédiatement de ce qui vient d'être exposé. Supposons qu'il s'agisse de &ire cboix d'une nourrice ; les connaissances que nous venons d'acquérir nous seront d'une grande utilité. Voici les conditions qu'elle devrait remplir pour être parfaite : 1® Être en bonne santé ; ^ d'une constitution forte, bilioso-sanguine ou lymphatico-sanguine ; 3* mère au moins pour la seconde fois ; A"^ Agée de vingt à trente-cinq ans; 5* accouchée à peu près à la même époque où naquit le nourrisoD qu'il s'agit de lui confier. Quand ces conditions sont remplies^ le lait ne peut manquer d'être convenable ; mais il peut être également bon/qoelques-unes de ces conditions venant à manquer, de telle sorte que, sans négliger Fexamen de la nourrice, on doit souvent étudier les caractères de son lait avant de porter un jugement définitif.
Id se présente donc la question de savoir à quels signes et par quels moyens on peut reconnaître la quantité et les qualités du lait.
La quantité du lait d'une nourrice est une chose fort difficile à mesurer. On y arrive approximativement par l'observation de l'enfant qui tette. S'il fait des efforts considérables, s'il demande souvent le sein, c'est que le lait est peu abondant. S'il termine rapidement ses repas, et qu'il se contente d'en faire un petit nombre par jour, si surtout le lait ruisselle sur ses lèvres, alors il est abondant. On peut arriver OToore d'une manière plus sûre à cette approximation par le procédé de M. Natalis Guillot, qui fait peser Tenfant avant et après la mise au sein. La différence du poids indique la quantité de lait avalée. Chaque tetée doit retirer de 80 à 150 et 200 grammes de lait à la nourrice, mais au-dessous de 80 grammes, c'est une quantité de lait insuffisante pour les besoins de la nutrition.
Pour les qualités du lait, il y a deux manières de les apprécier, l'analyse optique ou l'analyse chimique, qui permet de fixer la quotité des éléments de ce liquide.
Au moyen de l'analyse optique, on peut constater la richesse et la bonne élaboration du lait, c'est-à-dire la quantité de globules ou de crème qu'il contient, ensuite la forme plus ou moins volumineuse sous laquelle se présente la matière grasse.
Le microscope facilite beaucoup l'étude des globules. Leur nombre
est en rapport avec le richesse et les qualités nutritives du lait. Plus il renferme de globules, plus ce liquide est substaniiel, le caséum et le sucre étant nssez souvent en proportion de 1b qualité des globules laiteux, qui représentent la partie grasse ou butyreuse. Trop ou trop peu de globules sontcbose également fâcheuse.
Le volume des globules est de la plus haute importance. Quand le microscope nous fait voir de très-petits globales, de la poussière de globules, il est présumable que le lait est mal élaboré ; quand il nous montre des globules trop volumineux, le laîl est indigeste.
La richesse du lait peut encore s'apprécier de diverses façons. On en a une idée grossière par l'aspect seul : ainsi le lait est d'aulant plus convenable qu'il est plus opaque, plus maf. Le microscope donnerait une idée un peu plus précise du volume et de la quantité des globules.
Enlin, différents procédés ont été imaginés pour mesurer avec plus ou moins d'exactitude la richesse du lail, en n'entendant par ce mot que la proportion de beurre qu'il renferme, proportion qui d'ailleurs ne suit pas loujours invariabiemenl celle de la caséine.
L'un de ces procédés a été tout récemment découvert par 1 H. Leconte, mon collègue à la Faculté de niédedne, cl il n paraît excellent. Je l'ai employé plusieurs fois avec avantage. ' Il consiste à faire bouillir dans un tube spécial, large de i centimètres, dans une longueur de âO centimètres, et large pij~i, d'un demi-centimètre dans une longueur de iO centimètres, uri.inèiie. te lail à expérimenter, Ce tube, ouvert par le bout le plus lar^e est fermé par le petit bout qui est gradué (fig. i). t)n verse du lail. par la partie large, jusqu'à une certaine hauteur, et on achève de remplir la tube avec de l'acide acétique très-concentré. On chauRe légèrement; le i GBséum se précipite; le beurre monte à la surface du liquide : ferme le tube avec un bouchon qui doit arriver au niveau du liquidée! ] on le renverse : le beurre monte alors dans la partie rétrécie, graduée 1 d'avance, et il n'y a plus qu'à compter les divisions qu'il occupe.
Cette analyse.facile, et qu'on peut faire en moins de cinq minutes, ! donne des résultats d'une grande précision.
Va autre procédé butyrométriquea été imaginé par H. Marchand (1), J pharmacien à Fécump.
(I) BnlUtin dt l'Academit di mMicine, t. IIX, p. iiiii.
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Le &it sur lequel repose ce nouveau procédé est celui-ci : si l'on «gîte le lait avec parties égales d'étber en volume, on dissout, comme on le savait déjà, le beurre que renferme le lait. Mais si l'on ajoute au mélange nn volume d'alcool égal à celui de Téther, le beurre primitivement dissous se sépare et vient surnager le liquide sous,forme d'une couche huileuse, de telle façon que si Ton opère dans un tube gradué, on pourra lire ({irectement sur le tube la quantité de matière huileuse qui s'est séparée et qui se trouve dans un certain rapport avec la quantité de beurre elle-même contenue dans le lait essayé.
Pour éviter la coagulation partielle du caséum, qui aurait lieu par le mélange du lait avec Téther et l'alcool, et qui s'opposerait à la séparation complète et facile du beurre, H. Marchand a eu Theureuse idée d'ajouter au lait essayé une petite quantité de soude caustique, qui, sans altérer la matière grasse dans les conditions dans lesquelles on agit, présente cet avantage de maintenir le caséum dans un état de dissolution indispensable à la réussite de Fessai.
L'essai se fait dans un tube divisé en trois capacités égales correspondant aux quantités de lait, d'éther et d'alcool qu'on doit employer.
Toute la manipulation consiste en ceci : introduire dans le tube dressai une quantité déterminée de lah ; ajouter une goutte de dissolution de soude caustique à 36® de densité. Agiter le mélange, sur lequel on verse ensuite un volume d'éther égal à celui du lait; agiter de nouveau ; enfin ajouter l'alcool de 86 à 90° centésimaux ; agiter encore pendant quelques instants, et jusqu'à ce que les caillots de caséum qui auraient pu se former par le mélange soient entièrement divisés. Laisser déposer à une température de 43° environ. L'on voit alors la matière huileuse surnager. Au bout d'un certain temps cette couche huileuse, plus ou moins colorée en jaune, est devenue transparente ; elle cesse d'augmenter de volume. Le liquide inférieur devient lui-même d'une transparence presque complète. On lit alors sur le tube le nombre de centièmes occupé par la couche supérieure, et Ton cherche dans le tableau dressé par M. Marchand à quelle quantité de beurre correspond la proportion de matière grasse indiquée par Finstrument. L'expérience ne dure pas en tout plus de 12 à 15 minutes. (i
Ce butyromètre de M. Marchand est un moyen commode mis à la disposition des chimistes et même des personnes étrangères à cette science, pour déterminer la proportion de beurre que renferme le lait et pour apprécier approximativement sa valeur vénale.
Le procédé est simple, d'une exécution très-facile. Le résultat peut être obtenu en quelques minutes et avec une exactitude suffisante pour
éf mfatsE ME uà psebêxe
ii pniiqae. Toolefcîs, de mène q«e Ums la ptocéilésqoiiietiqBieii qm d'an seol cléuieul, 3 ae dôme pas «ne idée afatoloe de l da bit, mais seolcomit m ficheMC icbtxvcflKBt mm beurff
Zm ttàaièmt prœédé eonsste dans Teaploi d'as aalre fanf— ifiii i a été fanenié po«r mesurer Pépaîssear de la coadhe de la crème. 1 lepose sor ce fiit q«e lonqoe le fait est ifcmdomié à tai-mêoie, fl s sépare en deux eooches. doet la sopérieiire, dae à la rémiîoD de ffebnlcs laheox, cunaiilue la crème ; or la qnaalilé de crèsK domiel fidbesse da lak, toal aa moins quant à ses mattres grasses. Le laelc mètre consiste en «ne éprooTctte dÎTÎsée en 100 pvtîes : après Tafoi Rmplie de lait et laissée reposer TÎngf-qoatre henres, poiff qoe I séparation soit complète, on noie le nooJire de degrés occnpés pa la crème. Un lait de bonne natnre renferme ecTÎroB 3 paitîeséecrèm pom'IOO.
D est encore on Imciomètre qui appartient à M. Donné et qui port le nom de Imeioteof^i U permet de mesurer Topacité dn lait, hqodl est proportionneUe, comme on sait, à la qoan&té de beorreoo crème Cet îttstroment n'est plos employé anjoanThoî.
c Le ImOcÊcope consiste en un tuyau oculaire, composé de deu tubes concentriques, montant Fun sur Fautie, à tîs. Chaque tube port une glace plane ; les deux glaces peurent être, au moyen d'un pas d ¥is. amenées à un contact parlait. Le rapport des tubes entre eux ei infiqué à cet instant par la coïncidence cTun zéro placé sur Fun d'eu] Tis-à-TÎs d*une petite flèche grarée sur Tautre; Tespace généré enti les glaces, à mesure que Ton dérisse les tubes, est indiqué par un dÎTiaon tracée sur la drconférence du tube intérieur. Comoie Find nnson du pas de Tis est fort petite, on comprend que la diYÎsio inscrite sur la droonfiérenoe permettra d'apprécier mnc finlité A quantités même minimes ; puisque, par exemple, cette droonfimno Avisée en 30 parties, donnera le moyen de firactionner par 1/50 Tel paœ engendré à chaque tour par un pas de vis de 1/3 onllimèti iTécartement.
« Cest dans Fespace compris entre les deux glaces, el Tariable Tobmté, que l'on rerse le lait que l'on Teut comparer, fl en faut m quantité suffisante pour ne plos permettre de Toir la flamme d'ui bougie placée à un mètre de distance. L'instrument, amsi charge iTintercale entre Foeil de l'obserrateur et la lumière. En dminuai alors progreasîfement la couche du lait, en Tissant fentement un tut sur Fantre, et repoussant ainsi les glaœs, on arrÎTe à une épaisseu: an travers de laquelle Fimagede la flamme commence à poindre : c'e le moment de ^arrêter. La lecture du rapport de la division avec
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flèche indicatrice donnera Tépaisseur de la couche à cet instant. Ei) dénssant plosienrsfois de snite ces tubes, pour rendre à la couche de lait son opacité^ et les ramenant au point où l'image commence à paraître, si l'on retrouve chaque fois le même rapport entre la division et la flèche indicatrice, on sera certain de Texactitude d'un tel moyen d'obserration (1). »
Cet instrument est, en effet» fort ingénieux, et permet de constater facîieinent la richesse en crème du lait d'une nourrice. Quoique insuffisant, c'est un bonmoyen à employer dans cette circonstance ; car il est impossible d'arriver à aucun résultat positif en faisant bouillir le lait dans une cuiller, en regardant par transparence, au travers d'une goutte de ce liquide déposée sur l'ongle, etc., comme on le faisait autrefois.
Il suflSt de mettre dans l'instrument une petite quantité du lait qu'on veut examiner. Une couche mince de ce liquide suflSt pour éclipser la lumière de la bougie lorsque la quantité de crème est considérable. H en faut, au contraire, une couche plus épaisse lorsque le lait est aqueux, appauvri, et ne renferme qu'une petite quantité de crème.
Si l'instrument est bien gradué , comme on a sous les yeux la marque de Técartement des glaces pour un bon lait ordinaire, ce chiffre sert de comparaison pour les diverses espèces de lait que l'on pourrait avoir à juger.
Si l'on veut, au contraire, employer l'analyse chimique pour détermina la proportion exacte des divers éléments du lait, il faut mettre en usage le procédé de MH. Becquerel et Yernois, ou le procédé de MH. Regnault et Doyère, qui est plus exact, puisqu'il donne de plus que le précédent le chiffre de l'albumine. Voici le procédé de M. Becquerel.
On prend de 40 à 50 grammes de lait qu'il faut partager en trois portions, l'une de 8 à 10 grammes et les deux autres de 15 à 20 grammes*
La première portion, celle de 8 à 10 grammes, est mise dans un flacon à densité de même capacité, et à l'aide des procédés connus on a très- facilement la densité du lait, comparée à celle de l'eau distillée à une température déterminée. Lorsqu'on n'a qu'une faible quantité de lait à sa disposition, la recherche de la densité ayant moius d'importance que les autres résultats, peut être négligée.
La deuxième partie du lait (de 15 à 20 grammes à peu près) est destinée à fournir la quantité de sucre, le poids des matières extrac-
(I) Elirait du rapport de V Académie des sciences sur le mémoire de M. Donné. — Cours de microscopie, Paris, 1844, p. 534 et suiv.
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tives et des sels. Pour obtenir le poids du sucre, on traite ces 15 ou 20 grammes de lait par 5 ou 6 gouttes de présure et 4 ou 5 gouttes d'acide acétique. On agite avec une spatule, on porte le tout dans une capsule de platine à une température de 50 à 60 degrés, et Ton jette sur un filtre. Dans cette opération, qu'il faut effectuer rapidement, le caséum se coagule, entraînant la matière grasse, et le filtrage laisse passer le sérum parfaitement clair et limpide. Quelquefois il faut une seconde filtration ou un repos de deux à trois heures pour que cette limpidité soit parfaite. Ce sérum est placé dans un polarimètre gradué de Soleil. On constate la déviation à droite, et, à l'aide d'une table dressée d'avance, on a d'une manière extrêmement exacte la quantité de sucre de lait contenue, par exemple, dans 4000 parties de lait. Pour avoir le poids des matières extractives et des sels solubles, on dessèche le sérum, on pèse le résidu sec, et la différence entre le poids du sucre et le poids total du sérum desséché donne la quantité de matières extractives cherchée. Cette dernière évaluation n'est toutefois pas aussi exacte que celle du sucre, mais elle est suflSsante.
La troisième partie du lait qui a été mise à part et qui est de 15 à iO grammes, est pesée à l'état liquide, puis desséchée à une température de 70 à 80 degrés centigrades longtemps prolongée ; on prend le poids du produit desséché; ce produit est traité par Téther qui enlève toute la matière grasse; on filtre, on dessèche de nouveau et l'on pèse. Le produit est la somme du caséum, du sucre et des matières extractives. La différence avec le premier poids exprime la quantité de beurre. On rapporte le tout à 1000. On a donc, à part la quantité, io du sucre, 2<> des matières extractives, 3^ du caséum. Si Ton additionne ces trois poids et que Ton retranche du produit obtenu le poids fourni par le produit du lait desséché, on a une différence qui donne la quantité du caséum. L'analyse du lait est donc complète, et, ainsi que nous l'avons dit, en rapportant tous les résultats à 1,000 graaiaies de lait, on a 1^ la densité du lait, â» l'eau, 3** le beurre, 4^ le sucre^ 5° les matières extractives solubles, O"" le caséum. L'incinération donnerait le poids absolu des sels.
En résumé^ comme on vient de le voir, le choix de la nourrice repose sur l'appréciation d'un grand nombre de circonstances trèsvariées, l"* sur l'état acluel ou antérieur de la santé des femmes, 2<> sur leur aspect, 3® sur leur caractère, k* sur l'âge et la composition de leur lait, composition facile à déterminer par le microscope, par les différents instruments dont nous avons parlé, et 5<» enfin au moyen d'une analyse exacte de ses divers éléments constitutifs.
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JXet Docrrices en général.
Il y a deax sortes de nourrices : celles qui viennent prendre des enfiuits à Paris pour les élever à la campagne, et celles qui entrent au milieu d'une fomille pour y nourrir l'enfant qu*on leur confie. On appelle ces dernières des nourrices sur lieu.
Les premières ne peuvent être surveillées; elles soignent Tenfant ù leur aise, et bien ou mal, suivant les qualités de leur cœur. C'est merveille que d'avoir une nourrice dans un pays où l'on connaît quelqu'un qui peut la visiter, pour lui donner des conseils au sujet de l'enfant ; mais il n'en est pas toujours ainsi. Les nourrices emportent un nou* veau né, après avoir promis de sevrer leur enfant ; mais elles n'en font rien, elles donnent à teter à l'un et à l'autre. Il va sans dire que le leur est le mieux partagé, et que ce qui les encourage dans cette manière de faire, c*est le défaut de surveillance.
Quand un enfant doit être élevé à la campagne, il faut choisir un endroit peu éloigné de Paris, où l'on puisse aller facilement, pour surprendre la nourrice lorsqu'elle ne s'y attend pas. On doit prendre de préférence des femmes qui habitent des pays secs et non marécageux. Ainsi les nourrices normandes, picardes et bourguignonnes sont les meilleures ; les nourrices de l'Orléanais, du Berry, de la Sologne, sont très-mauvaises, à cause des localités où elles emmènent les enfonts. Ces pays sont infectés par la fièvre intermittente; et les enfants y sont, en général, pâles, étiolés et fiévreux ; leur ventre gros, leur rate gonflée, leurs jambes œdématiées ; ils ont souvent la fièvre qu'on ne sait pas reconnaître, et qui finit par les faire périr. Ces pays sont ceux de tous où la mortalité des enfants est le plus considérable.
Parmi les nourrices de la campagne qui viennent à Paris chercher des enfants, il en est qui sont filles ; d'autres sont mariées à des ouvriers, et d'autres à des cultivateurs; il faut autant que possible choisir parmi CCS dernières. Elles ont leur ménage, une vache ; et si, par hasard, elles n'en ont pas, il s'en trouve toujours dans le voisinage. Alors on est sûr que, dans le cas d'indisposition de la nourrice, ou de diminution dans la quantité de son lait, l'enfant ne peut souftrir, puisqu'on peut lui donner du lait de vache, très-facile à se procurer.
Au contraire, les nourrices femmes d'ouvriers n'ont pas de ferme et pas de vache de labour ; elles habitent quelquefois dans des lieux où il est diflScile de se procurer du lait. Lorsque l'ouvrage manque, la misère entre au logis ; la femme souffre, son lait s'altère, et l'enfant en subit la conséquence, car on lui donne des bouillies, des soupes, du
pain seCy et d'autres aliments qui ne conviennent pas à ses organes encore trop peu développés.
Dans le premier cas, les nourrices peuvent, sans se déranger, donner de bon lait aux enfants ; il ne leur en coûte rien ; dans le second, il faut aller un peu loin pour s'en procurer ; la paresse, les intempéries des saisons, l'argent qui manque, et une multitude d'autres circonstances, font que les nourrices restent chez elles, et prennent d'autres moyens pour alimenter les enfants, au détriment de leur santé.
Les nourrices sur lieu sont celles qui entrent dans une maison pour y nourrir un enfant, au sein de sa famille. C'est surtout à celles-là que s'appliquent les conseils de direction dont nous allons parler; conseils qui pourront être également utiles à donner aux mères nourrices et aux nourrices de campagne.
Des nourrices considérées sous le rapport de lenr santé, de leur régime et des habitudes qu'elles doivent prendre à l'égard des enfants.
Il ne fout rien changer aux habitudes et au régime des nourrices qui viennent de la campagne pour vivre au milieu de la société. Il est impossible de faire d'une paysanne une femme du monde ; par conséquent, il ne faut pas|les tracasser à cet égard. Toutefois, si leur manière de vivre n'est pas en rapport avec ce que Ton a droit d'exiger d'elles, dans l'intérêt de l'enfant, le médecin doit modifier progressivement ce qui ne lui parait pas être convenable.
Le régime de ces femmes ne doit pas être différent du régime ordinaire de la famille où elles se trouvent placées. Il faut seulement avoir soin de les priver des aliments de haut goût, rendus trop excitants par les condiments qu'ils renferment. A part cela, les nourrices doivent manger de toutes viandes, de tous légumes, de la salade^ des fruits^ boire du vin en petite quantité, ou du cidre, si telle est leur habitude ; en un mot, elles peuvent user de tout ce qu'elles digèrent sans se foire mal.
Un régime spécial n'a aucune importance, car il est démontré par tous les médecins qu'on ne peut faire à l'égard de l'espèce humaine ce que l'on a réussi à faire chez les femelles des grands animaux domestiques. On ne peut, chez la femme, modifier les qualités du lait par l'usage de tel ou tel autre aliment. Il est probable qu'on y parviendra un jour ; mais en attendant, il est inutile d'astreindre les nourrices à tel aliment plutôt qu'à un autre. Il faut leur laisser suivre le régime des personnes chez lesquelles elles se trouvent, manger ce qu'elles peuvent digérer parfaitement.
Si les nourrices sont faibles, et un peu pâles, il faut leur donner chaque jour^ avant le repas^ une prise de un ou deux grammes de poudre d'yeux
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d'écrerisses oa de phosphate de chaux. — Sous celte influence elles digèrent mieux, la nutrition est plus active et le lait devient en consé* quence beaucoup meilleur.
Les nourrices doivent prendre chaque jour, par tous les temps, et sortoat au soleU, un exercice modéré. Gela leur est aussi nécessaire iffk l'enfant qu'elles élèvent. Il faut, autant que possible, accompagner h nourrice au dehors. U peut y avoir de grands inconvénients à les laisser sortir seules^ surtout lorsqu'on n'est pas sûr de leur conduite et qu'elles ne sont pas très-réservées dans leurs mœurs.
Cette observation me conduit à parler de l'espèce de privante dans laquelle il faut tenir les nourrices. Bien qu'il ne soit pas établi que l'union des sexes puisse altérer les qualités du lait, on doit l'interdire. La conception peut en être la conséquence, et alors le lait diminue, s'altère, reprend les qualités du colostrum, et devient nuisible à l'enfant.
II faut aussi, durant l'allaitement^ suivre avec scrupule les modifications de la santé des nourrices. Quelques-unes sont sujettes à la constipation et ne veulent pas le dire dans la crainte de se nuire auprès des parents. Il est convenable^ lorsqu'on découvre leur ruse^ de leur en faire doucement le reproche^ et de les engager à avoir dorénavant plus de franchise, car c'est une chose bien importante que de s'attirer la confiance des nourrices. Cette indisposition ne peut jamais avoir de conséquences bien fâcheuses, et il sufiit, pour la faire disparaître, de donner à une ou plusieurs reprises les remèdes usités en pareille circonstance.
D'autres, et celles-là sont en grand nombre, voient leurs règles revenir avant la fin de l'allaitement. C'était autrefois un événement fort grave, qui alarmait beaucoup les familles et qui nécessitait le changement de la nourrice. On pensait qu'à ce moment le lait prenait des qualités nuisibles à l'enfant. Il n'en est souvent rien, et il ne faut pas se guider d*après cette seule circonstance pour renvoyer une nourrice dont on est satisfait sous tous les autres rapports. Je me suis^ en effets informé auprès d'un grand nombre de femmes qui ont eu leurs règles pendant l'allaitement, des phénomènes présentés par le nourrisson. Le plus grand nombre d'entre eux ne paraît pas en souffrir. Quelques-uns sont un peu maussades à ce moment^ ils ont des coliques et rarement de la diarrhée. D'autres sont plus vivement impressionnés^ ils ont de fortes coliques et une diarrhée abondante.
En conséquence, dès que les règles reparaissent chez une nourrice il ne faut pas se hftter de préjuger des événements ultérieurs. Il faut les attendre, et tout ce qu'on doit décider est évidemment subordonné à l'observation attentive de ces phénomènes. La nourrice doit con-
tiDuer rallaitement, et on ne le fera suspendre que dans le cas où, aux époques menstruelles, le nourrisson serait dans un état de santé inquiétant.
Quant aux autres maladies de la nourrice, et à l'influence qu'elles exercent sur le lait et sur la santé des enfants, je dois en parler un peu plus loin, dans un chapitre spécial placé à la fin de cette première partie. J'indiquerai avec détails Tinfluence des maladies antérieures et des maladies actuelles de la nourrice sur la santé des enfants, leur action immédiate ou éloignée daus les divers cas où il existe une altéra* tion appréciable du lait, et même en l'absence de toute altération de ce liquide.
Les habitudes des nourrices doivent être surveillées avec attention, autant à leur égard qu'à l'égard de leur enfant. Il faut les empêcher de donner le sein à chaque instant^ soit qu'elles le fassent pour un boa motif, parce qu'on dit qu*un enfant ne saurait trop teter, soit qu'elles veuillent apaiser des cris qui les fatiguent. Les heures de l'allaitement doivent être réglées^ et quand l'enfant a fait son repas et qu'il crie sans motif, on doit le distraire autrement qu'en lui mettant le sein dans la bouche. C*est là le moyen de l'indigérer et de le faire vomir.
Pendant la nuit, les nourrices doivent se ménager^ autant que les mères, et prendre plusieurs heures de repos. Pour cela elles n'ont qu'à habituer Tenfant à teter moins souvent que dans le jour, et il suffit de lui donner une seule fois le sein vers une ou deux heures du matin^ s'il a été couché à neuf heures et si on le réveille à sept; la nourrice peut, s'il crie dans ces intervalles, l'apaiser et l'endormir sans lui donner à teter; il en prend l'habitude et ne se réveille bientôt plus qu'à l'heure de son repas.
Un grand nombre de nourrices s'accoutument à placer l'enfant dans leur lit, sans penser qu'il peut tomber à terre, ou qu'il peut être étouffé par elles. C'est la plus dangereuse habitude qu'elles puissent prendre. On doit leur faire les recommandations les plus expresses à cet égard, et le leur défendre de la manière la plus positive. Il ne suffit pas de leur donner cet ordre^ il faut veiller à son exécution. Cela peut se faire sans dérangement, lorsque la nourrice couche dans l'appartement de la mère. Lorsqu'elle repose dans une chambre voisine, la surveillance est plus désagréable ; mais la chose est assez importante pour forcer les parents à se lever^ afin de voir si l'enfant est toujours dans son berceau.
De rallaitement artificiel.
Le nom d'allaitement artificiel est réservé à un mode particulier d'alimentation des enfants dans lequel, à défaut du sein d'une mère ou
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d'uDe noarrice, on lear donne à boire du lait ou d'autres substances au moyen d'un verre ou d'une bouteille disposée à cet usage.
C'est ce qu'on appelle élever des enfants au biberon ou au petit pot.
Cette pratique est déplorable, et malgré les exemples de succès qu'on pourrait en citer, il faut dire que les enfants nourris de cette manière sont plus difficiles à élever que les autres, qu'ils sont plus souvent malades, et enfin qu'ils succombent pour la plupart aux suites de ce mode d'alimentation. Elle réussit plus souvent dans les campagnes que dans les villes. Là au moins il y a en quelque sorte une compensation à ce mauvais procédé d^alimentation^ par TinOuence du bon air et par les excellentes qualités du lait qu'on emploie. Hais dans les villes, quelle compensation pourrait-il y avoir en faveur de ces pauvres enfants? Tous sont petits, faibles, et le plus grand nombre finit^ comme je l'ai vu si souvent, par contracter des maladies intestinales tuberculeuses ou inflammatoires qui les amènent dans les hôpitaux ob ils succombent. En pourrait-il être autrement? Comment suppléer aux qualités d'un bon lait de femme, qui est en définitive l'aliment naturel des enfants? Comment obtenir cette température douce, toujours égale^ de ce liquide, et de quelle manière espère-t-on remplacer la couvée de la mère sur le nourrisson, qui est suspendu à son sein? C'est assurément impossible. Quelles que soient les précautions qu'on mette en usage, la nourriture artificielle sera toujours inférieure à l'allaitement maternel et à fallaitement par une bonne nourrice. Or, si l'on accepte que cette alimentation est inférieure, c'est déclarer qu'elle est nuisible : il faut donc la bannir sans réserve. Toute transaction à cet égard serait condamnable^ et le médecin doit la repousser de toute son autorité.
Je ne m'exprime ainsi que pour combattre les folles idées de certaines mères, qui, au moment de la naissance, ne veulent point nourrir leur enfant, ne veulent pas davantage le confier à une nourrice étrangère^ et comptent, dans une grande ville, pouvoir l'élever au petit pot ou au biberon, deux procédés d'alimentation essentiellement mauvais. Toutefois quelques circonstances exceptionnelles, la faiblesse, la maladie de la mère et l'impossibilité de louer une nourrice, peuvent autoriser la pratique dont il est question. A part cette position malheureuse, à coup sur très-exceptionnelle, une feamie bien portante^ si elle est pauvre, peut nourrir son enfant et travailler en même temps ; ou, si elle travaille sans relâche, elle peut encore gagner de quoi louer une nourrice.
On ne peut blâmer au même degré l'allaitement artificiel entrepris
oprès plusieurs mois d* allaitement par une nourrice. L'enfant est déjà plus
robuste, ses organes sontaccoutumés àdigérerlelaitetquelquesaliments
solides, et il soufire moins de ce mode d'alimentation, qui réussit alors
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très-souvent. C'e^l un se\ rage aiilicipé qu'autorisent une foule de circonstances : la pauvreté des mères qui ne peuvtnL payer les mois de nour rice, In dirRciilté de Irouvt^r de t'ouvra;;e loi'siju'on est dérangé une ou deux fois par jour pour nourrit UD enfant, la maliidie de la nourrice, etc.
Lorsque, par suile de ces diverses causes, l'allaitement artificiel est adopté, comment faut-il le diriger t Quels sont les aliments dont il faut taire usage et comment faut-il les fuire prendre?
Le luit de vache est le plus ordinairement employé, car c'est le moins dispendieux et celui qu'on peut se procurer le plus facilement. Cbei; les jeunes enfauts, il faut le couper avec de l'eau d'orge, de gruau d'avoine, et avec de l'eau panée. Ou se sert ait$«i avec quelque avantage de l'eau de poulet, lorsque les enfants sont plus avances ea fige, mais alors on peut donner le lait dans son état de pureté. Le mélange doil 6lre sucré et préparé par peliles quantités, à mesure que l'enfant a besoin de boire, pour éviter tout travail de fe^ mentatioD qui altérerait les qualités du lait. Il faut que la température du liquide soit agréable et toujours à peu près la même, qu'elle ait enviren 15 degrés en été et 20 degrés en biver .
Le lait coupé suffît à la nourriture de l'enfunt pendant les premier! temps; mais à un flgt> plus avancé, vers quatre ou cinq mois, lorsque l'eBfanl manifesle le besoin d'une nourriture plus substantielle, oo doit joindre h cette boisson des alimeuls à demi liquides. On peut' donner deux fois par jour des bouillies claires faites avec la farine de' H-omenl ou avec de la mie de pain dessécbée et réduite en farine.
Il est une foule d'Hutres substances qu'on emploie à cet usage, le tapioca, la semoule, ta fécule de pomme de terre, l'arovr-root, hcrèuie d'orge, la crème de riz, le raeahuut, les biscottes de Bruxelles et un grand nombre d'autres pâtes qui sont excellentes, msb inférieures à celles que nous venons d'indiquer.
A ces aliments, ou pourra par la suite joindre successivement des p»nades préparét^avccle pain, du beurre et un jaune d'tcuf, des potage*' fûts avec de légers bouillons de viande, des œufs frais cuits à h' mouillette et de petits morceaux de pain. Plus tard, à l'époque natu-' relie du sevrage, on lui fera prendre les aliments qui par la suite doi-' vent composer sa nourriture. *
Les enfants prennent facilement les boissons à la cuiller et au verre; maiscelaneleurdonneaucuuepeineet n'exerce pas leurs luuscles comme la succion, par exemple, qui exige le concours di!S muscles spéciaux et l'action simultanée des muscles de la respiration. Ce motif seul doit fure adopter l'usage des biberons, sur l'orilîce desquels l'enfant applique Ift Iwuche et fait des effjrts de succion comme s'il était au sein de la mèTAi'
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De tous les biberons, le plus simple, le moins dispendieux et le meilleur, c'est une simple petite fiole de verre, de la contenance de iOO grammes, et arrangée ainsi qu'il suit : on met dans son goulot une éponge fine taillée exprès, qui le dépasse d'un pouce, et l'on coifie le out avec un morceau de batiste ou de mousseline que Ton fixe au moyen d'un fil. Ce fil doit serrer modérément sur Téponge pour ra«
Fig. 5. Biberons.
lentir l'écoulement du liquide. Il faut avoir soin de tenir l'éponge humide^ et de la bien laver deux fois par jour, pour que le lait ne s'altère pas dans son intérieur^ et ne donne pas mauvais goût à celui qui la traverse.
Il y a d'autres biberons plus élégants, mais non plus utiles. Celui qui est le plus convenable et le plus propre à mettre dans la bouche des enfanU, c'est le biberon de M. Charrière. Le bout, qui a la forme du mamelon^ est percé au centre par une petite ouverture; il est en ivoire, rendu flexible par une préparation particulière et souple quand il est humide.
On donne à boire à l'enfant toutes les fois qu'il en témoigne le be-
9€iBj et quand vient le moment de l'alimenter d'une manière plus substantielle, on lui fait prendre d'abord une fois, puis deux fois par jour, les potages dont nous avons parlé. Après son repas, on lui redonne son biberon, le liquide sert à délayer sa nourriture et en facilite la digestion.
De rallaitement par un animal.
La mode en est passée ; mais autrefois on employait assez souvent les animaux pour allaiter les enfants. Il faudrait avoir beaucoup observé pour juger les résultats de cette pratique. Ce que j'en ai vu ne me dispose pas en sa faveur. Mais je m'abstiendrai de toute critique.
a C'est la chèvre que l'on emploie le plus communément à cet usage. La grosseur et la forme de ses trayons, que la bouche de l'enfant peut saisir facilement, l'abondance et )es qualités de son lait, la facilité avec laquelle on la dresse à présenter sa mamelle à l'enfant, l'attachement qu'elle est susceptible de contracter pour lui, sont les motifs de la préférence qu'on lui donne. On a aussi recommandé le lait d'ftnesse^ comme présentant plus d'analogie avec celui de la femme : mais comme il est très-difBcile que Tenfant puisse le prendre à la mamelle de cet animal, son usage est presque exclusivement réservé pour les cas où Ton élève l'enfant au biberon. Ce mode d'allaitement exige les mêmes précautions que Tallaitement par une nourrice étrangère; et en outre beaucoup de soin et d'attention dans le commencement pour présenter Tenfiinl à la mamelle, le garantir des accidents auxquels il serait exposé par la pétulance de Tanimal, jusqu'à ce que cet animal soit habitué à venir ofiTrir de lui-même sa mamelle à l'enfant, qui doit être placé dans un berceau peu élevé exposé sur le sol. Le choix de l'animal mérite aussi quelque considération. 11 faut autant que possible choisir une chèvre jeune qui ait naturellement mis bas, qui ne soit pas à sa première portée et qui soit d'un naturel doux, facile à diriger ; celle qui aurait déjà servi à nourrir un enfant serait bien préférable. Le lait d'une chèvre trop ftgée n'a pas autant de qualités el n'est pas aussi abondant; celle qui est à sa première portée a moins de lait et il tarit plus tôt; s'il y avait longtemps qu'elle eût mis bas, elle ne pourrait en fournir assez longtemps, car la sécrétion laiteuse est suspendue lorsque l'animal est en chaleur, et le peu de lait qu'il fournit alors est de mauvaise qualité. On pense généralement que le lait des chèvres de la variété qui n'a pas de cornes est meilleur et a moins de cette odeur hircine qui est propre à ce lait ; mais les chevriers des environs de Lyon, où l'on élève une grande quantité de ces animaux pour k fabrication du fromage, assurent que cette opinion n'est nullement
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fondée. La couleur de ranimai, au contraire^ influe d'une manière bien manifeste sur la nature de son lait; celui des chèvres blanches est presque dépourvu d'odeur. La nature des aliments, comme on le sait, influe aussi sur celle du lait ; on a même profité de cette observation pour lui communiquer, dans certains cas, des qualités médicamenteuses. Enfin la qualité du lait dépend aussi de Tidiosyncrasie de l'animal qui le fournit. Il est des animaux qui ne donnent qu'un lait de mauvaise qualité et de saveur désagréable, ce qu'on ne peut connaître qu'en le goûtant. Il est vrai que ces cas sont fort rares. » (Désormeaux, de l'Allaitement.)
Da régime des enfants.
Il faut absolument régler la nourriture des enfants et Tordre de leurs repas, pour ne pas les exposer aux indigestions et aux petits acciilents si fréquents chez ceux qui sont nourris sans méthode.
Les enfants sont fort exigeants dans les premiers mois qui suivent la naissance, et ils seraient toujours pendus aasein de leur nourrice, bi l'on suivait aveuglément leur volonté. Il leur slifiit de teter toutes les deux heures pendant le jour. Durant la nuit, au contraire, leurs repas doivent être écartés, afin de laisser à la nourrice quelque temps de repos, et l'on peut, comme nous Tavons dit, les habituer à ne telcr que deux ou trois fois. Encore faut-il, vers le troisième et le quatrième mois, éloigner dans la nuit les heures de ^allaitement. Quand on leur donne très-souvent, on ne leur fait prendre que du lait séreux, peu nourrissant, et capable de produire la diarrhée. En éloignant les heures des repas, ils sentent le besoin de prendre davantage, et \\s épuisent alors tout le lait renfermé dans les seins, lait riche et plus chargé de crème que les premières parties soutirées.
Lor^que les enfants sont en train de teter, il faut donc les laisser s(^ satisfaire à leur aise, et les laisser quitter le sein d'eux-mêmes. Souvent ils s'y endorment; alors on les place doucement dans leur berceau, où ils sont infiniment mieux que sur les genoux de leur nourrice.
Quelques enfants dorment beaucoup dans le jour et ne se réveillent pas pour teter; on doit les laisser jouir de leur sommeil. Cependant lorsqu'il se prolonge au delà de certaines bornes, il est quelquefois le résultat d'un état morbide grave de la nourrice, dont il' faut s'inquiéter sérieusement. Ainsi, M. Donné rapporte qu'on voit certains enfants forts et bien constitués, pourvus d'excellentes nourrices, dormir beaucoup dans les premiers jours de leur existence sans paraître avoir aucun appétit et aucun besoin ; mais cela est bien plus fréquent chez des enfants faibles et mal nourris, a Us se livrent à un sommeil prolongé
lorsqu'ils ne trouvent dans le lait de leur nourrice une nourriture ni assez abondante ni assez substantielle : il semble que la nature veuille ainsi compenser Tinàuffisance de l'alimentation ; le sommeil exagéré est donc, en certains cas^ le signe d'une alimentation incomplète» médiocre^ et doit appeler l'attention sur Tétat de la nourrice. L'examen fera souvent découvrir qu'elle n'a qu'une petite quantité de lait, ou que son lait est pauvre et séreux; et si Ton observe l'enfant, on ne tardera pas à s'apercevoir qu'il ne profite pas : or la manière dont l'enfant profite est le plus sûr moyen de juger les qualités de la^nourriture qu'il prends surtout dans les commencements, à l'époque où sa vie n'est encore troublée par aucune soufirance ni par aucun accident (1). »
Le lait doit être Taliment exclusif des enfants pendant les premiers mois qui suivent la naissance. Au quatrième ou cinquième mois, il faut leur donner à sucer une croûte de pain et leur donner à boire un peu d'eau rougie sucrée. Plus tard, on leur fait prendre du lait de vache et de petits potages au maigre, composés comme il a été dit à propos de rallaitement artificiel. Toutefois^ si l'enfant vient bien avec sa nourrice, s'il est gras et bien développé, il est inutile de recourir à l'emploi de ces moyens artificiels. On peut laisser l'enfant au sein de la nourrice jusqu'au huitième et dixième mois. Il est prudent à cette époque de lui donner d'autres aliments, pour que son estomac y soit habitué dans le cas où une maladie de la nourrice forcerait à suspendre l'allaitement.
Dès que l'on commence à alimenter l'enfant, ce doit être à l'aide de potages au lait ou au beurre; les aliments gras doivent être interdits jusqu'à la fin delà première année. Ces substances sont plus difficiles à digérer que celles dont nous avons parlé, et ne sont pas, jusqu'à cette époque, appropriées aux besoins de l'enfant. Elles ne conviennent qu'au moment de son passage de la vie de la mamelle à la vie indépendante. Cette transition ne peut guère avoir lieu sans accidents que vers l'âge de dix à douze mois.
Da sevrage.
On donne le nom de sevrage aux changements introduits dans l'alimentation des enfants, lorsqu'on veut les priver du sein de leur nourrice^ afin de leur créer une existence indépendante, en les habituant aux aliments dont ils doivent faire usage dans le cours de leur vie.
(1) Donné, CcnteiU aux miret sur l'allaitement et sur la manière d*élcver les mfanls mmveau'nés, 2« édition. Paris» 1846, p. 174.
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Ce moment est assez souvent critique pour les enfants, soit que la transition n'ait pas été convenablement ménagée et qu'elle ait été trop brusque ou trop prématurée, soit qu'elle n'ait pas été accomplie dans un moment opportun.
A nM>ins de circonstances spéciales, telle qu'une maladie grave de la mère ou de la nourrice, rallaitement ne doit pas être interrompu avant l'âge de douze oudedix-huit mois.Ce serait vouloir porter un grave préjudice à l'enfont que de le sevrer trop tôt ; d'abord^ parce que son développement éprouve un moment d'arrêt ; ensuite, parce que ses organes ne sont pas assez habitués à l'excitation des aliments qu'on pourra lui donner, sans qu'il en résulte des accidents plus ou moins sérieux ; enfin, parce que, au moment de l'évolution dentaire, le sein est une grande consolation pour les enfants, qui s'y attachent avec ardeur, et y trouvent un grand soulagement à leur souffrance. Il faut attendre que le travail de la dentition soit fort avancé, ou presque terminé ; par conséquent, l'époque du sevrage doit être fixée à Tâge de douze ou dix-huit mois» Pour mon compte, je choisis toujours, pour ordonner le sevrage des enfants, l'un de ces moments de repos qui existent dans la sortie de leurs dents, et je ne supprime rallaiteiiient qu'après la sortie des dents canines. De cette manière, Teufant se trouve avoir les quinze ou seize premières dents caduques, dont l'évolution est la plus pénible, et il ne lui reste à percer que les quatre dernières molaires qui viennent ordinairement avec une grande facilité.
Il est également fâcheux de prolonger trop longtemps l'allaitement; car on éprouve souvent de grandes diiBcuités pour l'interrompre ; et l'enfant pourrait souffrir de n'avoir pas une nourriture assez substantielle pour son âge.
Lorsque le moment fixé pour le sevrage est arrivé, il faut commencer par cesser l'allaitement de la nuit, et familiariser l'enfant avec les aliments qui devront, à l'avenir, faire partie de son régime. De celte manière, on ne le prive du sein de sa nourrice, c'est-à-dire du lait, que lorsqu'il est en état d'être nourri différemment. C'est alors qu'il faut l'habituer au pain, à l'eau rougie sucrée, aux potages maigres et gras, une fois ou deux par jour; à l'usage de la viande, qu'on lui donne par petits morceaux à sucer ; et enfin, lorsqu'il est convenablement accoutumé à ces aliments, au bout d'un mois environ, on cesse tout à coup de lui donner àteter. D'abord il crie et s'obstine; mais, s'il n'est pas malade, il faut lui résister, et bientôt il cède en se dédommageant sur les aliments du sein qu'on lui refuse. Quelques-uns cependant restent obstinément attachés au sein de leur nourrice, et il faut, pour les en dégoûter, mettre autour du mamelon une solution amère,
mais inoflTeDsive, de gentiane ou d'aloès, dont la saveur est très-désagréable et les repousse sans retour. On a vu des mères prolonger l'allaitement bien au delà du terme où il doit cesser, mais cela est exceptionnel. Ainsi M. Ba£Fos racontait autrefois à ses élèves de l'hôpital des Enfants l'histoire d'une dame qui redoutait beaucoup l'époque du sevrage pour son fils. Elle continuait de l'allaiter, et vers l'ftge de trois ans, un jour qu'elle l'appelait pour lui donner à teter, ce fut l'enfant qui répondit : a Ma foi, maman, je n'en veux plus, d
Le régime, après le sevrage, doit être simple et composé dessubstances les plus délicates de la nourriturede famille. Il ne doit y entrer aucun de ces aliments de haut goût, fortement épicés^ convenables peut-être pour les adultes, mais assurément nuisibles pour ces jeunes enfants. Il leur convient de faire plusieurs repas par jour, car, s'ils mangent peu à la fois^ ils doivent manger souvent ; c'est d'ailleurs ce que savent très-bien les mères de famille, qui ne sont guère embarrassées à cet égard.
On parlait autrefois des maladies du sevrage comme de maladies d'une nature spéciale, en rapport avec le changement d'alimentation des enfants. Ces affections n'ont rien de particulier et présentent, à cette époque, les mêmes caractères que dans les autres périodes de la première enfance. La plupart apparaissent comme de simples phénomènes de coïncidence, sans relation de cause à effet. Il en est une cependant qui parait être plus spécialement en rapport avec le sevrage, c'est l'inflammation des voies digestives. Ses caractères ne sont point modifiés, et l'on peut prévenir son développement par l'emploi des moyens destinés à ménager la transition entre Tallaitement et la vie indépendante.
CHAPITRE IV
DES HABITUDES^ DE l'EXERCICE^ DU SOMMEIL ET DU GOUGilER
DES £>FANTS.
Rien n'est plus dangereux que de laisser prendre de mauvaises habitudes aux enfants. Ils ont ensuite, dans les cris, un moyen de commandement si facile et si absolu, que ceux qui les entoui'ent deviennent leurs esclaves, et se soumettent à leurs moindres volontés, dans la crainte d'exciter leur colère et -de leur faire mal.
C'était autrefois la coutume d'endormir les enfants en les berçant dans les bras ou dans leurs berceaux ; mais de justes critiques ont fait abandonner ce moyen^ qu'on n'a plus que très-rarement l'occasion de
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XHDbattre aujourd'hui. Cependant on croit encore assez généralement i la nécessité d'endormir les enfants, soit par des caresses, lorsqu'ils iont dans leur lit, soit en les tenant sur les genoux jusqu'à ce que le sommeil ait appesanti leurs paupières. Il arrive alors que, si d'autres xcijpations viennent à distraire la nourrice de ce soin, l'enfant crie jusqu'à ce qu'on soit venu pour l'endormir ; et quand il se réveille dans la nuit, on est obligé derevenir près de lui recommencer les mêmes caresses. C'est une mauvaise habitude à laisser prendre aux eoËmts, qui veulent^toujours avoir quelqu'un près d'eux durant leur sommeil^ ou veulent dormir sur les genoux de leur nourrice. On peut les élever tout différemment, et leur sommeil n'en est pas moins pro- Stable. Il n'y a qu'à les placer tout éveillés dans leur berceau, et ils prennent bientôt l'habitude de s'y endormir. Il en coûte peu de suivre cette ligne de conduite dès les premiers jours de l'allaitement ; elle est très-profitable en ce sens, que les enfants deviennent très-dociles et lussent à la nourrice tout le temps nécessaire à son repos.
Lorsque la mauvaise habitude est établie, et qu'elle devient acra- Mante pour les parents, on peut la détruire avec un peu de courapi^ et de volonté. Il suffit de résister aux cris des enfants^ ce qui est possible quand on sait qu'ils ne souffrent pas et qu'ils n'ont besoin de rieo. On les laisse dans leur berceau s'endormir seuls; leur chagrin est grand le premier jour, mais leurs cris s'apaisent bientôt quand ils voient qu'on est résolu à ne pas satisfaire leur caprice. Il en est encore ainsi pendant deux ou trois jours; et enfin on les voit céder et s'tndormir dès qu'on les place dans leur lit.
L'exercice est une des plus importantes parties de l'hygiène de \\ nfant des villes. C'est le seul moyen de suppléer au désavantage qu'il y a pour lui à n'être pas élevé au milieu du bon air des campagnes.
II faut, même pour les plus jeunes enfants, les habituer par tous letemps à riiifluence de l'air extérieur, en ayant soin de les couvrir convenablement, selon la rigueur de la température. La promenatle prolongée, en été comme en hiver, leur est très-avantageuse, favori.sc leur développement, donne du ton et de la couleur à la peau. Le soleil leur est surtout convenable, et il est inutile de chercher, comme un U* fait, à les garantir de ses rayons, dont ils ressentent la salutaiir influence.
Il n'est aucune raison, sauf le cas de maladie, qui puisse empêcher de sortir les enfants. Ce serait mal calculer leur intérêt que de croire remplacer la promenade et l'exercice sur un tapis, en plein air, dans un jardin, par l'ouverture des fenêtres de leur appartement. Il faut les
promener au dehors^ et, si cela est possible, y passer la plus grande partie de la journée avec eux.
Les enfants vivent si vite, leurs fonctions s'accomplissent si rapidement, qu'ils ont fréquemment besoin de réparation. C'est pour cela que l'alimentation souvent répétée et le sommeil leur sont si nécessaires.
La nuit ne saurait suffire au repos des enfants ; pendant le jonr^ ils s'endorment encore pendant quelques heure», et l'on doit^ pendant les deux premières années de la vie, respecter ce sommeil. Toutefois il faut arranger les heures de la sieste de manière à ne pas empêcher la promenade quotidienne, surtout en hiver^ où Ton ne peut sortir qu'à certains moments de la journée. Plus tard^ il faut détruire cette habitude ; le sommeil du jour n'est plus nécessaire, et il empêche celui de la nuit d'être aussi profitable qu'il le serait sans cette circonstance.
Les enfants doivent être mollement couchés à cause de la délicatesse de leurs membres, et leur berceau doit être garni et matelassé sur les bords, afm qu'ils ne puissent dans leurs mouvements se faire aucun mal. La confection de la literie mérite une attention spéciale. Le coucher et loreiller seront garnis de varech, de paille d'avoine bien sèche et sans odeur, ou de feuilles de fougère,. dont Tarome est fort agréable. La plume, le duvet et la laine sont plus nui^ibles qu'utiles à cause de la chaleur qu'iU développent, et de la facilité qu'ils ont à s'imprégner de l'odeur de l'urine. On aura soin de placer l'enfant de manière que les yeux ne soient point exposés à une lumière trop vive, et soient di* rectement devant le jour. On devra ensuite renouveler de temps en temps Taîr de l'appartement où il se trouve.
C'est un abus malheureusement trop commun que de couvrir immodérément les enfants dans leur berceau, sous prétexte de les garantir des impressions de l'air; on les étouffe sous des couvertures pesantes;* ils baignent dans la sueur, et ils ont le corps couvert de rougeurs et de vésicules sudorales que l'on prend quelquefois pour une maladie sérieuse, tandis qu'elles sont le résultat de la pratique dont nous parlons. Elles disparaissent dès qu'on cesse de trop couvrir les enfants.
DES VÊTEMENTS
On a enfin compris qu'il fallait habiller les enfants pour les garantir de riuilnence des agents extérieurs, et en particulier du froid, et non
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pas pour apporter une entrave à la liberté de leurs mouvements. Ainsi Tusage du maillot, tel qu'on le confectionnait autrefois, est abandonné. On n'emprisonne plus les enfants dans desdraps^ leurs jambes allongées et immobiles, leurs bras solidement fixés le long du corps; et la tète attachée sur le devant la poitrine. On les laisse à peu près libres dans les pièces de linge qui les enveloppent. C'est là le principe qui doit présider à Thabillement des enfants.
Le maillot qu'on emploie aujourd'hui se compose des pièces suivantes : Une chemisette de toile et une brassière de laine, ouvertes par derrière et fermées avec des cordons ou des épingles, recouvrent la poitrine et les bras. Une couche également de toile, et un lange de coton ou de laine, suivant la saison, destinés à envelopper la partie inférieure du tronc et les membres pelviens. On fixe ces pièces de toilette à la partie moyenne du corps, qu'elles doivent entourer. La couche enveloppe les jambes, et sert à les isoler pour empêcher tout frottement de ces parties; le lange placé par-dessus recouvre les jambes réunies, et comme il dépasse de beaucoup la longueur de l'enfant, on le relève en le pliant pour etivelopper de nouveau la partie inférieure du tronc. Toutes ces parties de Thabillement doivent être peu serrées et doivent être assujetties avec des cordons ou des épingles. Dans le cas où l'on emploie des épingles, il faut les placer avec précaution pour ne pns endommager la peau. Quelquefois leur pointe n'est pas complètement sortie au dehors, et s'enfonce dans les chairs à chacun des mouvements de Tenfant. Les malheureux crient sans cesse jusqu'à ce qu'on les ait démaillottés. J'en ai vu un qui avait la peau du dos traversée de part en part en même temps que sa chemisette et sa brassière. Ce petit être pi)ussait des cris horribles. 11 resta trois heures dans cette position; il eut une convulsion assez forte, et ce ne fut qu'en le déshabillant qu'on découvrit la cause de Taccident. Ce fait doit servir de leçon, et il impose à toutes les mères l'obligation de dé^habiller les enfants qui crient avec obstination, pour rechercher si par hasard quelque épingle mal placée ne serait pas la cause de cette manifestation de douleur.
Il faut apprendre de bonne heure aux enfants à garder la tête découverte, car cette partie est moins facile à impressionner par le froid que les autres parties du corps. Chez les jeunes enfants, elle doit être peu couverte. On se sert à cet usage d'un bonnet de laine surmonté d'un bonnet de linge, assez grands tous les deux pour ne pas gêner le •!é\'eloppement de la tête ni comprimer le cerveau. Il est important de tenir compte de cette recommandation, afin d'éviter les accidents qui peuvent résulter de la compression de la tête dans le jeune Âge. On a, en effet, mais sans trop de raison, cherché à rapporter à cette cause le
tion originelle aesparetils.
t usage et qui se tfOiiv«a|J laquelle ils vivent. fl
)rès bien développés et qrf^
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développement de plusieurs maladies du cerveau, et en particulier de l'aliénation nientnle.
Je ne terminerai pas ce qui est relatif à l'habit lement des enfuntï sans parler de la flanelle et sans blâmer son usage, devenu Irnp fiéqui^nt pour les besoins de l'enfance. Ce tissu de laine fort doux, qu'on applique immédiatement sur la peau, ne convient qu'aux enfants ii^i avant terme, à ceux qui sont trop débiles et à ceux cnfln que l'on suppose faibles de poitrine par suite de la viciiition originelle des paretils. Alors il est vraiment utile à ceux qui en font usi parfaitement bien de la douce chaleur dans laquelle il
Au contraire, les enfants qui sont â pru près n'inspirent aucune crainte sous le rapport de laconstiUUion,ne doivent pas être habillés de flanelle. C'est le nio^en de les énerver et an les rendre trop susceptibles k riufluence du fioid. Il vaudrait mieux adopter un moyen d'éducalion tout opposé, et les laver tous les jours avM de l'eau froide à 20 degrés centigrades. La flanelle est pour euxini vêtement nuisible, qui maintient la peau à un de^iré de chaleur trt^i élevé, surtout au moment des élévations de lempéralure extérieure, Ct il en résulte des Irunspiialions abondantes, et des éruptions sudorslM quelquefois accompagnées d'horribles démangeaisuus.
CHAPITRE VI
DK LA TOILETTE ET DES SOINS DV CORPS CHEZ LES E!SPt!!TS.
Ou ne saurait surveiller avec trop d'attention l'élal du corps des enfants sous le rapport de la propreté. Les soins que l'on mot en tisaj» it cet efi'et, forment l'une des conditions fondamentales de la bniim éducation physique, car ils ont aussi cet avanlage, de pouvoir forlifier les individus et de les mettre en état de résister plus facilement ani influences lâcheuses qui pourront les assiéger dans leur vie. Ces soin!' sont tout aussi utiles chez les enfants jeunes et délicats, dont la \ieva. fréquemment salie par les déjections naturelles, esl plus susccplible que dans toute uulre circonstance de s'enflammer h Cti contact, qiie chez ceux qui sont robustes et vigoureux, euvcrs lesquels il ne sembtx pas nécessaire de metire ces précautions en usage. Ch> i tous, îlt OU pour résultat le développement de l'activité des fondions perspintoircsde la peau, de la constitution, et des forces générales de l'individu.
De graves questions se sont élevées au sujet des bains, sous le rapport de leur Iréquence cl de leur température.
DE LA TOIIFTTE DES ENFANTS
0(1 croyait ja»lis fort essentiel, pour fortifier les enfants, de les laver t (le Ifs liaigner à l'eau froide quelques jours après lu naissance, et le conlÎDuer cette méthode jusqu'il un Sge assez avancé. Htjfeland isl de cet avis; mais il se montre as:îez scrupuleuii dans l'emploi de « moyens, car il conseille d'attendre, pour les mettre en usage, que ■ gisitiue semaine soit arrivée. Alors, dit-il, on lave chaque matin ont le corps arec de l'eau tiède que l'on rend insensiblement plus Imide. Cest \à le meilleur moyen de fortifier le système nerveux et nitaa<:-, el de préserver les enfants des affections nerveuses, catarrhales il rfaumatismales. C'est ainsi qu*on les habitue aux influences nuisibles luiquelles ils sont exposés dans le cours de leur existence.
Ces idées ont peu à peu disparu de l'hvgiène des enfants, car leur ipplicatiuii pourrait être préjudiciable & beaucoup d'entre eux et suroot aux plus délicats. Quelle que soit la faiblesse de ces petits ôtres, m Teut les élever, et l'on y arrive à force de soins et de précautions. Ce serait chercher inutilement le danger que df les baigner de trop loase heure à l'eau fiioide, et il faut se contenter de leur laver le corps ivec de l'eau tégèrenienl tiède, suivent lu saison, et au moyen d'une Éponge k toilette. Cette opération sera f.tile assez rapidement et aussitôt ■ii«ie de frictions légères sur la peau avec une toile douce de lin ou de tecllf, pour absorber l'eau et pour empêcher le refioidissemcnt du Hips. Dans la Journée, lorsque l'enfant a sali sa couche, on le lave de iBBTCau et on le change de linge autant de fois qu'il est nécessaire.
Chaque fois qu'on lave un enfant, il faut, après l'avoir essuyé, saupoudrer son corps, et surtout le voisinage des parties naturelles, avec la poudre à la maréchale ou avec la poudre de lycnpode parfumée. Ces substances protègent la peau contre l'action irritante de l'iirine et des matières cscré mentit! elles.
Quelques médecins conseillent l'usage des bains quotidiens; mais àrtvéritablementlàune exagération de la pratique des soins de pro- |Mé. Qii.ind on pense aux lavages si fréquents du corps d'un enfant lin ïot^i^ dans un jour, on doit regarder l'administration d'un bain ijaotidien comme une chose superflue. Je considère même ce bain comme nuisible, car il fatigue et atlaiblit les enfants pIutAl que de l«i furtilier. Un bain d'eau simple, pendant vingt minutes, répété tous 1k deux jours et mémo une fois par semaine, peut sufiiie. La tempéralare des bains doit être agréable et modérée. Dans l'été, on peut les ilooDcr prescjue froids, mais alors ils doivent être très-courts et proloni^ quelques minutes seulement. Ils auront ia degrés centigrades en tû*er, et 'H en été. Les bains de rivière ne sont convenables que pour les entants sortis de la premièru enfance.
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La tête mérite autant de soins et peut-être même plus de soins que le corpsy car il règne encore dans le monde, et surtout chez les personnes de condition inférieure, des préjugés ridicules au sujet de la propreté de cette partie. Uo grand nombre de mères de famille considèrent les croûtes brunâtres de la tête, les poux et même les gounoes du cuir chevelu, comme une chose nécessaire à la conservation de la santé de leurs enfants. Beaucoup ne veulent pas toucher à ces ordures. Il faut cependant gagner sur les parents de les faire disparaître pour éviter les maladies du cuir chevelu, l'impétigo en particulier^ qui gagne les oreilles et les yeux et détermine le gonflement des glaudes du cou. 11 suffit, pour entretenir la tête dans un état de propreté convenable, de la laver en même temps que le corps avec de l'eau simple à la même température.
CHAPITRE VII
DE l'influence DES UALADIES ANTÉRIEURES ET DES MALADIES ACTUELLES . DE LA NOlRRiCE SUR LA SANTÉ DES ENFANTS.
J'aborde en ce moment Tune des questions les plus controversées, les plus difficiles et les plus élevées de la médecine. Son importance sera surtout bien comprise par ceux qui s'occupent de la médecine des enfants. En effets comme nous l'avons vu, il est très-essentiel d'ap* précier l'étal antérieur de la santé des mères et des nourrices au moment de désigner la personne qui doit entreprendre l'allaitement. U n'est pas moins nécessaire d'étudier les maladies des nourrices pour arriver à connaître leur degré d'influence sur la santé des enfants. De cette manière on apprend à distinguer les cas où il faut interrompre l'allaitement de ceux où il faut le laisser continuer, et l'on détermine scientifiquement les circonstances qui peuvent autoriser le changement de nourrice.
Ce sujt't mérite la plus grande attention. Il n'a été que fort rarement envisagé de cette manière par les médecins. Tous ceux qui, par la profondeur de leur esprit et par l'étendue de leur expérience, auraient pu se prononcer à cet égard ne l'ont pas fait, ou du moins n'ont pas publié les résultats de leurs recherches. Nous trouvons partout l'histoire des maladies héréditaires ; quant à l'influence des maladies de la nourrice, il en est rarement question dans les auteurs. Peu de personnes ont exploré ce sujet, et nous n'avons pour guide dans notre travail que des considérations isolées prises dans de6 traités d'accouchement, dans des recherches sur le lait et dans
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les diasertations latioes étraogères de Piatner, de Baldini, de Marianioi, de Wagner, etc. Çà et là se trouvent aussi des renseignoments vagues sur ce sujet, des histoires merveilleuses, toujours! les mêmes, répétées à Tenvi par les auteurs, dans le but de démontrer Tinfluence dâ aflectioDs morales de la nourrice.^ Nulle part la question n'est traitée d'une manière spéciale, telle que nous pourrions désirer de le voir faire aujourd'hui. Toutefois, il n'y a pas longtemps, un auteur fort consciencieux, M« Donné, a fait (aire un grand progrès à cette étude. Ce médecin, dans ses recherches sur le lait (i), a indiqué les altéra* tioosde ce liquide, et s'est occupé de l'influence qu'elles pouvaient avoir sxxr la santé des entants. Nous reviendrons plus loin sur ces observations, qui méritent le plus grand intérêt.
Diviêion dmtujet. — Il faut, pour rintelligence de ce qui va suivre, séparer avec soin : i* ce qui se rapporte à l'influence des maladies antérieures de la mère sur la santé des enfants, c'est-à-dire tout ce qui se rapporte à Thérédité maternelle ; ^^ ce. qui est relatif à l'influence des maladies actuelles de la mère nourrice ou de la nourrice.
Dans le premier cas, la transmissioAn*est qu'une violation originelle, datant du moment même de la fécondation ; dans le second, au contraire, la viciation est accidentelle, secondaire, et s'opère au moyen de l'allaitement. De telles circonstances sont capitales et forment la base d'une division importante.
J'aurai donc à parler successivement : 1» De l'influence des maladies iuilérieures de la mère sur la constitution des enfants, afin de consacrer le fait déjà bien connu de la transmission des maladies par la génération; mais je serai bref à cet égard, â^ Je m'occuperai ensuite d'une question plus importante, relative à l'influence des aflections actuelles de la mère nourrice, ou de la nourrice mercenaire sur le uourrisson, afin d'étudier les maladies de l'enfance produites par l'allaitement. Je terminerai enfin, et ce sera la conclusion de ce cba- I>itre, par Texposé des considérations qui nécessitent le changement de nourrice.
1<> I!(FLUli::(C£ DES MALADIES ÀNTÉRILURES DE LA MÈRE SUR LA COKSTiTUTION
DE SON E>FANT
Les faits qui se rapportent à l'hérédité maternelle sont en général bien connus et acceptés par tous les médecins. Il me suflira de les iudiquer. On peut les classer de la manière suivante :
(1) Cours de mUrotcopie. Parii, 1844, p. 347 et suiv.
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i<> Transmission des caractères physiques et moraux, transmission des traits et des qualités de l'intelligence.
2o Transmission des vices d'organisation et des difformités telles que la myopie, la coloration de la peau et des poils, la forme palmée de quelques doigts du pied ou delà main^ l'augmentation du nombre des doigts chez les sexdigitaires^ etc.
30 La transmission des maladies de la femme enceinte au fœtus ; la variole, par exemple, fait parfaitement bien établi et que j*ài moimême plusieurs fois observé ; la syphilis, mais les exemples en sont rares : c'est ce qu*on appelle les maladies connées. Toutes les maladies de la femme enceinte ne jouissent pas de cette propriété^ et pour n'en citer qu'un fait négatif, je rapporterai le cas d'ictère grave observé par M. Ozanam, sur une femme enceinte, morte au second jour de son entrée à l'hôpital. Les eaux de Tamnios étaient jaunes ainsi que le cordon ombilical ; mais l'enfant n'était pas ictérique.
4<» La transmission de certaines maladies diathésiques , et dont le développement a lieu chez les enfants peu de temps après leur naissance ; la syphilis et la scrofule dans toutes leurs formes et dans toutes leurs manifestations, l'irritabilité nerveuse, les convulsions, etc.
50 Enfin la transmission des maladies et desdiathèsesqui ne paraissent que beaucoup plus tard : la goutte^ la gravelle, l'asthme, le cancer, etc.
Il est inutile d'insister davantage sur ces faits, qui n'ont plus besoin de démonstration, et qui d'ailleurs nous importent peu en ce moment. Il est bon de les consulter au moment de donner un conseil pour une alliance conjugale, et dans le cours de la grossesse, lorsqu'on a besoin de savoir si la mère peut entreprendre la nourriture de son enfant.
Toutefois, parmi ces affections, il en est une, la syphilis, qui n'a pas été aussi bien étudiée que les autres, et qui est peut-être plus difficile à reconnaître chez les enfants. C'est la seule dont je doive m'occuper. Je le ferai avec d'autant plus de profit que je puis réunir au petit nombre de mes observations les précieux renseignements qu'un de mes bons amis, M. le docteur A. Deville, ancien interne de l'hôpital Lourcine, a bien voulu me donner.
Il n'est pas de fait mieux établi^ mieux avéré et plus commun, que la transmission de la syphilis par la génération.
Peut-elle provenir également du père et de la mère? La question n'est pas encore résolue, et ne peut l'être de longtemps relativement au père. En effet, les femmes ignorent souvent l*état de la santé de leur mari à cet égard. Elles ne peuvent éclairer le médecin qui les interroge. Dans les hôpitaux, le père est inconnu et Ton ne peut rin(erroger soi-
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même. Ea \ille, on hésite à adresser des questions indiscrètes, qui peuvent quelquefois troubler la paix d'un intérieur. Par conséquent tout semble s'opposer à ce*qu'on puisse découvrir la vérité. On y arrive quelquefois^ mais très-difficilement^ et alors on court de grandes chances au milieu des précautions qu'on a prises, de tomber dans Terreur. C'est
sans doute à cause decesdifficultésd'observation que plusieurs médecins ont Dîé^ bien à tort, la transmission de la syphilis provenant du père. Cette transmission est probable, et je dirai tout aussi réelle que la transmission d*un doigt palmé, de la couleur des poils, de la scrofule, etc.
Quant à l'hérédité par la mère, c'est là le fait vulgaire, celui qu'on (d)serve tous les jours. Il n'est même pas rare de trouver des exemples positifs de transmission de la maladie parla mère seule^ le père étant sain. M. Deville m'a raconté l'histoire d'une dame dont il connaissait la famille, et qui avait eu des chancres et des plaques muqueuses à la vulve. Aucun traitement général n'avait été entrepris, et les phénomènes locaux disparurent. A peine rétablie, la malade, incontestablement affectée de syphilis latente^ se maria et devint enceinte; au huitième mois, elle accoucha d'un enfant mort, couvert de plaques muqueuses; le père jouissait d*une excellente santé, et n'avait jamais eu de maladies syphilitiques, ce qu'il affirmait avec une franchise et une bonne foi contre lesquelles M. Deville ne crut devoir élever aucun doute. La femme qui transmet la syphilis à son enfant peut se trouver, au moment de l'accouchement, dans trois conditions : {oelle présente des symptômes syphilitiques secondaires; 2<> elle n'en présente pas au moment même, mais elle en aura plus tard ; 3^ elle en a eu précédemment.
i'' La mère est affectée de syphilis secondaire (chancre induré, plaque muqueuse, chute des cheveux et croûtes sur le cuir chevelu, douleurs de tête et dans les articulations, roséole, papules ou pustules suivies ou non d'ulcérations, etc.), au moment de l'accouchement. Ce sont là les cas les plus tranchés, contre lesquels aucun doute ne peut être élevé, et que Tobservation la plus superficielle a signalés depuis les temps les plus reculés.
3" La mère présentera plus tard des phénomènes de syphilis con^ slitutionnelle ; mais elle était déjà sous l'influence de la syphilis, elle avait une syphilis latente. Rien de plus commun que cela. Une femme a contracté des chancres ; presque toujours, s'il doit y avoir syphilis constitutionnelle, les chancres se transforment in situ en plaques muqueuses ou en chancres indurés, et tout peut s'arrêter là. Hais la malade est affectée maintenant de syphilis constitutionnelle ; bien qu'il n'y ait actuellement rien d'apparent à l'extérieur du corps, et si un
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i" Transmission des caractères physiques et moraux, transmission des Iraits et des qualités de rintelligence.
3° Tr»ns mission des vices d'organisation et des dillormités telles que la myopie, la coloration de la peau et des poils, la forme palmi^e de quelques doigts du pied ou de la main, l'augmeotation du nombre des doigts chez les sexdigitaires, etc.
3° La transmission des maladies de la femme enceinte au fœtus ; la'H variole, par exemple, fait parfaitement bien établi et que j'ai moi-^ môme plusieurs fois observé ; la syphilis, mais les exemples en sorri rares : c'est ce qu'on appelle les maladies connées. Toutes les mal»" dies de la femme enceinte ne jouissent pas de celle propriété, et poui n'en citer qu'un fait négatif, je rapporterai le cas d'ictère grave obsen'é par M. Ozanam, sur une femme enceinte, morte au second jour de son entrée à l'hâpital. Les eaux de l'amnios étaient jaunes ainsi que le cordon ombilical ; mais l'enfant n'était pas ictérique.
4" La transmission de cerlaines maladies diathésiqucs , et dont S le développement a lieu chez les enfants peu de temps après \earM naissance ; la syphilis et la scrofule dans toutes leurs formes et dani J toutes leurs manifestations, l'irritabilité nerveuse, les convulsions, etei*]
5" Enfin la transmission des maladies et des dialhèsesqui ne paraisseilH que beaucoup plus lard : la goutte, la gravelle, l'asthme, le cancer, ete.^
Il est inutile d'insister davantage sur ces faits, qui n'ont plus besoin H de démonstration, et qui d'ailleurs nous importent peu en ce moment. ^ Il est bon de les consulter au moment de donner un conseil pour une alliance conjugale, et dans le cours de la grossesse, lorsqu'on a besoin de savoir si la mère peut entreprendre la nourriture de son enfant.
Toutefois, parmi ces affections, il en est une, lasyphilis, qui n'apH été aussi bien étudiée que les autres, et qui est peut-ôtre plus difficile a reconnaître chez les enfants. C'est la seule dont je doive m'occuper. ' le le ferai avec d'autant plus de profit que je puis réunir au petit nombre de mes observations les précieux renseignements qu'un de mes bons amis, M. le docteur A. Deville, ancien interne de l'hâpital Lourcine, a bien voulu me donner.
Il n'est pas de fait mieux établi, mieux avéré et plus commua, qntfll la transmission de la syphilis par la génération.
Peut-elle provenir également du père et de la mère! La question n'est pas encore résolue, et ne peut l'être de longtemps relativement au père. En effet, les femmes ignorent souvent l'état de la santé de leur mari à cet égard. Elles nepeuvent éclairer le médecin qui lesinterrogt Dans les hâpitaux, le père est inconnu et l'ou ne peut l'interroger si
Icil^^ i^er.
[tes
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Déme. En \ille, on hésite à adresser des questions indiscrètes, qui )eu¥ent quelquefois troubler la paix d'un intérieur. Par conséquent, ont semble s'opposer à ce'qu'on puisse découvrir la vérité. On y arrive
pielquefois^ mais très-diffici leroent^ et alors on court de grandes chances , 10 milieu des précautions qu'on a prises, de tomber dans l'erreur. C'est
sans doute à cause de ces difficultés d'observation que plusieurs médecins Mit DÎé^ bien à tort, la transmission de la syphilis provenant du père. Cette transmission est probable, et je dirai tout aussi réelle que la transmission d*un doigt palmé, de la couleur des poils, de la scrofule, etc.
Quant à l'hérédité par la mère, c'est là le fait vulgaire, celui qu'on observe tous les jours. Il n'est même pas rare de trouver des exemples positiEs de transmission de la maladie parla mère seule^ le père étant sain. M. Deville m'a raconté l'histoire d'une dame dont il connaissait la famille, et qui avait eu des chancres et des plaques muqueuses à la volve. Aucun traitement général n'avait été entrepris, et les phénomènes locaux disparurent. A peine rétablie, la malade, incontestablement affectée de syphilis latente^ se maria et devint enceinte ; au huitième mois^ elle accoucha d'un enfant mort, couvert de plaques muqueuses; le père jouissait d*une excellente santé, et n'avait jamais eu de maladies syphilitiques^ ce qu'il affirmait avec une franchise et une bonne foi contre lesquelles M. Deville ne crut devoir élever aucun doute. La femme qui transmet la syphilis à son enfant peut se trouver, au moment de l'accouchement^ dans trois conditions : {«elle présente des symptômes syphilitiques secondaires; 2o elle n'en présente pas au moment même, mais elle en aura plus tard; 3^ elle en a eu précédemment.
i*' La mère est affectée de syphilis secondaire (chancre induré, plaque muqueuse, chute des cheveux et croûtes sur le cuir chevelu, douleurs de tête et dans les articulations, roséole, papules ou pustules suivies ou non d'ulcérations, etc.), au moment de l'accouchement. Ce sont là les cas les plus tranchés^ contre lesquels aucun doute ne peut être élevé, et que l'observation la plus superficielle a signalés depuis les temps les plus reculés.
2" La mère présentera plus tard des phénomènes de syphilis constitutionnelle ; mais elle était déjà sous l'influence de la syphilis, elle avait une syphilis latente. Rien de plus commun que cela. Une femme a contracté des chancres ; presque toujours, s'il doit y avoir syphilis constitutionnelle^ les chancres se transforment in situ en plaques muqueuses ou en chancres indurés, et tout peut s'arrêter là. Hais la malade est affectée maintenant de syphilis constitutionnelle ; bien qu'il n'y ait actuellement rien d'apparent à l'extérieur du corps, et si un
traitement régulier n'est pas appliqué, plus tard se développeront des symptômes syphilitiques aisés à reconnaître. Que dans cette période, qui s'écoule entre le moment où une malade a eu un chancre induré ou une plaque muqueuse et celui où elle aura d'autres maladies syphilitiques, la grossesse ou Taccouchement surviennent, et il y aura probabilité pour que l'enrant soit infecté. C'est ce que l'observation a démontré.
3^ La mère a eu, soit avant la grossesse, soit avant l'accouchement, des n^aladies syphilitiques. Si un traitement régulier n'a pas été suivi, bien que ces maladies soient disparues comme phénomènes locaux etap^ parents^ la malade n*en reste pas moins sous l'influence d'une syphilis constitutionnelle qui peut, d'un instant à l'autre, se traduire parla manifestation de nouvelles syphilides ou d'autres symptômes extérieurs. C'est dans ces cas surtout qu'elle peut se transmettre à l'enfant.
Les phénomènes syphilitiques primitifs sont-ils transmissibles par l'hérédité? Lorsqu'on veut se donner ]a peine d'observer, et non pas se créer d'avance des théories auxquelles on veut plus tard plier les faits, on voit bien vite que cette transmission n'a jamais lieu. L'observation attentive nous montre aisément Torigine des chancres primitifs, fort rares, du reste, qu'on peut observer chez les nouveaux nés. Tou« jours alors la mère présente actuellement un chancre dont le pus s'inocule au moyen d'une érosion ou d'une plaie faite à la peau de l'enfant. Hais ce pus proviendrait d'une tout autre source, par exemple, des personnes qui remuent Tenfant ou des linges dont on l'entoure, que le résultat serait le même; il y aurait également inoculation. Je n'ai pas besoin d'insister pour montrer que ce n'est pas là un de ces faits qu'on comprend sous le nom de maladies héréditaires ; mais il était nécessaire de donner quelques détails à ce sujet.
Les accidents syphilitiques, vraiment, franchement transmissibles par hérédité, sont les accidents secondaires.
Est-ce par le germe à son origine^ ou bien par les matériaux extraits par le fœtus du sang maternel, que cette communication se fait? Il est assez difficile de le dire. On ne peut que faire des conjectures à cet égard. Cependant, si Ton trouvait des cas dans lesquels une femme qui n'aurait rien eu avant^sa grossesse gagnât, pendant la gestation, des diancres suivis d'infection constitutionnelle qui se transmettraient à son enfant, il faudrait admettre que c'est par les matériaux fournis au fœtus pour sa nutrition que la transmission aurait lieu. Ce sont des faits très-délicats à observer.
Hais dès l'instant qu'aux accidents syphilitiques secondaires font suite les accidents tertiaires^ l'hérédité cesse aussitôt ou à peu près.
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Tel est du moins le résultat des observations de H. Deville, qui possède un grand nombre de faits dans lesquels on voit les malades avorter, donner naissance à des enfants mort-nés ou à des enfants infectés, pendant tout le temps que dure la période des accidents secondaires ; mais dès que les accidents tertiaires sont arrivés, ces mêmes malades, redevenues enceintes, donnent naissance à des enfants bien portants. C'est peut-être là un élément précieux de diagnostic pour savoir si une malade infectée de syphilis constitutionnelle est dans la période des accidents secondaires ou dans celle des accidents tertiaires. Il est bien entendu que, si une malade infectée de syphilis constitutionnelle secondaire se traite convenablement avec du mercure, la syphilis ne se transmet plus. Dans tout ce qui précède, il s'agit de malades qui ne se sont pas traitées pendant qu'elles étaient sous Tinfluence de la syphilis.
Une mère affectée de syphilis tertiaire (ulcérations tertiaires, coryza, ozène, gommes, nodus sous-cutanés, périostoses, cxostoses, etc.), donne- t-elle naissance à des enfants scrofuleux? Aucune observation positive n'est encore venue à l'appui de cette opinion, qui n'est pas absolument improbable. Mais on ne sait que penser de cette origine syphilitique des scrofules, lorsqu'on voit des personnes qui l'admettent dter à l'appui des observations de soi-disant transmission par des parents qui ont eu de simples blennorrhagies, par une mère qui a eu une simple ulcération du col utérin.
Une question encore pendante est celle de savoir si une nourrice ou une mère nourrissant son enfant, et gagnant la syphilis, peuvent transmettre cette maladie par la lactation. H. Ricord croit que non, et il est de fait qu'on observe contre la transmission plus d'exemples qu'il n'y en a en sa faveur. 11 faut dire néanmoins que la question a besoin d'être étudiée de nouveau, car certains faits sembleraient plaider pour la possibilité de cette transmission. On trouve beaucoup de difficultés dans les observations de celte nature ; mais il est plus qu'étonnant de voir encore des praticiens se laisser tromper dans certains cas par les nourrices. Un bon nombre de syphilis transmises aux enfants par les nourrices le sont de la manière suivante, qu'il importe de se rappeler : la nourrice a des chancres, le pus de ces chancres s'inocule à l'enfant ; l'enfant a d'abord un chancre (phénomène primitif), et puis, à la suite de ce chancre, mais ni toujours, ni inévitablement, il a des accidents syphilitiques secondaires. L'inverse peut avoir lieu, c'est-à-dire que la contagion peut avoir lieu de l'enfant à la nourrice, le premier ayant d'abord un chancre qu'il transmet ensuite à sa nourrice. C'est là le principal mode de communication de la maladie entre l'enfant et la nourrice; car, outre le fait possible d'une transmission par l'allaitement.
nïGIÈSE DB LA PREMIERE EXP.*«CE.
il y a encore celte citconslance, que des enfants atteints de syphilis secondaire peuvent infecter leur nourrice, en faisant natire autour des mamelons, qu'ils aiflchonnent continuellement, une inflaminalion spécifique ulcérettse qui entraîne souvent la perte du bout de sein et qui amène bientôt une dialhëse suivie d'autres accidents syphilitiques. Le médecin ne doit pas oublier ces faits dans les cas de médecine légale.
Longtemps on a soutenu qu'un enfant atteint dès sa naissance de syphilis secondaire, n'ayant aucun symptflme primitif, ne pouvait rien' transmettre à sa nourrice: c'est ime erreur, et, en observant avec attention, l'esprit lilire do toute idée préconçue, on voit que cette communication d'accidents secondaires peut avoir lieu. J'en ai vu plusienrs exemples, et je ne suis pas le seul qui en ait observé de semblables ; j'ai vu des enfants atteints de syphilis secondaire transmettre fa leur nourrice, par le moyen de gerçures au mamelon, des inflammations ulcéreuses faisant tomber le lK)ut de sein, et qui étaient suivies d'an- 1,'ine, de plaques muqueuses et de syphilides cutanées, etc. Il y a des exemples d'enfants qui ont ainsi infecté pUisieurs nourrices successivement, et chez lesquelles l'autre enfant, frère ou sœur de lait, a également contracté la maladie. Ces fails sont en assez grand nombre pour fixer l'attention, et si tous ne sont pas également explicites, !1 en est qui suffisent aux personnes non intéressées dans ce débat pour entraîner la conviction. J'en ai rapporté un tr&s-^and nombre à la fin de cet ouvrage, dans le chapitre spécialement consacré fi la syphilis et k la transmission de celte maladie du nouveau né h la nourrice. Quelquesuns ont été observés par moi, et j'ai emprunté les autres à Hunier, Cullerier, Rayer, Vidal, Putegnat, Diday, etc.
L'époque !i laquelle les symptômes syphilitiques se montrent chei un enfant qui en a reçu le germe par hérédité est ï peu près constamment du premier au deuxième mois de la vie extra-utérine : aussi rien de plus commun que devoir des mères syphilitiques donner naissance à des enfants, d'alurd bien constitués en apparence : puis, au bout de quinze jours, un mois ou six semaines, ces enfants sont pris des symptômes syphilitiques dont nous allons parler. Quelques personnes prétundent avoir vu des sypbiiiiles se montrer chez des nouveaux nés au huitième jour après la naissance ; ce Fait aurait besoin d'une nouvelle confirmation, car rien, dans l'état actuel de la science, n'autorise ï le croire vrai. Il faut bien se rappeler, pour pouvoir porter un jugement uxact sur ces cas de syphilis héréditaire, que plusieurs médecins confondent ft tort plusieurs des ëruptiims qui surviennent chez de jeunes enfants, avec des syphilides dont elles n'ont cependant aucun des caractères.
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La syphilis héréditaire peut-elle se traduire par des symptômes extérieurs apparents sur l'enfant, au moment même de la naissance? Cette question est encore controversée. Des praticiens du plus haut mérite, et parmi eux se range H. Ricord, croient que les faits de ce genre ont été observés d'une manière incomplète. M. Ricord, se fondant, entre autres raisons, sur ce que, dans le petit nombre de cas qui ont été observés, les enfants étaient mort-nés^ serait assez disposé à croire que les prétendues syphilides n'étaient que de simples produits de la décomposition commençante du derme. Cette explication n'est peut-être pas très-exacte; car M. Deviile a eu occasion d'observer chez un enfant mort-né des plaques muqueuses bien caractérisées^ et un grand nombre sur diverses parties du corps. On peut donc dire que, presque toujours, la syphilis héréditaire ne se manifeste par des symptômes apparents que vers la troisième, cinquième ou sixième semaine après la naissance; mais qu'elle peut, dans quelques cas rares, produire des syphilides, alors que le fœtus n'a pas encore vu le jour. En effet, dans la plupart des cas de ce genre observés jusqu'à présent, le fioetus avait succombé dans le sein de sa mère quelques jours avant l'époque de Taccouchement, mais tout récemment on a vu des enfants naître bien conformés avec des symptômes évidents de syphilis. M. Paul Dubois a vu plusieurs cas de pemphigus syphilitique chez des enfants qui ont vécu. M. Gubler en a également vu un exemple, et j'ai observé le plus curieux de tous ces faits à l'hôpital de la Pitié, chez un enfant dont je rapporterai plus loin l'observation dans mon chapitre sur la syphilis.
Les symptômes de la syphilis héréditaire sont constitués par des plaques muqueuses qui se montrent sur tous les points du corps^ mais surtout dans le voisinage des plis articulaires, au périnée. Ces plaques n'offrent, chez l'enfant, aucun caractère plus spécial que chez Taduhr, si ce n'est leur petit volume habituel, leur mollesse extrême, et l'abondance de la matière purulente qu'elles sécrètent. H est très-rare de voir des ulcérations se développer au palais et au voile du palais. Peut-être faut-il rapporter à la syphilis une forme de coryza chronique que j'ai observé chez quatre enfants qui avaient au périnée des plaques rouges irrégulières, ulcérées, et qui étaient issus de mères syphilitiques.
Quant aux phénomènes généraux, ils peuvent manquer; mais d habitude, l'enfant s'affaiblit, perd l'appétit, devient pAle et chétif, et (init bientôt par succomber au milieu de la cachexie vénérienne, si des secours intelligents ne lui sont pas administrés.
Les enfants atteints de sjphilis héréditaire peuvent guérir rapidement, lorsqu'ils sont traités d'une manière convenable. On en voit
il y a encore cette circonstance, que des enfants atteints de syphilis secondaire peuvent infecter leur nourrice, en faisant nattre autour des mamelons, qu^ils mâchonnent continuellement, une inflammation spécifique ulcéreuse qui entraîne souvent la perte du bout de sein et qui amène bientôt une diathèse suivie d^autres accidents syphilitiques. Le médecin ne doit pas oublier ces faits dans les cas de médecine légale.
Longtemps on a soutenu qu'un enfant atteint dès sa naissance de syphilis secondaire^ n'ayant aucun symptôme primitif, ne pouvait rien transmettre à sa nourrice : c'est une erreur, et, en observant avec attention, l'esprit libre de toute idée préconçue, on voit que cette communication d^accidents secondaires peut avoir lieu. J'en ai vu plusieurs exemples, et je ne suis pas le seul qui en ait observé de semblables ; j'ai vu des enfants atteints de syphilis secondaire transmettre à leur nourrice, par le moyen de gerçures au mamelon, des inflammations ulcéreuses faisant tomber le bout de soin, et qui étaient suivies d'angine, de plaques muqueuses et de syphilides cutanées, etc. Il y a des exemples d'enfants qui ont ainsi infecté plusieurs nourrices successivement, et chez lesquelles l'autre enfant, frère ou sœur de lait, a également contracté la maladie. Ces faits sont en assez grand nombre pour flxer l'attention, et si tous ne sont pas également explicites, il en est qui sufBsent aux personnes non intéressées dans ce débat pour entraîner la conviction. J'en ai rapporté un très-grand nombre à la fin de cet ouvrage, dans le chapitre spécialement consacré à la syphilis et à la transmission de cette maladie du nouveau né à la nourrice. Quelquesuns ont été observés par moi, et j'ai emprunté les autres à Hunter, Cullerier, Rayer, Vidal, Putegnat, Diday, etc.
L'époque à laquelle les symptômes syphilitiques se montrent chez un enfant qui en a reçu le germe par hérédité est à peu près constamment du premier au deuxième mois de la vie extra-utérine : aussi rien de plus commun que de voir des mères syphilitiques donner naissance à des enfants, d'abord bien constitués en apparence ; puis, au bout de quinze jours, un mois ou six semaines, ces enfants sont pris des symptômes syphilitiques dont nous allons parler. Quelques personnes pré* tendent avoir vu des syphilides se montrer chez des nouveaux nés au huitième jour après la naissance ; ce fait aurait besoin d'une nouvelle confirmation, car rien, dans l'état actuel de la science, n'autorise à le croire vrai. Il faut bien se rappeler, pour pouvoir porter un jugement exact sur ces cas de syphilis héréditaire, que plusieurs médecins confondent à tort plusieurs des éruptions qui surviennent chez de jeunes enfants, avec des syphilides dont elles n'ont cependant aucun des caractères.
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La syphilis héréditaire peut-elle se traduire par des symptômes extérieurs apparents sur l'enfant, au moment même de la naissance? Cette question est encore controversée. Des praticiens du plus haut mérite, et parmi eux se range H. Ricord, croient que les faits de ce genre oot été observés d'une manière incomplète. H. Ricord, se fondant, entre autres raisons, sur ce que, dans le petit nombre de cas qui ont été observés, les enfants étaient mort-nés^ serait assez disposé à croire que les prétendues syphilides n'étaient que de simples produits de la décomposition commençante du derme. Cette explication n'est peut-être pas très-exacte; car M. Deville a eu occasion d'observer chez un enfant mort-né des plaques muqueuses bien caractérisées^ et un grand nombre sur diverses parties du corps. On peut donc dire que, presque toujours, la syphilis héréditaire ne se manifeste par des symptômes apparents que vers la troisième, cinquième ou sixième semaine après la naissance ; mais qu'elle peut, dans quelques cas rares, produire des syphilides, alors que le fœtus n'a pas encore vu le jour. En effet, dans la plupart des cas de ce genre observés jusqu'à présent, le fietus avait succombé dans le sein de sa mère quelques jours avant l'époque de Taccouchement, mais tout récemment on a vu des enfants naître bien conformés avec des symptômes évidents de syphilis. M. Paul Dubois a vu plusieurs cas de pemphigus syphilitique chez des enfants qui ont vécu. M. Gubler en a également vu un exemple, et j'ai observé le plus curieux de tous ces faits à l'hôpital de la Pitié, chez un enfant dont je rapporterai plus loin l'observation dans mon chapitre sur la syphilis.
Les symptômes de la syphilis héréditaire sont constitués par des plaques muqueuses qui se montrent sur tous les points du corps, mais surtout dans le voisinage des plis articulaires, au périnée. Ces plaques n'offrent, chez l'enfant, aucun caractère plus spécial que chez l'adulte, si ce n'est leur petit volume habituel, leur mollesse extrême, et l'abondance de la matière purulente qu'elles sécrètent. 11 est très-rare de voir des ulcérations se développer au palais et au voile du palais. Peut-être faut-il rapporter à la syphilis une forme de coryza chronique que j'ai observé chez quatre enfants qui avaient au périnée des plaques rouges irrégulières, ulcérées, et qui étaient issus de mères syphilitiques.
Quant aux phénomènes généraux, ils peuvent manquer; mais d habitude, l'enfant s'affaiblit, perd l'appétit, devient pAle et chélif, et (init bientôt par succomber au milieu de la cachexie vénérienne, si des se* cours intelligents ne lui sont pas administrés.
Les enfants atteints de syphilis héréditaire peuvent guérir rapidement, lorsqu'ils sont traités d'une manière convenable. On en voit
même qui sont arrivés au dernier degré du marasme^ et qui finissent par se rétablir. Mais, dans ces cas, la mort est beaucoup plus ordinairement la conséquence de la maladie.
Le traitement consiste à faire subir à la mère un traitement mercuriel, soit qu'elle présente elle-même des symptômes apparents de syphilis, soit qu'elle n'en présente aucun. Pourrait-on proposer ce traitement mercuriel à une nourrice saine qui soignerait un enfant afiecté de syphilis? C'est une question plus sérieuse qu'on ne le croirait au premier abord, car on dit assez généralement sans trop de preuves, que l'emploi du mercure peut avoir des inconvénients trèsgraves ; je ne le crois guère, et pour mon compte, je n'ai jamais vu qu'un traitement mercuriel convenablement dirigé ait eu de fâcheux résultats. Cependant il faut, en faisant une pareille proposition à une nourrice, lui exposer avec soin ce que Ton attend d'elle, afin qu'elle se décide d'elle-même en toute connaissance de cause. Pour la mère, il n'y a plus la même hésitation ; car, bien qu'on ait de suffisantes raisons de croire à la possibilité de la transmission des accidents syphilitiques par le père, dans presque tous les cas, la cause se trouve chez la mère. Or, que la mère ait ou n'ait pas de symptômes apparents, elle n'en est pas moins sous Tinfluence d'une diathèse syphilitique, qui doit être traitée par le mercure. Si elle nourrit, le traitement mercuriel a un double avantage, puisqu'il s'adresse à ta fois à la mère et à Tenfant.
Le traitement le plus convenable à mettre en usage, celui que j'ai vu employer avec le plus de succès, consiste à faire prendre aux nou^ rices du proto-iodure de mercure en pilules de 2 à 3 centigrammes, deux ou trois pilules par jour. Sous l'influence de cet agent, et bien que des analyses exactes n'en aient trouvé aucune trace dans le lait, les enfants reviennent rapidement à la santé, et les accidents syphilitiques disparaissent.
Si l'analyse ne rencontre pas le mercure dans le Idt, ce n'est pas une raison pour croire qu'il ne s'y trouve pas ; surtout si l'on réfléchit à la quantité minime qui doit être mélangée. Par exemple, des nourrices qui prenaient de 2 à 4 grammes d'iodure de potassium par jour n'avaient que des traces sensibles, il est vrai, mais très-légères d*iode dans le lait. Puisqu'un agent aussi facile à reconnaître que l'iode ne se retrouve qu'en petite quantité, combien doit-il être difficile de reconnaître le mercure, qui exige des manipulations assez compliquées pour sa recherche, et dont les malades ne peuvent prendre, proportionnellement à l'iode, que de très-légères doses !
Quant aux jeunes enfants affectés de syphilis et du coryza chronique.
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peut-être syphilitique, dont nous avons parlé^ on les guérit à Taide du sublimé, de frictions mercurielles ou de Tiode donné à petites doses, et qu'on administre sous forme d'iodure de potassium. On le fait prendre directement dans un peu d'eau ou de lait sucré à la dose de 2 à 5 dédgrammes par jour. Cette petite quantité ne parait avoir aucun inconvénient. L'iode qui passe par le lait de la nourrice ne paraît pas être en assez grande quantité pour qu'on puisse songer à traiter TenfiBint en traitant la nourrice.
2» IKFLDElfCB DES HALADIES ACTUELLES DES NOURRICES.
Parmi les afiections locales ou générales diverses qui peuvent atteindre la mère nourrice ou la nourrice, les unes paraissent n'avoir aucone influence sur la santé des enfants; les autres, au contraire, exercent sur elle l'influence la plus fâcheuse.
Leur action est immédiate ou éloignée.
Celles dont TeSet est immédiat sont faciles à connaître, et Ton peut sans peine établir le rapport qui existe entre elles et les accidents qu'elles déterminent. Il n*en est plus de même des maladies de la nourrice dont finfluence se fait ressentir à une époque éloignée. Ainsi, tout le monde peut raisonnablement supposer que le lait d^une nourrice reconnue tuberculeuse pendant l'allaitement doit avoir les conséquences les plus fâcheuses pour l'avenir, mais personne ne saurait l'affirmer d^une manière positive. On pourrait en dire autant à l'égard de l'aSection syphilitique, scorbutique et de rancmie qui résulte de la mauvaise alimentation. 11 est probable que ces maladies diathésiques de la nourrice sont plus ou moins préjudiciables à Tenfant, mais cela n'est point démontré par l'observation.
Influence immédiate des maladies de la nourrice sur les enfants
Ces maladies sont assez nombreuses. Elles doivent être divisées en trois classes. Dans la première nous placerons celles qui sont accompagnées par une modification dans la sécrétion de la glande mammaire^ c'est-à-dire, dans lesquelles le lait présente des altérations appréciables à nos moyens d'investigation. Il faut mettre dans la seconde celles qui ne sont accompagnées par aucune altération de ce genre, et dans la troisième enfin celles dont la transmission s'opère par le contact répété de la nourrice et de l'enfant. Maxima diverm est ratio, nec raro miranda, qua ad parvulos morbi taies transferuntur. Partim nimirum lacté, partim pbrspirationb , partim contactu, partim SAUVA, partim. alla vu, morbi ad eosdem transire possunt. (Wagner.)
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lides, présente au microscope des globules laiteux, petits^ mal circonscrits^ confus et comme réduits en poussière^ au milieu desquels se trouvent un bon nombre de ces corps granuleux propres au colostrum.
L'influence de celait sur les enfants se traduit encore par rirritation des voies digestives, par des coliques^ par des vomissements, par la diarrhée^ etc. Néanmoins ce phénomène n'est pas constant. On voit encore des enfants qui tettent une nourrice malade dont le lait renferme des éléments du colostrum et qui ne présentent aucun acddeot de cette nature.
Ainsi, je rappellerai l'exemple d'une femme que j'ai vue à Tbâpital Necker; elle avait une lièvre puerpérale légère et des abcès multiples dans le tissu cellulaire sous-cutané des membres; son lait était pauvre et rempli de corps granuleux ; l'enfant, qui ne prenait pas d'autres aliments, resta en assez bon état, sans diarrhée jusqu*au moment où survint, par suite de circonstances épidémiques^ une afiection catarrhale des bronches.
Une autre fois, j'ai vu dans le même hôpital une femme de vingt-huit ans, douée d'une bonne santé, blanche, lymphatique, un peu grétei qui eut un premier enfant qu'elle allaita et qui vint fort mal ; le père était parfaitement sain. Cet enfant eut de la diarrhée au deuxième mois de sa vie, puis des vomissements et du muguet confluent. Le lait était clair, séreux et peu abondant, ce qui obligea de sevrer. Au vingtième mois, l'enfant n'avait que six dents, il était malingre, ne pouvait se tenir sur ses jambes, son ventre était énorme^ et à chaque instant U avait de la diarrhée.
Quinze mois après ce premier accouchement, vint un deuxième enfant, encore allaité par sa mère, qui, un mois après sa délivranoei eut un abcès au sein. L'enfant continua de teter et eutdes vomissements et de la diarrhée. Ces accidents continuèrent après la guérison de II mamelle. Pendant deux mois alors j'examinai le lait : il était très-dair, peu abondant, pauvre en globules, en crème, et rempli de globules granuleux ; légèrement acide. La mère eut un ictère. Le lait devint un peu jaune ; il ne tachait pas le linge ; par l'acide nitrique, il se recouvrait d'une légère couche de matière colorante bleue. Ses autres caractères étaient d'ailleurs les mêmes.
J'ai vu aussi bon nombre de nourrices, devenues enceinteSy qui coQtihuèrent l'allaitement malgré l'altération de leur lait et son retour à l'état de colostrum. Leurs nourrissons ne parurent pas en souffrir. Néanmoins, dans la majorité des cas, le lait sécrété dans le cours de la grossesse est de mauvaise qualité, et il provoque chez les enfants une irritation plus ou moins violente des voies digestives.
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4« La galactophorite, les engorgements et les phlegmons du sein sont quelquefois la cause d'une aKération du lait qui diffère de la précédente^ et qui peut être fort préjudiciable à Tenfant. Je yeux parler du mélange de ce liquide avec le pus.
Les abcès du sein formés dans le tissu même de la glande mammaire détruisent souvent quelques lobules glanduleux, et déchirent les conduits galactophores. ;Ces conduits restent ainsi l'ouverture béante dans les parties du foyer, absorbant sans cesse le pus renfermé dans son intérieur et le portant au dehors par les orifices du mamelon, où il se mêle avec le lait venu des autres parties de la glande.
Le microscope permet de découvrir très-facilement cette altération du lait^ qui est très-évidente et très-facile à reconnaître, et il est impossible de ne pas l'accepter comme un fait incontestable.
Il est presque inutile de dire qu'une telle maladie de la nourrice doit avoir l'influence la plus f&cheuse sur la santé de l'enfant. Les accidents qui en résultent paraissent concentrés sur la muqueuse des voies digestives. Ainsi les digestions se troublent ; Tenfant vomit et il a de la diarrhée. Cependant^ dans des circonstances à peu près semblables^ chez des femmes dont le sein était le siège d'un travail inflammatoire et phlegmoneux^ M. Dubois a vu survenir chez l'enfant des érysipèles et des abcès gangreneux^ particulièrement au scrotum, qui ont rapidement déterminé la mort. II est vrai que chez ces femmes l'aualyse microscopique du lait n'a pas été faite, et qu'on pe peut savoir s'il renfermait du pus, ce qui est infinûjfient probable. Quoi qu'il en soit, il reste avéré que le lait provenant d'un sein enflammé, soit qu'il contienne du pus, soit qu'il n'en contienne pas, est excessivement préjudiciable aux enfants (i).
5" Nous devons enfin parler d'un état particulier de quelques femelles dans lequel le lait sort tout mélangé à une certaine quantité de sang. Ce phénomène, fort extraordinaire, s'il n'y a pas eu erreur dans son appréciation, ce qu'il est impossible de croire, n'a pas encore été rencontré chez la femme. M. Donné l'a quelquefois observé chez les aolmaux. Ce médecin a découvert dans le lait rougedtre de deux ânesses un certain nombre de globules sanguins, reconnaissables à leur forme et à leur couleur, solubles dans l'ammoniaque, placés au milieu des globules laiteux.
Cette altération ne se rencontre pas chez la femme ; et dans les cas où l'on a cru l'observer, ce sang n'était pas formé simultanément avec le lait dans l'intérieur de la mamelle, il provenait de son extérieur par une fissure du mamelon.
(1] Dooné, Court de tnieroscopie.
Or, il ne faut pas confondre le mélange accidentel de sang et de lait, aussi fréquent que la fissure du sein, avec le mélange naturel qui serait le résultat de Taltération de sécrétion du liquide. L'un de ces phénomènes est purement local et sans effet sur la santé de Tenfant ; l'autre, au contraire, se rattache à une disposition générale de la nourrice qui est assurément fort sérieuse, mais dont nous ne pouvons préciser le caractère^ puisqu'elle n*a pas été observée dans Pespèce humaine.
Des considérations qui précèdent, il résulte que les maladies de la nourrice, accompagnées d'une altération du lait appréciable à nos moyens d'investigation, n'ont pas sur la santé des enfants une action immédiate^ particulière et spéciale à chacune d'elles. Toutes ces affections ont pour résultat commun, chez l'enfant, l'insuffisance de la nutrition^ et ensuite Firritation des voies digestives, caractérisée par des coliques, des vomissements et de la diarrhée. Qu'elles soient accompagnées de Taltération de lait désignée sous les noms de richesse ou à* appauvrissement ; de son altération , par les éléments du colostrum. quelquefois par du pus, leur effet n'en est pas moins le même. ToljocRS les accidents qui se développent ont pour siège le tlbb digest:f, et TOUJOL'RS aussi leur nature est semblable.
Ainsi donc, la vigueur de constitution et la bonne santé habituelle, qui sont eu rapport avec la riche et abondante sécrétion d'un lait trop chargé de principes solides, se trouvent sur la même ligne que la faiblesse et l'état des maladies chroniques qui déterminent l'appauvrissement de ce liquide, eu égard à l'influence de ces dispositions générales sur la santé des enfants. Il en est de même de faction des maladies inflammatoires^ de la pleurésie, de la pneumonie^ etc. Leur influence immédiate est semblable à celle des maladies septiques, comme la fièvre puerpérale et la fièvre typhoïde.
Au reste^ si les maladies dont je viens de parler exercent une influence fâcheuse sur la sécrétion du lait^ il ne faut pas croire qu'elles doivent irrévocablement déterminer des troubles dans la santé des enfants; assez souvent encore le nourrisson n'éprouve aucun dommage en tétant sa nourrice qui est malade. Ainsi j'ai vu des femmes atteintes de rhumatisnie articulaire aigu, incapables de tenir elles-mêmes leur enfant qu'on présentait à leur sein ; d'autres qui étaient affectées de pneumonie, de phthisie, de fièvre puerpérale, de fièvre typhoïde, etc., avec ou sans altération du lait^ qui ne cessèrent pas d'allaiter leur enfant, lequel parut ne pas en souffrir.
Il y a^ à cet égard^ des différences individuelles très-grandes. Un enfant ressent à sa manière Tinfluence du lait de sa nourrice, et probablement d'une manière toute différente d'un autre qui serait à sa
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place. Une femme que j^ai vue, réglée pendant l'allaitement^ nourrissait à la fois son enfant et un enfant étranger ; celui-ci était malade à chaque époque menstruelle, avait des coliques et de la diarrhée; l'autre 0 éprouvai! rien de semblable.
En présence de ces faits, si souvent contradictoires, qui sont de nature à ébranler la conviction qu'il faut acquérir au sujet de l'influence des nourrices sur leurs enfants, que faire et à quoi se résoudre? Il faut agir avec prudence, et quand une nourrice est malade, il convient d'attendre et d'observer ce qui se passe chez le nourrisson. Si des accidents sérieux, du côté des voies digestives, paraissent, l'allaitement doit être suspendu jusqu'à nouvel ordre, et confié à une nouvelle nourrice, si l'état de la première ne devient pas rapidement plus prospère.
Deuxiêhs classe. — loflaence immédiate des maladies de la noarrice, sans
altération de son lait.
Cette dénégation cache notre impuissance. Il est évident que si une nourrice^ dont le lait n'offre aucune modification appréciable, se trouve dans une disposition capable de produire des accidents chez le nourrisson, c'est que son lait est altéré d'une manière que nous ne pouvons pas saisir.
En effet, le lait est l'intermédiaire obligé de cette influence morbide.
Et il est impossible de nier l'existence des altérations insaisissables de ce fluide, quand nous-mêmes pouvons les déterminer à volonté, par rintroduction de substances médicamenteuses dans l'économie. La dose de 2 ou 3 centigrammes de proto-iodure de mercure^ administrée chaque jour à la nourrice, sufiit pour guérir la syphilis de l'enfant, et cependant on n'a jamais pu, par les analyses les plus exactes, réussir à trouver dans le lait des traces de cette substance.
Par conséquent, si nous arrivons à modifier les qualités du lait, sans nous en apercevoir autrement que par les résultats physiologiques et thérapeutiques, nous devons croire à l'existence des altérations inconnues et inappréciables de ce liquide, lorsqu'elles nous sont démontrées par un phénomène aussi certain que la maladie de l'enfant, au moment d'un trouble survenu dans la santé de sa nourrice.
Quoi qu'il en soit de ces altérations insaisissables du lait, qui existent chez des nourrices en proie aux affections morales ou nerveuses, chez des femmes dont la constitution est dominée par une diathèse ou une cachexie quelconque, scrofuleuse ou syphilitique, ce qu'il nous importe, c'est de préciser quelles sont, parmi ces dispositions morbides, celles qui sont immédiatement préjudiciables aux enfants.
Les afiections morales et ragacement nerveux des nourrices ont quelquefois la plus grande influence sur la nutrition des enfants» mais cette influence est loin d'être constante^ et doit être considérée^ je crois^ comme étant tout exceptionnelle.
La mère et la nourrice qui ne s'attachent pas à leur nourrisson sont de mauvaises nourrices; leur lait ne monte pas avec abondance conime chez les mères dévouées à leur enfant; elles n'éprouvent pas le tressaillement intérieur, connu sous le nom de montée du lait^ et qui s'opère à la vue ou à la seule pensée qu'elles pourront bientôt donner à teter. L'enfant soufi^re et son développement est retardé : heureux encore s'il ne tombe pas malade. Voilà les résultats de Tindifférence et de l'ennui qu'on apporte à remplir les devoirs de nourrice.
Les émotions de toutes sortes, les contrariétés violentes, les profonds chagrins, et en général toutes les passions modifient rapidement la composition du lait, et peuvent le rendre immédiatement nuisible aux enfants. Ainsi une nourrice encore émue du danger que venait de courir son mari dans une querelle avec un soldat qui avait tiré le sabre contre lui et auquel elle avait arraché cette arme, présente le sein à son enfant ftgé de onze mois et bien portant; l'enfant le prend, piiis le quitte bientôt avec agitation y et meurt en quelques instants (i). Tout le monde connaît l'histoire racontée par Deyeux et Parmentier, relative à une dame sujette aux attaques de nerfs, et qui voyait à ce moment son lait altéré et visqueux comme du blanc d'œuf. On ne dit pas ce qu'il est résulté de cette nourriture pour l'enfant, mais on peut supposer que l'allaitement a été interrompu, car un lait de cette composition ne pouvait être que dangereux.
Ces altérations subites du lait, souvent inappréciables, dont on ignore la nature, déterminent parfois des convulsions.
Ainsi, j'ai vu une dame fort impressionnable, très-agitée dans la saison chaude par l'état électrique de l'atmosphère, et surtout par Torage, qui ne pouvait donner à teter à son enfant sans lui communiquer presque aussitôt une agitation incroyable, qui alla plusieurs fois jusqu'au spasme convulsif. Elle se trouva bien de suspendre l'allaitement lorsqu'elle se trouvait en pareille disposition, et les accidents ne se montrèrent plus chez Tenfant.
Barbieri raconte qu'une femme de trente-deux ans, très-robuste, fut prise, à son premier allaitement, de tiraillements musculaires fugi* tifs dans les jambes et dans les pieds, et son enfant mourut de peropbigus à dix mois. A la seconde couche, mêmes phénomènes qui
(1) Ann, de litt. médie. britann., ei Goérird, Dictionnair$dÊ médecine, art. Lait.
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durèrent ^ept jours, juste la durée de la vie de l'eiifaut et de l'allaitement. A une troisième couche^ les spasmes commencèrent dès le début de la^écrétion laiteuse, et au bout de dix jours ils se convertirent en accès qui revinrent périodiquement de dix jours en dix jours. Après une demi-heure de tiraillements musculaires dans toutes les parties du oorps^ une convulsion. tonique envahissait toute une région, les muscles de la mâchoire ouf ceux du cou, d'une main^ d'une jambe, ou tous ces muscles à la fois. Le spasme tétanique abandonnait une partie au bout de dnq minutes et se présentait ailleurs. Le pouls et la respiration s'élevaient; une sueur abondante coulait, mais sans fièvre consécutive. Pendant douze à vingt-quatre heures, la douleur était des plus vio- Jentesj et cette souffrance^ exprimée par des cris, empêchait Tenfant de dormir et lui interdisait presque le sein . Cet enfant mourut à dix mois d'un 0ux dysentérique. Deux autres couches furent suivies du même phénomène pendant Tailaitemen t. Les deux enfants périrent de la même maladie que le précédent^ Tun à six mois, l'autre à neuf. L'intenruptioD de l'allaitement a pu seule apporter un remède à ce tétanos, et le résultat a toujours été rapide et complet. Tous les agents delà matière médicale avaient été employés sans succès contre ces accidents.
On raconte qu'une jeune femme fort lascive, voyait l'enfant qu'elle allaitait tomber dans de violents mouvements convulsifs chaque fois qu'elle s'était livrée au coït. Ce fait semble justifier l'aphorisme de Galien : A Venere omnino abstinere Jubeo omnes mulieres quœ pneros laetant. Mais de nombreux exemples pourraient, au besoin, démontrer que l'influence des plaisirs vénériens n'est pas toujours aussi fâcheuse. Numerosissimas vidi mulieres^ quœ singulis fere annis felieUer pariebanty licet ubera prœberent infantibus. (Van-Swieten.) Il est aussi des médecins qui vont plus loin, et qui conseillent même, dans l'intérêt de la nourrice, de lui accorder la satisfaction de voir son mari. Certum est occulta desideria pejora et magis noxia essSj quam plena honestarum fœminarum gaudia^ et rarum moderatumque Veneris usum. (Platner.) On ne peut irrévocablement juger cette question d*après quelques faits particuliers sans s'exposer à tomber dans l'erreur. Les rapports sexuels ne peuvent être immédiatement dangereux que chez quelques nourrices dont Tardeur est extrême et dont les sens sont excessivement impressionnables. Mais ce qui doit les faire absolument interdire, a Venere omnino abstinere jubeo^ c'est que la grossesse dont on ne s'aperçoit que plus tard en est souvent le résultat, et que, comme nous l'avons vu, l'état du lait qui accompagne ordinairement cette position étant fréquemment préjudiciable aux nourrissons, on est obligé de les confier à une autre nourrice.
Le retour prématuré des règles est un phénomène qui inquiète beaucoup les mères. On lui attribuait jadis une très-grande influence sur la santé des enfants, mais il n'en est généralement pas ainsi. C'est une question que Ton ne peut juger à priori pour toutes les femmes et qui doit se décider par l'observation de chacune d*elles.
Ainsi^ j*ai interrogé beaucoup de nourrices à cet égard, pour savoir si elles avaient eu leurs époques dans les allaitements antérieurs et si leur enfant avait paru en soutTrir. J'ai^ d'une autre part, observé un grand nombre de nourrices qui avaient le retour prématuré des époques^ et je suis arrivé à ces conclusions : i» Que les règles reparaissent chez le tiers des femmes entre le cinquième et le septième mois de Ta!laitement ; 2» que souvent les femmes n'ont leurs règles qu'une fois, ce qui indique l'aptitude à la conception : puis elles deviennent enceintes^ et les règles ne paraissent plus ; 3® que la généralité des enfants ne parait pas souffrir de cet état de la nourrice; 4* qu'il en est quelques-uns qui ont à ce moment des coliques, un peu d'agitation, et quelquefois une diarrhée légère ; 5'> que d* autres, et ceux-là sont rares, sont très-malades quelques jours avant, pendant, et peu après les. règles de la nourrice qu'il faut nécessairement remplacer. Les accidents ont pour siège le tube digestif, et l'on voit chaque mois paraître des coliques, des vomissements, de la diarrhée, et quelquefois une fièvre assez vive; O"* que le lait^ dans ces circonstances, ne présente pas de changements appréciables à nos moyens d'investigation.
Sœmmering rapporte un exemple bien curieux qui, s'il était plus fréquent, semblerait démontrer l'impossibilité de contrarier le vœu de la nature à l'égard de l'allaitement par la mère. Le lait d'une femme qui nourrissait sans inconvénient ses propres enfants^ donnait des convulsions aux autres.
Assurément ce fait ne pourra pas détruire l'habitude qu'on a prise si légèrement de confier ses enfants à des nourrices étrangères^ mais il pourra du moins faire comprendre qu'il n'est pas indifférent de les confier à la première femme venue. En effet, les nourrices ont, avec leur individualité de race^ de constitution et de tempérament^ une individualité du lait dont les qualités sont plus ou moins avantageuses à la santé des enfants, suivant les femmes qui le fournissent.
Les nourrices sont quelquefois affectées de maladies inflammatoires ou septiques, qui ne sont pas accompagnées des altérations du lait mentionnées dans le chapitre précédent. Ces maladies n'ont alors aucune influence sur la santé des enfants, qui n'est qu'accidentellement troublée. Ainsi, j'ai vu la pneumonie surprendre nn enfant qui n'avait pas cessé de teter sa mère atteinte d'un violent éry-
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«pèle de la face avec délire, et dont le lait n'était pas altéré. J'ai tu pareille chose chez un autre enfant, dont la mère avait une fièvre puerpérale légère ; mais par opposition je citerai un troisième cas, beaucoup plus singulier, dans lequel une femme atteinte d'arthrite puerpérale au genou, assez bien portante d'ailleurs et sans réaction fébrile très-intense, continuait à donner le sein à un enfant qui eut une arthrite suppurée de l'épaule droite, ce qui fut constaté par l'autopsie. A cette époque, je n'avais pas songé à étudier les altérations du lait, et je n'étudiais pas celui de cette nourrice, de telle sorte que j'ignore si ce fait est bien à sa place dans ce chapitre. Cependant j'ai cru devoir l'y (nettre^ cir on peut penser que l'examen du lait n'aurait pas rendu compte de a formation d'une arthrite simultenée chez la mère et chez l'enfant.
Certaines maladies de la peau, chez la mère ou chez la nourrice, se transmettent à l'enfant par contect direct; cela ne fait aucun doute, mais il est difficile de savoir si la transmission peut s'opérer au moyen da lait. Cela n'est pas probable, car j'ai vu beaucoup de femmes qui araient des affections cutanées non spécifiques et qui ne transmirent aucune maladie à leur enfant. Je n'ai observé qu'une fois le phénomène contraire qn*il faut expliquer par une coïncidence en attendant que d'autres faits semblables permettent d'en tirer des conclusions différentes. La nourrice dont il s'agit avait depuis plusieurs années, au sein, un eczéma qu'elle n'avait pu faire disparaître et qui se développa sur tout le corps de son enfant au quatrième mois de la naissance.
J'arrive enfin à un genre fort important de maladies des nourrices, dont l'influence immédiate sur les enfants est loin d'être déterminée. Je veux parler de l'influence des constitutions, des diathèses et deoerteines cachexies dans lesquelles le lait ne présente aucune altération appréciable. Il est presque sans exemple d'avoir observé chez un enfont allaité par une nourrice de constitution scrofuleuse ou par une nourrice scorbutique et atteinte de syphilis latente des accidents éfidemment en rapport avec ces divers états morbides. On peut même nier l'existence de ces accidents comme étant le résultat des dispositions de la nourrice. On ne doit les accepter qu'à titre de coïncidence. En effet, si l'on observe avec soin les enfants de bonne race^ nourris par une femme de tempérament scrofuleux, même très- prononcé, on ne trouve ni dans l'état extérieur, ni dans la santé, de phénomènes qui puissent faire croire qu'il est scrofuleux. Si cette lactation doit avoir quelque influence, on ne s'en apercevra que plus tard.
Quant à la syphilis, aucun fait ne démontre d'une manière positive sa transmission par l'allaitement. Constat hodie fere inter omnes^ virus venereum neutiqttamper lac ad infantes transferri, (Wagner.) On peut
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croire à cette transmission , mais il serait difficile d'en fournir des preuves un peu satisfaisantes. D*abord le lait des femmes syphilitiques ne présente pas de caractères différents du lait des femmes bien portantes ; s'il est altéré, ce doit être par un virus, et l'on n'a pas encore pu arriver à en saisir un seul. Ensuite, si l'on examine avec soin les cas de syphilis qui ont été attribués ou qu'on serait tenté d'attribuer à rinfection par le lait, on verra qu'il n'en est pas ainsi^ et que le mode de propagation est tout différent. On trouve en effet presque toujours chez la nourrice un chancre dont le pus, transporté par les mains, par le linge et par les contacts répctét^ a fini par être absorbé et par produire dans la bouche et sur le corps un chancre semblable, origine de l'infection vénérienne.
11 y a dans ces cas une véritable inoculation dont le chancre est le phénomène primitif et en même temps la cause des accidents secondaires. C'est en général de cette manière que s'opère la transmisrion de la syphilis aux enfants.
L'influence de ladiathèseoude la cachexie syphilitique n'est donc pas immédiate, car la syphilis ne parait pas se transmettre par la lactation ; elle a peut-être au contraire une influence assez éloignée, et il n'est pas impossible qu'elle ait un rapport assez intime avec le développement de Taffection scrofuleuse.
En résumé, l'on voit que certaines dispositions du coeur, les affections morales, les passions, et quelques maladies de la nourrice qui ne sont pas accompagnées par une modification du lait, ont quelquefois une influence immédiate assez grave sur la santé des enfants.
Cette influence est même en général plus fâcheuse que llnflaence des maladies avec altération du lait. Tous les enfants ne la soUssent pas avec la même facilité; il en est même qui y sont complètement réfractaires.
La sécheresse du cœur de certaines mères pour leurs enfants^ le profond dégoût qu'elles ont pour les soins de l'allaitement, nuisent au développement physique des nourrissons.
La frayeur, la colère, les inquiétudes continuelles, les chagrins très- Tifs, etc., sont quelquefois la cause de troubles assez graves du cAté des voies digestives et surtout du oMé du système nerveux. Ceux-ci s*observent surtout au milieu des passions violentes et en particiùlier sous rinfluence des satisfactions vénériennes. Les convulsions chez les enEuits sont la manifestation la plus ordinaire de cet état des Qonrrioes.
La menstruation est quelquefois accompagnée de coliques , de vomissements et de diarrhée . mais ces phénomènes sont rares.
L'état de la constitution, les tempéraments, les diathèses ne parais-
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seot avoir aucane influence immédiate sur la santé des enfants. Si ces maladies ont une action^ ce ne peut être qu'une action très-éloignée.
TaoïniMB classb. — Inflaence immédiate des maladies de la noorrice
par faite da contact avec l'enfant.
Je viens d'étudier l'action de certaines maladies de la nourrice lor l'enfant, soit qu'il y ait une altération appréciable du lait, soit au contraire que ce liquide ne présente rien de particulier. Mais d'autres maladies de la nourrice peuvent se communiquer à l'enfant par infec- Hm ou par contact y et ici ce n'est plus en sa qualité exclusive de nourrice que cette femme transmet une maladie quelconque, c'est au même titre que toute personne étrangère qui apporterait le germe de eette même maladie. Je n'insisterai donc pas sur ce point : je dirai seulement que c'est ainsi que peuvent se transmettre la gale^ rophthalmie, la diphthérite, la variole, le choléra, d'après mes observations, la syphilis primitive, la disposition à Térysipèle en cas de tfevre puerpérale, etc. Dans toutes ces circonstances, il faut interrompre l'allaitement et prendre une autre nourrice.
InflaenM éloignée des affections morales et physiques de la nourrice sor la
santé des enfants.
Cette influence est beaucoup plus difficile à connaître que celles dont j'ai parlé jusqu'à présent. Je n'ai rien à dire à cet égard qui ne soit indiqué par tous les auteurs. L'on comprendra combien mes recherches sur ce sujet doivent être bornées^ car elles exigent ime pratique et une expérience que peu de personnes doivent posséder^ et que la courte durée de la vie humaine empêche d'acquérir. En effet, si nombreuse que soit la clientèle d'un médecin, il né trouvera jamais assez de malades qu'il ait suivis depuis la naissance jusqu'à un ftge avancé pour se faire sur le sujet dont il est question uno conviction inébranlable et sufiisamment motivée. Il pourra tout au pins exprimer ses doutes ; la sagesse lui défend de faire davantage.
L'on attribuait autrefois au lait une influence éloignée très-évidente sur la constitution et le caractère des enfants. Ainsi Ton croyait que les enfants nourris avec du lait de vache étaient plus lents et moins gais que ceux qui l'avaient été avec du lait de chèvre^ tandis que ceux-ci avaient beaucoup de pétulance. On admettait également que le carac< tère et les passions de la nourrice pouvaient se transmettre à l'enfant par le lait. Sylviusl'a formellement indiqué (i). Hais, comme ledit
(1) Ttatt* de wwrh. ifi/aiil.,eh. xlb.
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Desormeaux, s'il est vrai que la nature du lait, qui dépend de la constitution physique et morale de la nourrice, exerce une influence immédiate sur la santé et la constitution du nourrisson, de manière à modifier son développement intellectuel et moral, il n'est pas exact de soutenir qu'elle ait une influence éloignée sur le caractère de l'individu, car trop de faits démontrent le contraire. Lorsque cette transmission a lieu, Fenfant la reçoit bien plus sûrement de l'imitation des manières de sa nourrice et de l'éducation qu elle lui donne.
Il faudrait maintenant apprécier l'influence é*o'gnée de certaines maladies des nourrices sur l'avenir de la santé des enfants, et savoir quelle est Faction ultérieure du lait des femmes, ayant des aflections nerveuses, l'épilepsie en particulier, ou une diathèse syphilitique, cancéreuse^ scorbutique et scrôfuleuse, avec phthisie pulmonaire particulièrement. Nous ne possédons malheureusement aucun fait qui^décide ces questions. C'est vraiment par surprise qu'une femme ainsi malade est acceptée pour servir de nourrice, et il nous est impossible de hasarder une opinion sur ce point. Cependant^ si quelques-unes de ces afiections de la nourrice^ et non de la mère, ne nous paraissent pas avoir, sur l'avenir des enfants, une influence bien évidente^ il faut du moins, dans l'ignorance où nous sommes à cet égard, les regarder comme ayant toutes une influence très-fàcheuse, et changer la nourrice dès qu'on s'aperçoit de leur existence.
Da cbangement de noarrice.
Les considérations relatives à l'influence de la constitution et des maladies antérieures et actuelles de la nourrice sur la santé des enfants trouvent ici leur application. II n'y a qu'un moyen de remédier aux inconvénients et aux dangers qui pourraient résulter de la mauvaise disposition des nourrices ; il faut les remplacer par d'autres dans un meilleur état de santé.
Quand faut-il changer la nourrice et comment faut-il le faire? Telles sont les questions que le médecin est appelé souvent à résoudre.
J'ai déjà parlé du choix de la nourrice ; par conséquent je ne dois m'occuper ici que des circonstances qui peuvent nécessiter son changement. Si l'on se rappelle d'une part ce qui a été dit de l'influence ressentie par l'enfant dans le cours des maladies et des indispositions de sa nourrice ; et de l'autre, les faits contradictoires assez nombreux qui combattent cette influence, on verra qu'il n'est pas po^ible d'indiquer d'une manière positive les cas où il faut congédier la nourrice, et les maladies qui nécessitent son remplacement. Tout est subordonné à l'observation des malades ; car telle in-
DU CHANGEMENT DE NOURRICE
disposition ou telle maladie de la uoiirrice, fatale à un enfant, peut bien ne pas être aussi dangereuse pour un autre. Cest ce que j'ai vu chez des femmes, réglées aux sixième, septième et huitième mois de Tallaitement, qui^ avec leur enfant, nourrissaient un enfant étranger. Au moment de la menstruation^ Tun d'eux éprouvait des coliques et de la diarrhée, et l'autre n'éprouvait rien de semblable. Il n'est pas impossible qu'il en soit de môme à l'égard de l'influence d'un certain nombre des affections de la nourrice. ■
Il faut, en conséquence, lorsqu'une nourrice tombe malade, ou lorsqu'elle aperçoit ses époques revenir prématurément, ne pas trop se hâter de la remplacer. Il est nécessaire d*attendre un peu pour connaitre la nature du mal, son influence sur la composition d il lait et son action sur la santé de l'enfant. C'est alors qu'on doit prendre. un parti. - Jusque-là, il faut se contenter de donner un ' peu liioins^ à teter et de subvenir aux besoins de l'enfant par le biberon rempli de bon lait de vache, et par de légers potages, si l'enfant est en âge de les prendre.
Lorsque la maladie de la nourrice est grave et menace de se prolonger^ lorsque la nature en est mauvaise, lorsque le lait est altéré, et > enfin lorsque l'enfant présente des accidents gastriques ou autres assez sérieux pour laisser croire qu'ils peuvent devenir plus inquiétants, il n'y a plus à hésiter ; le changement de nourrice est indispensable à la santé deTenfont.
Toutes ces précautions sont nécessaires, afin de ne pas renvoyer légèrement une nourrice qui connaît les habitudes du nourrisson, et dont on est satisfait sous tous les autres rapports. Ce changement n'offre par lui-même, en générai, aucun danger ; et l'on peut, comme j'ai eu occasion de le faire, après avoir perdu une première nourrice, en prendre successivement deux ou trois autres, jusqu'à ce qu'on ait rencontré celle qui soit bien convenable.
Quand on doit remplacer la nourrice, il faut lui laisser ignorer cette détermination, et attendre, pour la lui faire connaître, qu'un nouveau choix ait été fait. Alors il est bon de ne mettre aucun intervalle entre l'avertissement et le remplacement ; de cette manière elle ne peut en aucune façon faire souffrir l'enfant du dépit que peut lui causer cette mesure.
De rinflaence des maladies de l'enfant sur la nourrice.
Si le nouveau-né peut recevoir d'une nourrice étrangère le germe de différentes maladies contagieuses, il peut aussi, par réciprocité, lui transmettre quelques-unes de ses maladies. Les accidents de celte
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nature sont relativement plus rares, mais ils existent encore en assez grand nombre. Seulement, ici, Tailaitement n'est plus pour rien dans leur manifestation. La transmission des maladies de l'enfant à la nourrice s'opère en vertu des lois pathogéniques ordinaires de Padulte : cette transmission est plus directe que celle qui vient de la nourrice au nouveau-né^ puisque le lait n'a plus ici d'influence ; elle est le résultat ou de V infection ou de la contagion.
C'est par contagion que la gale, lefavus, le muguet, les ophthalmies et la syphilis constitutionnelle héréditaire peuvent remonter de l'enfant à la nourrice ; mais c'est généralement par l'infection que la variole^ la varicelle^ la rougeole, la scarlatine^ le choléra, la diphthérite, etc., se transmettent des nouveaux nés à celles qui sont chargées de les nourrir. Il y a peu de contestations à cet égard : on ne diffère que sur le nombre des maladies à ranger dans le tableau, et le principe de la transmissibilité est admis par tout le monde.
Parmi les affections de Tenfant que je considère comme transmissibles à la nourrice, il en est une sur laquelle on n'est pas d'accord : c'est la syphilis constitutionnelle héréditaire. C'est là une question qui intéresse autant Fhygiène et la médecine légale que la médecine des enfants. Il importe de chercher à la résoudre dans l'intérêt des nourrices mercenaires qu'on va chercher dans les bureaux de locatipn, afin de faire indemniser justement les femmes qui ont été bien réellement infectées de la syphilis par l'intermédiaire des enfants.
Déjà nos plus anciens syphiliographes avaient signalé la possibilité de ce mode d'infection de la nourrice par les enfants ; mais la question n\ st pas résolue de la même manière dans Tesprit de tous les médecins^ et comme je dois la traiter complètement un peu plus loin, à l'article 5y/>AtY<>, je m'abstiendrai de la discuter ici.
Aphorismes.
1. C'est au berceau qu'il faut prendre l'homme pour le soumettre aux lois de l'hygiène^ afin de soutenir sa constitution, si elle est bonne ; dans le but de l'améliorer, si elle est mauvaise.
2. C'est dans la première enfance qu'il faut combattre les dispositions scrofuleuses, syphilitiques et goutteuses transmises par l'hérédité.
3. L'homuie d'un sang impur ne devrait jamais songer à perpétuer sa race.
4. Une femme qui devient enceinte, doit au monde et à Dieu de renoncer aux habitudes, aux exercices et aux fatigues qui pourraient troubler la conception, si elle veut donner le jour à un enfant bien conformé.
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5. La saignée favorise la gestation, mais elle doit être motivée par des accidents de pléthore locale ou générale.
6. Le rejet d'un caprice déraisonnable chez une femme enceinte ne peut avoir dMnfluence sur la santé de son enfant.
7. Une femme peut et doit nourrir son enfant, quand elle est d'une bonne santé, et quMl n'y a point, dans ses ascendants ou collatéraux directs, de parents scrofuleux^ phthisiques ou cancéreux.
8. Il y a des femmes qui sont d'une bonne constitution, et cependant qui ne peuvent nourrir ; car leur lait est peu abondant, mal élaboré et se tarit à la moindre impression pénible.
9. Une femme dont la sécrétion mammaire est très-active avant l'accouchement est presque toujours une bonne nourrice.
iO. Une mère qui doit nourrir peut commencer six ou huit heures après son accouchement.
11 . Une femme qui nourrit ne doit donner à teter le sein que toutes les deux heures.
là. L'enfant qui prend le sein à des intervalles réglés, tette avec [ilus d'avidité que les autres et il épuise le sein de sa nourrice de manière à enlever les dernières parties du lait qu*il renferme et qui sont les meilleures^ parce qu'elles renferment plus de crème que les premières parties soutirées.
13. Entre onze heures du soir et six ou sept heures du matin, une bonne nourrice ne donne qu'une seule fois à teter.
14. U est dangereux de prendre pour nourrice mercenaire, une femme primipare, qui est nécessairement inexpérimentée.
15. Une bonne nourrice a de vingt à trente-cinq ans, les clieveux bruns, les gencives roses^ les formes un peu grasses, le sein bien formé, un peu dur et marbré de veines bleuâtres.
16. Une nourrice ne doit avoir aucune marque récente ou ancienne de syphilis et de scrofule.
17. Le lait, jaunâtre dans les premiers mois de l'accouchement, blanc bleuâtre un peu plus tard, est une émulsion alcaline, formée d'eau et de principes solides en dissolution ou en suspension.
Le lait doit être abondant pour être profitable
21 La première partie du lait qui sort des mamelles est séreuse, la seconde est plus épaisse, et c'est la dernière partie de la traite qui est la plus riche et la plus chargée de crème.
22. Le lait doit être rempli de globules nombreux, assez larges et bien formés, car de petits globules semblables à des grains de pous-
sière sont un signe de sa mauvaise élaboration et de son insuffisance.
23. Trop ou trop peu de globules sont chose également fâcheuse.
24. Le lait varie dans sa composition d'après les idiosyncrasies, le tempérament, la constitution, le temps écoulé depuis l'accouchement, répoque du dernier repas, le régime de la nourrice^ l'action desorganes génitaux, etc. ; mais les différences ne sont pas assez grandes pour motiver un précepte : L'enfant profite, donc le lait est bon.
25. Le laitest altéré dans sa composition parl'état fébrile et les maladies aiguës ou chroniques.
26. La fièvre diminue la quantité du lait, réduit le nombre de ses globules et concentre ses parties solides dansune moindre proportiond'eau.
27. Il en est de même à différents degrés dans toutes les maladies aiguës et dans plusieurs affections chroniques.
28. Le lait est quelquefois mêlé de pus dans les cas d'abcès du sein.
29. L'influence des maladies sur la composition du lait n'a rien de spécial et de spécifique, car toutes elles agissent de la môme façon. L'influence des maladies n'est autre que celle de la fièvre.
30. Le lait trop riche, trop chargé d'éléments solides chez une nourrice saine, est indigeste et amène la diarrhée.
'31. Le lait altéré^ réduit et appauvri par la fièvre ou la maladie, amène aussi le cours de ventre.
32. Un lait altéré dans sa composition par la fièvre ou la maladie, n'a pas toujours une action fftcheuse sur la santé des enfants.
33. Quelle que soit la cause de l'altération de composition du lait, toujours le résultat en est le même pour les enfants ; toujours les accidents qui se développent ont pour siège le tube digestif, et toujours c'est la diarrhée qui en est la conséquence.
34. Le lait qui ne présente pas d'altération de composition appréciable par l'analyse chimique peut être altéré d'une manière intime dans son élaboration, de manière à constituer un aliment nuisible.
35. Le spasme , ou la convulsion instantanée, résulte ordinairement de la perturbation apportée dans la sécrétion du lait, par les affections morales, les émotions vives et les impressions agréables ou pénibles ressenties par la nourrice .
36. Les affections morales tarissent subitement la sécrétion du lait, ou modifient seulement d'une manière profonde la proportion de ses éléments solides.
37. Le bonheur que trouve une femme à remplir ses devoirs de nourrice, est la cause du tressaillement intérieur qui annonce la montée du lait au moment où elle va donner le sein.
38. Le retour prématuré des règles, chez une nourrice, modifie un
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peu la composition chimique du lait et nuit à son élaboration ; mais si l'enfant ne paraît pas en souffrir^ ce qui arrive souvent, il faut conserver la nourrice.
39. Une nourrice doit s'abstenir des plaisirs de Tamour, lorsqu'elle en éprouve une émotion profonde.
40. Une nourrice doit s'abstenir des plaisirs de l'amour, dans la crainte d'une fécondation nouvelle, qui pourrait altérer le lait dans sa quantité et dans ses qualités j de manière à le rendre nuisible pour le nourrisson.
44. Le changement de nourrice n'a aucun inconvénient, si on doit en remplacer une mauvaise par une autre qui soit plus convenable.
42. On doit changer la nourrice autant de fois que cela est nécessaire.
43. On peut remplacer l'allaitement par la mère ou la nourrice au moyen de l'allaitement artificiel.
44. L'allaitement par le biberon réussit beaucoup moins que l'allaitement maternel.
4o. L'allaitement par le biberon^ bien dirigé, donne quelquefois de très-beaux résultats.
46. L'allaitement artificiel doit se faire dans les premiers temps de la vie au moyen d'un biberon rempli de lait de vache tiède, coupé d'eau d'orge, d'eau de gruau ou d'eaii de poulet, et plus tard au moyen de lait de vache sans aucun mélange.
47. Un enfant n'a besoin que de lait dans les premiers mois qui suivent la naissance.
48. Un enfant doit commencer à prendre des potages maigres à six mois.
49. Les enfants chargés d'embonpoint ne tettent pas en proportion de leur graisse. (Hipp.)
.oO. Les enfants voraces et tirant beaucoup de lait ne prennent pas d'embonpoint en proportion. {Hipp,)
54. Les enfants qui sont pris de toux en tétant ont d'ordinaire la luette trop grande. (Hipp,)
52. Les enfants à la mamelle qui ont trop d'embonpoint sont atrophiques et reprennent difficilement. {Hipp,)
53. Ceux qui ont d'abondantes évacuations alvines et digèrent bien jouissent d'une meilleure santé; ceux qui n'ont pas d'évacuations alvines, tout en étant voraces sans prendre de l'embonpoint, sont maladifs. (Hipp.)
54. Chez les enfants qui vomissent beaucoup de matières laiteuses, le ventre se resserre. (Hipp,)
55. Les aliments gras ne conviennent guère que vers la fin de la première année.
56. L'époque du sevrage doit être fixée entre douze et vingt mois.
57. On est quelquefois obligé de sevrer les enfants avant Tépoque naturelle.
58. Il faut choisir pour sevrer les enfants une des époques du repos de la dentition, et profiter de celle qui vient après la sortie des douze premières dents, ou après la sortie de la seizième.
59. On commence le sevrage en cessant de donner à teter pendant la nuit.
60. Après plusieurs semaines de sevrage de nuit, on suspendra tout à fait Tallaitement pendant le jour, et l'enfant arrive ainsi dans la vie indépendante.
6i . Le sommeil est si nécessaire aux enfants qu'il faut les habituer à une sieste de plusieurs heures au milieu du jour.
62. Les enfants qui mangent pendant l'allaitement supportent plus facilement le sevrage. (Hipp.)
63. Aux enfants qui dorment bien et ont de Tembonpoint, il est possible de prendre beaucoup de nourriture, même qui n'est pas suffisamment digérée. {Hipp.)
64. Les enfants qui, en proportion, urinent plus qu'ils n'évacuent, ont plus d'embonpoint. (Hipp.)
65. Les enfants qui n'urinent pas en proportion, mais dont le ventre rend, dès l'origine, fréquemment des matières crues^ sont très-maladifs. (Hipp.)
66. La promenade au grand air, l'action du soleil sont en tout temps nécessaires aux enfants les plus jeunes comme aux plus ftgés.
67. Un maillot peu serré est le meilleur vêtement des jours qui suivent la naissance, car il garantit du froid, sans gêner les mouvements organiques.
68. Des vêtements ajustés, sans constriction, sont en tout temps préférables aux vêtements larges qui laissent à découvert la peau des différentes parties du corps.
69. Les jeunes enfants doivent être lavés tous les jours à l'eau tiède ot par suite de l'habitude à l'eau presque froide.
70 La tête doit être lavée avec le plus grand soin, et il faut la dépouiller peu à peu des saletés qui la couvrent.
ET SUR LES MOTERS DE LES RBCORMAITRE
Il est impossible de se rendre compte des phénomènes qui se rattachent aux maladies de la première enfance, si l'on ignore les principes et les lois qui régissent les affections du jeune âge. La connaissance de ces principes est surtout nécessaire pour bien comprendre les difiérenoes qui séparent les affections des jeunes enfants des mômes affections qui se développent chez l'adulte.
Rien n'est comparable à l'influence de l'ftge sur la forme des maladies, si ce n'est l'influence des climats sur la force et la forme des plantes et des grands animaux. Quand on jette les yeux sur les ricins si faibles de notre pays, et qu'on les compare aux superbes et gigantesques ricius des contrées intertropicales ; quand on voit ces pâles cactus de nos serres chaudes, à côté des cactus si brillants^ si renommés du nouveau monde ; quand on compare les animaux de même espèce, nés dans des latitudes différentes, les ours du Nord, par exemple, aux ours des Pyrénées, le lion du désert au lion des forêts du Brésil, alors on comprend toute l'étendue des modiflcations apportées au développement des individus de môiiie espèce par le lieu de la naissance, et par suite on est frappé de la différence qui sépare la maladie d'un enfant naissant de la même maladie d'un homme bien formé et dans toute la vigueur de l'âge.
Je vais exposer dans ce chapitre les conditions générales en vertu desquelles les maladies des jeunes enfants difièrent des maladies des adultes. Je dirai ensuite quels sont les moyens les plus convenables à employer pour reconnaître ces maladies. Je parlerai de la physionomie des enfants, de leurs gestes, de leurs attitudes, de leur cri, de leur degré d'embonpoint, enfin de tous les signes extérieurs four-
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nis par 1 examen de la respiration, de la circulation, etc., signes d'autant plus importants à connaître que les enfants sont plus jeunes, et par cela même plus incapables de rendre compte de leurs sensations.
CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES MALADIES DE LA PREMIÈRE ENFANCE
Des maladies des enfants à la mamelle.
L'enfant qui ouvre les yeux à la lumière est un être incomplet, dont l'organisme, encore inachevé, demande à se développer. Comme le dit Hufeland, on peut appeler le temps qui s'écoule immédiatement après la naissance et pendant la première année^ la suite d'une création dont une moitié s'opère dans l'intérieur et l'autre moitié en dehors du sein de la mère. Certains organes, jusqu'alors inactifs, commencent à fonctionner; ils se développent et se modifient^ d'autres disparaissent; l'enfant passe dans des sphères d'existence entièrement nouvelles^ d'abord dans la vie extra-utérine^ puis dans celle des sens, enfin dans la sphère du monde intellectuel. La vie de l'enfant n'est donc pas un état normal, mais une suite d'eilorts pour y arriver; c'est ainsi que le médecin doit la considérer. Ce que, dans d'autres circonstances, nous prendrions pour maladie est ici l'efTet et le symptôme du travail de la nature, occupée à créer et à développer.
L'enfant pèse d'abord de 6 à 8 livres ; au bout d'un an il en pèse 20; à deux anS; U; à trois ans, 26 i/2; à quatre ans, 30 i/2; à cinq ans, 34 ; à six ans, 37 ; et à sept ans, 41 . Sa taille ne change pas moins rapidement; de 8 à iO pouces qu'il présente à sa naissance, il en acquiert 26 et 28 au bout de neuf mois ; 30 à 34 à la fin de la deuxième année ; 32 à 33 dans sa troisième ; 35 dans la quatrième, et ainsi jusqu'à sept ans où sa taille est de 39 à 41 pouces.
Dans les premiers temps de l'existence, l'activité des fonctions est vraiment remarquable; la nutrition, la circulation, l'élaboration des humeurs s'effectuent avec une grande rapidité. Mais si cette accélération des mouvements organiques est nécessaire à l'accroissement des sujets, elle détermine une susceptibilité pour ainsi dire malheureuse des organes qui les dispose aux maladies. Aussi est-on plus souvent malade dans la première enfance qu'à toute autre époque de la vie. Cette aptitude morbifiqqe se révèle d'ailleurs par des faits d'une haute signification. Je veux parler de la mortalité des enfants nouveau -nés.
Le premier jour e^ le plus terrible à passer ; le dixième des enfants succombent, et nous savons qu'en France sur un million de naissances
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annuelles, il y en a 250,000, c'est-à-dire le quart, qui sont tranchées par la mort à la fin de la première année.
L'enfant reçoit avec la vie une manière d'être qui constitue son individualité physiologique ou son autocratie, laquelle dépend à la fois du climat, de l'âge et de la constitution des parents, de leur disposition morale, de leurs maladies, etc. ; il a en puissance, et cela dès le berceau, certaines dispositions inconnues qui amèneront plus tard un certain nombre de maladies, telles que : syphilis, scrofule, goutte, épilepsie, folie, etc. Il peut annihiler, en vertu de cette autocratie puérile, quelques-unes de ces maladies jusqu'à vingt, trente ou quarante ans. Il en est d'autres qu'il ne peut garder plus de cinq ou six années à l'état latent, ce sont : la scrofule et l'épilepsie. Mais il en est une, la syphilis, qui, sous sa forme héréditaire, éclate au plus tard six semaines ou deux mois après la naissance.
II y a des maladies spéciales à l'enfance et d'autres qui sont communes à cet âge et à toutes les périodes de la vie. Les premières, telles que l'ophthalmie, les convulsions, le croup, certaines maladies d'entrailles, ont des caractères propres qu*il faut étudier à part, si Ton ne veut pas les méconnaître; les autres, qui se manifestent à la fois chez Tenfant et chez l'adulte, se présentent, quand on les compare, avec une forme modifiée toute particulière, qui établit entre elles une notable différence. La modification porte principalement sur les lésions et sur le degré de réaction qu'elles déterminent, c'est-à-dire sur les symptômes, de sorte que dans un grand nombre de cas la science des maladies de l'homme se trouverait en défaut à l'égard des mêmes nialadies de Tenfant, si l'on en avait fait une étude comparative. Ainsi, pour ne citer qu'un exemple, rien n'est plus aisé à reconnaître, chez l'adulte, que la phthisie pulmonaire confirmée; il n'est rien qui présente plus de difficultés chez le jeune enfant. Il en est de même pour un grand nombre d'autres maladies.
Les affections les plus fréquentes chez les enfants à la mamelle sont les maladies des voies digestives et celles des voies respiratoires ; viennent ensuite les maladies de la peau et les affections du système nerveux. Au reste, il n'y a rien de bien précis à cet égard, car ce qui serait vrai pour la première période de Fallaitement, ne le serait pas entièrement pour la seconde. En effet, si par la pensée on divise en deux parties la vie de la mamelle, l'une qui serait comprise entre le moment de la naissance et l'époque de la dentition, et l'autre étendue depuis la dentition jusqu'au terme ordinaire de l'allaitement, c'est-àdire jusqu'à dix-huit ou vingt mois, on trouvera, dans cette seconde période^ des maladies qui sont assurément fort rares dans la première :
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les maladies de la bouche, par exemple, les aphthes^ Fangine couenneuse, et d'autres affections infiniment pins fréquentes que dans les premiers mois qui suivent la naissance.
Toutes les maladies de Tenfance ne sont que des impressions transformées et résultent de la réaction qui suit une impression morbifique. Impression et réaction sont en effet la formule étiologique la plus élevée de toutes les maladies. Seulement ici, chez le jeune enfant, l'impression est facile, elle est plus profonde et plus grave que chez l'adulte; aussi les réactions sont-elles plus vives et plus dangereuses. Il y a des organes qui sont plus susceptibles que d'autres ; tels sont : le cerveau, le poumon, les bronches et Tintestin ; aussi voit-on ces manifestations morbides éclater ordinairement dans ces tissus et dans ces viscères.
D'une manière générale, on peut dire, sans crainte de se tromper, que les lésions anatomiques des maladies de la première enfance sont moins franchement inflammatoires que les maladies delà seconde enfance et que celles de Tâge adulte ; elles sont plus meurtrières, il est vrai, mais la mort est moins souvent le résultat des désordres matériels qu'elles produisent que du coup porté à une faible organisation par une réaction dynamique trop considérable.
En effet, si Ton examine avec attention les lésions anatomiques d'une pneumonie, et que l'on compare ces lésions à celles de la pneumonie aiguë des adultes; cherchez dans l'un et dans l'autre cas l'élément matériel de ce qu'on est convenu d'appeler phlegmasie, et vous ne trouverez, ici et là, aucun rapport à établir. L'inflammation est sans vigueur à cet ftge si tendre ; elle a moins de plasticité ; elle est, si l'on peut s'exprimer ainsi, faible comme le sujet sur lequel elle se développe. Rarement la suppuration vient à la suite ; les matériaux qu'elle amasse dans les cellules d'un organe y séjournent, car les forces de Tabsorption sont amoindries et insuffisantes pour les faire disparaître. Si l'enfant ne succombe pas, la maladie passe souvent à l'état chronique.
La forme subaiguë ou chronique est, selon moi» un des caractères les plus importants de ces maladies ; c'est ce qui les rapproche, jusqu'à un certain point, des maladies des vieillards. Ainsi la pneumonie se présente beaucoup plus souvent sous la forme chronique, à ces deux périodes extrêmes de Texistence, que dans l'âge adulte. 11 en est de môme de la pleurésie et de l'entéro-colite ; celle-ci surtout est remarquable par sa tendance à se transformer en maladie chronique.
Les altérations anatomiques ne sont pas les seuls indices capables de révéler au médecin la différence qui sépare les phlegmasies chez les enfants à la mamelle des phlegmasies chez les adultes ; d'autres signes non moins importants, tirés de l'étude de leurs symptômes, de leur
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marche, de leur durée et de leur terminaison^ viennent confirmer cette assertion. En effet, que de différences dans les symptômes, suivant les maladies ! N'est-ce pas à l'étroitesse de la glotte chez les enfants qu'i fout rapporter les accidents de dyspnée et d'asphyxie qui surviennen si rapidement dans quelques affections des voies respiratoil^? N'est-ce pas à la susceptibilité très-grande du système nerveux qu'il fout attribuer les phénomènes spasmodiques et convulsifs qui signalent le début des maladies aiguës fébriles ou la fin malheureuse de quelque mal chronique? N'y a-t-îl pas, enfin, dans la réaction fébrile des caractères différentiels évidents d'une très-grande valeur ?
Chez le jeune enfant la réaction fébrile est, comme chez le vieillard, sans rapport exact avec la lésion matérielle; chez lui, elle est très-vive et semblerait indiquer un désordre peu considérable; chez le vieillard, elle est foible, quelquefois nulle, malgré de très-graves lésions anatomiques; il n'y a que chez l'adillte où la balance se trouve en quelque sorte équilibrée, et où l'on puisse se guider sur la réaction pour juger des lésions matérielles.
Le désaccord de la réaction et de la lésion est un des phénomènes les plus curieux de la pathologie infantile, et il a, selon moi, une haute signification médicale. Ainsi, pour prendre un exemple, l'exaltation des forces, qui se montre si vive et si différente dans la pneumonie de l'enfant, dans la pneumonie de Tadulte et dans la pneumonie du vieillard, atteste au moins une fois de plus la vérité de ce principe, que ces lésions étant données les mêmes, chacun, selon son ftge, ou d'autres circonstances encore, a une manière de les subir qui constitue son autocratie.
Chez les jeunes enfants, la réaction est constituée par l'ensemble des phénomènes généraux, tels que les troubles de la sensibilité générale et motrice, les troubles de la calorifioation cutanée, et enfin par l'état des pulsations artérielles. Le pouls ne donne, il est vrai, qu'une idée approximative et exagérée de retendue des altérations locales, et de la résistance dynamique des sujets; mais enfin, c'est un renseignement fort utile qu'on ne saurait négliger. Fort ou faible, il est en général trèsvarié dans son accélération, et présente une ou deux rémissions par jour. Ses intermittences sont très-rares et n'ont d'ailleurs lieu que dans les maladies avancées du système cérébro-spinal. Dans l'enfance, la réaction fébrile n'est donc^pas continuellement la même; très-vive un moment , elle diminue beaucoup et reparaît ensuite à un très-fort degré. Ces alternatives sont surtout remarquables au bout de quelques jours de durée de la phlegmasie, soit du poumon, soit du gros intestin ; elles deviennent très-évidentes, lorsque ces maladies passent à l'état chronique.
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Les affections de la première enfance dififèrent donc des maladies de l'adulte sous bien des rapports : action facile des causes productrices^ réaction Tive, souvent exagérée, qui tombe rapidement, faible plasticité de l'inflammation qui donne aux lésions anatomiques des caractères physiques particuliers ; état fébrile souvent accompagné de rémissions ; marche rapide des accidents, terminaison précipitée, soit que la guérison ait lieu, soit que la mort ou la chronicité surviennent; tout enfin nous permet de dire que les maladies des enfants à la mamelle présentent un cachet de faiblesse remarquable, qui est en rapport avec la chétive constitution des sujets.
Ces considérations de pathologie générale laissent voir notre manière d'envisager les maladies qu'on observe chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. L^ opinions que je viens d'émettre trouveront leur confirmation dans la suite de cet ouvrage et surtout dans l'article que je consacrerai à l'étude de la réaction fébrile.
Voici maintenant les caractères généraux extérieurs de ces maladies, tels que l'observation nous les indique ; ils sont de la plus haute importance et nous sont fournis par les moyens d'expression particuliers au jeune âge.
SECTION II
DES MOTBKS d'eXPRBSSION DBS BNFAnTS.
Ce n'est pas chose facile que de s'entendre avec une chétive créature qui semble d'abord n'avoir besoin que de nourriture et de sommeil, dont rintelligence commence à s'ouvrir, et qui cherche à prendre connaissance de tous les corps inconnus qui l'entourent. Si la tâche devient moins pénible à une époque plus avancée, il faut cependant convenir qu'elle reste encore difficile, tant que la parole ne vient pas en aide aux malades embarrassés pour exprimer leurs sensations.
Jusque-là, le médecin qui examine un enfant qui souffre, n'a que fidre du langage articulé, puisqu'il est insuffisant; il doit avoir recours à d'autres moyens. Avant la parole, Dieu a donné à l'enfant un langage que les philosophes appellent langage naturel ; c'est le langage des signes. Le médecin doit le connaître, et je dirai même le cultiver en artiste, pour éviter de commettre les plus graves erreurs. L'intelligoooe de ce langage lui est surtout précieuse dans l'observation des mialadies de l'enfance; là, devant un personnage muet, son coup d*œil <loit le diriger pour appliquer les ressources de la médecine.
Chez l'enfant, pour être le sage interprète de son langage naturel,
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il faut étudier sa physionomie, ses traits, ses yeux, ses gestes, son cri et son attitude ; si l'on joint à cette étude, d'une part Tobservation de certains caractères tirés de Tétat d'agitation ou de calme chez les petits enfants, et de l'autre les résultats de l'inspection de quelques signes extérieurs importants, tels que l'examen du pouls, de la bouche, du ventre^ des produits de sécrétion, vomissements, selles, etc., on aura toutes les notions suflSsantes pour bien juger de la plupart des maladies de l'enfance.
CHAPITRE PREMIER
DE LA PHTSIOIfOMn CHEZ LES ENFANTS MALADES.
La critique a été sévère envers ceux qui ont cherché à lire sur la physionomie ce qui se cache au fond de l'ftme. Il n'y a rien là qui doive étonner. Elle n'a point épargné non plus les médecins qui ont cru pouvoir^ sans négliger les autres moyens d'exploration, deviner l'existence d'un certain nombre de maladies d'après l'inspection de la physionomie, de l'attitude^ du geste, etc. Cela peut surprendre davantage, surtout quand on pense que la plupart de nos maîtres expérimentés se laissent guider par leur inspiration et jugent souvent d'une maladie sans adresser aucune question au malade. Le langage naturel n'est inintelligible que pour ceux qui ne veulent pas faire d'efforts pour lecompren dre.
Les ouvrages d'Hippocrate, de Galien. d'Avicenne, de Boerhaave, renferment beaucoup de documents précieux relatifs aux altérations de la physionomie dans les maladies de l'adulte. Ils ne renferment qu'un petit nombre d'observations applicables aux enfants. 11 en est de même de l'ouvrage de Stahl (De facie morborum indice), de Quelmalz (De prosocopia medica). L'ouvrage de Thomas Fieni (Philosophi oc medici prcMiantissimi semeiotice sive de signis medicis) renferme plus de détails, mais il ne contient rien qu'on ne trouve déjà dans Galien et dans Hippocrate.
Les auteurs des traités modernes sur les maladies des enfants renchérissent à qui mieux mieux pour détruire les résultats obtenus par quelques médecins dans leurs études sur la physionomie morbide. Il n'y a guère que UnderMrood, traduction d'Eusèbe de SMe, que Jadelot et Billard qui aient compris l'importance de ces éludes quand elles ne sont pas exclusives, et qui se soient décidés à leur donner la place qu'elles méritent.
M. Jadelot, qui n'a jamais rien publié de ses recherches, a cepen-
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dant contribué plus que personne à répandi* ces précieiiBes coonsissauces. Tous les élèves ont pu le voir pratiquant au lil des malades. Il excellait dans l'art didicile de scruter la physionomie des enfants pour y découvrir la nature et la marche de leurs maladies. D'après ce médecin, ce serait surtout depuis l'époque de la dentition jusqu'à la puberté, qu'on pourrait tirer quelques secours de la séméîologie pbysioDoniiquG.
Toutefois, si M. Jadelot, avec son esprit observateur, est arrivée saisir facilement et d'une manière très-nette les modilications souvent aussi mobiles que rapides imprimées par les maladies aux faciès des enfdulSj il a peut-éLre eu le tort de vouloir les traduire en termes concis, d'une signiiîcation trop absolue ou trop restreinte. Un portrait ne s'écrit pas, on le peint; ht-ureux l'artiste inspiré qui anime une toile; malheureux celui qui remplace le pinceau par la plume dans la description d'un visage. Le portrait sera toujours iolerieur au modèle.
L'aptitude îi juger les physionomies dépend beaucoup de l'inspir»tion. La nature a richement favorisé certains hommes à cet égard ; il ea est qui possèdent ce talent au suprême degré, mais je crois que l'habitude et l'expérience peuvent encore beaucoup pour ceux qui ont été moins bien fart^igés. Aussi ferai-je mes efforts pour traduire clairement les résultats de mes observations sur la physionomie morbida chez les enlunts à la mamelle. J'y mettrai d'autant plus de soin que M. Jadelot et son commentateur, M. Eusèbede Salle (t), n'ont étudié les altérations de la physionomie que dans la seconde enfance, ea déclarani très à tort que dans la première, c'est-à-dire chez les enfants à la mamelle, la figure n'avait point de traits arrêtés, et qu'il était impossible d'y rien découvrir au point de vne séméiotique. (Tfill une lacune que ces auteurs m'ont laissé à combler, et je m'estiioerai, très-heureux si je puis la reoiplir convenablement.
ColorelLûn de la face cl dea léffuraents.
Les enfants qui viennent de naître présentent à la face et sur lecorpc une coloration rouge qui conserve son éclat durant quatre ou cinq jours environ. Pendant ce temps, si l'on presse sur les téguments, la coloration s'efface et la peau paraît jaunâtre ; puis le sang revenant pee à peu dans les capillaires dont la pression l'avait chassé, cette nuance jaune est remplacée par la couleur rouge antérieure. Du cinquiènie w huitième jour, celle coloration disparaît; à ce moment, la peau pré-
1 1) Underwood, Traiti dit xnaladUi iet M/aiilt, Par)», 1 B3&. J ToL in-8.
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sente une teinte générale, jaunâtre, qui dépend de la résorption lente du sang infiltré daos les tissus au moment de la naissance.
Quelquefois cette coloration jaune cuivrée, plus ou moins intense» se montre sous la peau en môme temps qu'elle existe sous la conjonotive et au-dessous de la langue ; c^est alors un véritable ictère qui dépend du passage de la bile dans le sang, et qui résulte d'une légère hépatite causée par l'inflammation de la veine ombilicale.
Après le huitième jour^ la peau prend une teinte blanchâtre, trans* parente, rosée, avec coloration vive sur les pommettes. Elle reste ainsi pendant le calme des enfants, mais elle change avec leur agitation. La face rougit, se congestionne plus ou moins vivement, suivant les circonstances, dans les petits chagrins de cet flge, dans les efiorts plus ou moins pénibles de la toux, etc. Ainsi, dans la coqueluche, la face devient quelquefois toute bleue, et le sang s'échappe par les yeux (1) ou par les narines.
Cette maladie n'est pas la seule dans laquelle la coloration du visage puisse fournir de précieux renseignements. Ainsi, à peu près nulle dans les makdies de poitrine , cette coloration acquiert une immense importance dans les affections du système nerveux.
La coloration rouge subite, fugitive et intermittente du visage est un signe certain d'affection cérébrale aiguë.
La cyanose des muqueuses et de la peau révèle toujours l'existence d'une affection organique du cœur.
Dans les maladies du larynx assez intenses pour gêner l'hématose. Ton ne juge souvent du degré de l'asphyxie que par la coloration des téguments^ et c'est d'après cette coloration que l'on se décide à employer un moyen extrême, devenu nécessaire. Ainsi, dans le croup, la teinte blanche, rosée, ordinaire au visage, change très-sensiblement ; le fond n'est plus le même, de rose elle passe au bleu pour s'accorder avec la teinte des lèvres, dont le brillant coloris a disparu. La nuance augmente rapidement d'intensité avec la maladie ; lorsque la cyanose devient très-évidente, et que l'on observe en même temps cet état particulier de la pupille et des yeux dont nous reparlerons, nulle hésitation n'est possible; d'après ces signes de danger, il faut pKodre une détermination énergique. La trachéotomie est indispensable.
La coloration du visage est singulièrement altérée dans les maladies des voies digestives. J'ose à peine mentionner la teinte rouge enivrée,
(I) Ce fait est exeeislvement rare, mais Je l'ai observé à l'hôpital Neclcer, daos le senrice de M. Tronssean.
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noirâtre, et la teinte noire qui se manifestent successivement d'un cAté de la bouche hors du sphacèle de cette partie; mais je parlerai de la teinte plombée qui remplace Téclat de la peau chez les enfants attaqués par le muguet et l'entéro-colile. Alors les yeux sont cernés, la face est blême, les lèvres sont pâles, décolorées, sans présenter la teinte bleue de l'aspUyxie.
Les maladies du foie sont rares chez les enfants à la mamelle; on trouve dans la coloration du visage et du corps un indice précieux de leur existence. La peau, les conjonctives^ la muqueuse delà partie inférieure de la langue, prennent une couleur jaune très-prononcée. La valeur de ce signe est d'autant plus importante, qu'il n'y a pas, je suppose, chez ces jeunes enfants, d'ictère idiopathique, résultat d'une impression morale vive. Tous les faits d'ictère que j'ai vus avaient pour origine une affection du foie.
En poursuivant ces recherches, nous aurions à indiquer la coloration rougeâfre vultueuse de la face et des yeux chez les enfants menacés d'une fièvre éruptive, la coloration bleuâtre perlée des conjonctives chez les enfants tuberculeux, la teinte cuivrée de certaines taches du visage d'origine syphilitique, etc.; mais ce serait peut-être sortir du champ de l'observation positive. Nous terminerons là ce qui se rapporte à la coloration des téguments.
Des traiu et de l'expression de la face.
Si l'on examine le visage d'un jeune enfant qui repose, on est ravi d'y trouver tant de calme et tant de sérénité. Aucun pli^ aucune ride n'existent à sa surface. La respiration est lente et paisible ; le pouls faible et régulier.
La douleur et la joie sont les deux mobiles qui vont bouleverser ce tableau. Les traits se rapprochent et se contractent dans la souffrance» ils s'épanouissent au contraire au moment des sensations agréables.
Il n'est personne qui ne puisse reconnaître ces signes qui traduisent les impressions de l'âme ; nous croyons donc inutile d'y insister davantage. Ce qu'il nous importe, c'est de découvrir sur le visage, dans la manifestation de la douleur, des traits qui indiquent son origine ; or, c'est chose possible dans un grand nombre de circonstances. Ainsi les enfants qui souffrent dans la tête, par suite d'une afiection aiguë des méninges ou du cerveau, joignent à leur cri, une altération des traits fort évidente. Tantôt c'est une paupière qui ne peut se lever^ et laisse l'œil entr'ouvert ; ou bien, c'est le nez dont une narine reste
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abaissée; d'autres fois^ c'est la bouche dont une commissure offre une déviation considérable ; tantôt enfin, c'est du strabisme^ des convulsions de la face, etc. On ne peut en demander davantage.
N'est-ce pas encore dans une des maladies chroniques du cerveau, dans rhydrocéphale, que Ton trouve cet aspect étrange du visage occasionné par la disproportion du crftne et de la face? Cette déformation n'estrclle pas findice le plus certain qu'on puisse avoir de cette maladie? Quelqu'un a-t-il jamais pu se tromper devant un jeune enfant, dont la tête est énorme relativement à la face, dont le front s'élève et se projette en avant^ dont la bosse frontale d^m côté proémine notamment davantage que celle du côté opposé, dont le regard enfin est rendu divergent par la dilatation de la base du crftne au-dessus des orbites? Assurément non; d'autres signes, du reste, viennent appuyer la valeur de ceux qui précèdent, mais, en allant à leur recherche, le médecin court à la vérification d*une hypothèse formée dans son esprit à la première vue du malade.
Dans les affections de poitrine, prenons la pneumonie, l'une des maladies qu'il est plus aisé de reconnaître par les signes extérieurs. L'examen des narines suffit souvent pour indiquer son existence, et l'altération des traits qui l'accompagne est un de ses meilleurs caractères. Â chaque inspiration, les narines se dilatent avec un effort considérable, les sourcils se rapprochent, et quelquefois, mais c'est à une période très-avancée, les lèvres s'écartent pour faciliter la respiration. Ces signes, tels que je viens de les indiquer, seraient insufiisants, si l'on n'observait en même temps les gestes et le cri des jeunes malades. Ainsi, placé près d'un berceau où se trouve un malade qui pousse un gémissement plaintif et saccadé, suivi d'une inspiration et d'un temps de repos^ dont les narines se dilatent avec force, dont les côtes se dépriment latéralement avec violence au moment d'une saillie considérable du ventre, le médecin peut supposer qu'il y a pneumonie et procéder ensuite à la vérification du diagnostic parles moyens ordinaires. H lui est difiicile de tomber dans Terreur.
La pleurésie chez les enfants à la mamelle ne présente aucun de ces signes. On les rencontre quelquefois dans la bronchite capillaire trèsintense, mais il faut convenir qu'il est difiicile de la distinguer de la pneumonie lobulairey même à l'aide de l'auscultation.
Les maladies du ventre sont de nature à exercer la sagacité du médecin physionomiste. Il en est quelques-unes qui se manifestent sur le visage, par des caractères qu'il est impossible de méconnaître; d'autres, au contraire, ne laissent aucune empreinte à sa surface.
L'entéro-colite aiguë est accompagnée par une évidente et prompte
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défonnatton des traits. Cette déformation a déjà été indiquée par -ifoelques médecins^ comme spéciale an ramollissement de la membrane muqueuse de l'estomac. Mais l'existence de cette maladie est loin d'être prouvée ; il est probable qu^elle a été confondue avec celle dont nous parlons (voir Enténhcolite) : il n'y a donc rien d'étonnant de trouver entre elles la similitude de traits que je vais énumérer.
Dans ces maladies^ et dans le court espace d'une nuit, la foce devient blême et maigrit rapidement. Les lèvres se décolorent ; le nez se pince, les joues tombent, les yeux s'excavent, perdent leur éclat, et s'entourent d'un sillon sous-orbitaire profondément creusé. Quoi de plus caractéristique et de plus spécial à la fois ! II n'est aucune maladie qui offre de tels signes.
Vient-il des coliques, et elles sont fréquentes dans cette maladie, Tenfant ne peut nous l'indiquer ; il est cependant possible de les reconnaître. Sur ce visage ainsi altéré, dont nous parlions il n'y a qu'un instant, passe un nuage de douleur; la face devient sombre^ les traits se contractent, les sourcils se rapprochent^ les yeux se ferment à demi, les narines s'élèvent en formant une ride sur la joue ; les lèvres, un instant agitées, s'écartent, et des cris se font entendre. En même temps, le jeune enfant fléchit ses cuisses sur le ventre, qu'il tend avec effort \ il se tortille avec violence; puis le calme reparait, tout revient à l'état ordinaire.
Dans Tentéro-colite chronique, on trouve sur la surface d'autres caractères qui n'ont pas moins de valeur.
L'amaigrissement rapide du visage, constaté dans l'entéro^coUte aiguë, n'a pu que faire des progrès. Il n'a pas continué à mttrcber dans les mêmes proportions : c'eût été impossible. La peau, dépourvue de •on tissu cellulaire, reste nK>lle, flasque et ridée sur les oiuscleaqui la tirent dans tous les sens. *
Les enfants se présentent alors avec mie figure amaigrie ; elle est décharnée ; tous les os sont saillants ; des rides nombreuses la sillonnent sur le front et autour des yeux, sur les joues, autour des lèvres, anr le menton et sur le cou. Les enfants ressemblent à de petits vieillards près de s'éteindre ; et, comme me le dit un spirituel médecîR, un de mes maîtres, ils ont la face voUairienne. Pour qui connaît les études faites sur la physionomie de ce grand philosophe , le mot fait image, etjePadopte.
Mais, dira-t-on, si cette apparence est le résultat de Tamaigrissement, elle doit se retrouver dans toutes les autres maladies chroniques. L'objection est fondée : je devais chercher k la résoudre, afin de don-
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ner k ce» études de physionomie morbide autant de valeur que pos- «hle, sans prétendre leur accorder une confiance eocclusive*
Les faits doivent seuls juger la question ; il n'est pas, chez les eniants à la mamelle, de maladie chronique autre que TafiTection des intestins, qui soit capable de faire disparallre ainsi tout le tissu cellulaire de la face^ pour lui donner ce caractère de vieillesse prématurée dont nous parlons. Les tubercules pulmonaires eux-mêmes, maladie chronique par excellence, ne produisent pas ce résultat ; car ce sont les accidents aigus de pneumonie, et non la consomption, qui mettent un terme à l'existence.
La pneumonie chronique est la seule affection qui prolonge assez longtemps la vie pour communiquer à la physionomie l'apparence bien caractérisée de la décrépitude. U faut alors demander si des évacuations alvines, assez nombreuses pour spécifier l'entéro-colite consécutive , ne sont pas venues conpiiquer cette pneumonie , afin de faire la juste part d'influence de l'une et de l'autre de ces affections.
Il est une dernière maladie des voies digestives, qu'on a voulu juger jadis d'après l'inspection de la face : c'est peut-être la seule qu'il soit impossible de reconnaître de cette manière ; je veux parler de l'affection vermineuse.
Les enfants atteints de cette affection offrent, s'il faut en croire les auteurs, le teint gris plombé, les conjonctives bleufttres , les pupilles fort dilatées, et ils contractent incessamment leurs narines, à cause d'une démangeaison assez vive de cette partie du visage. Thomas Fieni, Signa a naso, s'exprime ainsi : c La démangeaison du nez, dans les a maladies aiguës, indique le délire ; si elle n'a pas de cause évidente 0 et manifeste comme un poil qui le pique , elle annonce la présence a de vers dans les intestins, surtout chez les enfants. x>
Je ne sais s'il en est ainsi dans les contrées où l'affection vermineuse est commune^ mais à Paris, où elle est assez rare, on n'observe rien de semblable. Les enfants qui ont des vers n'offrent pas souvent Tétat perlé des conjonctives et la dilatation des pupilles ; ils ne se plaignent pas de démangeaisons au nez^ et ils ne portent pas la main sur cette partie du visage pour témoigner de leurs sensations alors que la parole est insuflisante pour les exprimer. D'une autre part, la dilatation des pupilles, la teinte bleue des conjonctives, les démangeaisons au nez, existent chez des enfants qui n'ont pas de vers, ou qui^ du moins, n'en ont pas rendu dans leurs garde-robes.
Certaines affections générales laissent sur la physionomie une empreinte qu'on ne peut toujours reconnaître» car la modification des
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trails n*est pas considérable. Ainsi l'afiection scrofuleuse est mal caractérisée à l'extérieur chez les enfants à la mamelle; sa manifestation est plus tardive. La face ne présente que très-rarement l'aspect que donnent aux enfants plus âgés le gonflement des glandes du cou, la rougeur et la tuméfaction du bord des paupières^ etc.
De l'expression des yeux.
Les yeux de l'enfant s'ouvrent au moment de la naissance, mais ils paraissent insensibles à Taction de la lumière. Ils sont ternes, sans édat et sans regard ; la vie ne les anime pas encore ; ils se meuvent en tout sons, mais sans but déterminé. Au bout de deux septénaires^ ils S'iivent le jour, s'accoutument insensiblement aux objets extérieurs qu'ils finissent par reconnaître à l'âge de six semaines ou de deux mois.
Le premier et l'un des plus intéressants caractères de physionomie pathologique fourni par l'examen des yeux, se rapporte à l'état de la pupille pendant le sommeil, la syncope et après la mort.
Dans le sommeil, où l'œil est protégé contre la lumière, la pupille est fortement contractée; c'est un phénomène que la théorie ne saurait prévoir, et que les observations de Cuvier, de Dugès, de Mayo et de la plupart des physiologistes démontrent d'une manière positive ; nous avons pu le constater bien des fois. Elle se dilate, au contraire, et reprend ses dimensions normales au moment du réveil, l'œil se trouvant exposé à tout l'éclat du jour.
La dilatation complète, absolue, définitive, s'observe au moment de la mort, et constitue avec la dilatation des autres sphincters, l'un des meilleurs signes de cet événement. C'est ce que j'ai bien établi dans mes recherches sur la distinction de la mort réelle et de la mort apparente (1).
Si l'on excepte quelques affections du cerveau, accompagnées de la paralysie du nerf optique, dans lesquelles on observe la dilatation de la pupille et l'amaurose, l'examen de l'iris ne fournit pas de signes bien importants au diagnostic des maladies des enfants à la mamelle. Les déformations dont la pupille est le siège chez l'adulte, dans certaines affections de nature syphilitique , ne se retrouvent pas chez les jeunes enfants.
Les yeux, et quand on parle, ainsi il faut entendre à la fois les pau-
(P Traité des signes de la mort et des moyens d*empécher les enterrements j^é* matures (eouronné par riasUtat de France). Paris, 1849, in-13.
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pières et le globe de Toeil, les yeux prédentent de notables altérations dans plusieurs des maladies de la première enfance.
Il est inutile d'indiquer les modifications anatomiques dont ces organes deviennent souvent le siège; ces modifications constituent des maladies purement extérieures^ qu'il est impossible de méconnaître et qui se jugent au premier examen.
Dans les afTectîons des méninges et du cerveau^ le strabisme et l'abaissement de la paupière supérieure ont une assez grande importance; ces signes n'ont cependant pas de valeur absolue. Il faut, en même temps, tenir compte de la marche de la maladie et des troubles semblables observés dans les autres parties du système musculaire.
Ainsi, lorsque ces deux signes paraissent chez un enfant malade depuis huit à quinze jours, et qu'en même temps l'on observe des convulsions générales et une hémiplégie, l'existence d'une fièvre cérébrale n'est point douteuse; mais si cette paralysie de la paupière supérieure s'établit d'emblée, au moment d'une convulsion , chez un enfant bien portant, le diagnostic n'est plus le même. Sans pouvoir préciser quelle est la nature de cette paralysie, cependant on sait qu'elle est indépendante de l'affection du cerveau..
Dans d'autres circonstances, la paralysie vient lentement; elle s'accompagne d'une grande dilatation de la pupille, et Tœil ne peut se diriger vers le nez ; il y a paralysie de la troisième paire : c'est cette paralysie qui détermine l'abaissement de la paupière, rimpossibilité de tourner l'œil en dedans et la dilatation de la pupille. Le nerf optique n'est pas malade, et cependant la vision est presque abolie. La paralysie de Tiris en est la cause.
.^Lginète, liv. IV, chap. lvii, et Avicenne, liv. III, et Thomas Fieni {loc. eit,) considéraient les yeux demi-fermés dans le sommeil comme signe de vers chez les enfants bien portants, mais c'est encore là une observation à laquelle je n'accorde aucune importance.
On trouve souvent dans les yeux l'indice de plusieurs autres états morbidesde l'enfant. Qui ne connaît, par exemple, la rougeur des yeux, le gonflement des paupières et le larmoiement précurseurs de la rougeole? Qui ne sait apprécier l'aspect brillant des iris, la contraction extrême des pupilles, provoqués par l'ingestion d'une faible dose d'opium? Je ne reviendrai pas ici sur Tétat perlé de la conjonctive qu'on a considéré comme caractéristique de Tafiection vermineuse; ce fait demande à être vérifié par de nouvelles observations qui en constatent Texactitude et la constance.
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CHAPITRE n
DU 6BSTB ET DE L'ATTITUDB.
Toas eeux qui ont étudié la physionorate ont néeessârrement dû consacrer un diapitre au développement des signes fonmis psr les gestes et les attitudes difiërentes des individus ; ces signes ne trompent que bien rarement. La démarche vive et assurée d'un homnae qui porte fièrement sa téte^ dont la poitrine est large, et dont les membres supérieurs s'agitent avec mesure, en imposent autant que le dur aspect d'un visage dont les traits sont effilés, les lèvres minces et le regard déterminé.
L'attitude trahit souvent celui qui veut rendre sa physionomie impassible; aussi fournit-elle au médecin des signes qu*il ne fast pas négliger. Si ces signes ont^ dans l'état physiologique, une grande valeur, leur importance n'est pas moindre dans l'état morbide.
Le malade cherche instinctivement, dans chaque maladie, Tatlitude la plus favovable et la moins douloureuse. Quant aux mouvements du corps et aux gestes, comme ils sont arrachés par la souffrance, et soustraits à l'influence de la volonté, il en faut tenir compte, car ils peuvent éclairer le médecin dans ses recherches.
L'on a dit; avec une apparence de raison^ que les enfants à la mamelle, esclaves dans les linges de leur maillot, n'étaient pas libres de prendre l'attitude qui leur était convenable, et qu'ils restaient dans la position qu*on voulait bien leur donner. Puis, de là, l'on a condo à la nullité des signes fournis par l'attitude des enfants. Autant vaudrait dire que la physionomie n'a pas d'expression chez les peuple» qui ont la coutume de se voiler le visage.
Il ne faut pas raisonner ainsi. L'on étudie l'expression de la face, quand on s'est placé dans la position la plus convenable pour examiner les traits, c'est-à-dire lorsque le visage est découvert. Laissez les enfants en liberté, et vous pourrez apprécier les gestes et l'attitude qui trahissent la souffrance de tel ou tel organe.
Ainsi, lorsque l'on observe on jeune enfant atteint de fièvre cérébrale, au début, pendant la période de germination^ on l'entend to«t è eoup jeter les hauts cris ; sa main s'élève^ en frappant l'air, oa en tiraillant sur un endroit de ses vêtements ou des Inigea qui le recouvrent, comme pour enlever un objet qui l'épouvante. Ce geste est caractéristique, et, chez les enfants plus avancés en ftge, la parole leur
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vient en «ide, ib appeUent leur mère à leur aecours pour les délivrer 4e Im bête qu'il» afcrçoivent devant eux.
Quelquefois, à ee moment, le corps prend une attitude étrange ; la tâoe exprime la frayeur ; les enluita se lèvent sur leur séant et s'agiteot poor fuir Tolifel de leur terreur*
A une ^Mique plosavancée de la maladie^ dans la période convulsive, les gestes et l'attitude sont diflérents. Les mouvements sont automatiques ^ ici, la main égarfo sur la couverture travcâlU pcmr en anacber le duvet ; ailleurs les membres sont agités de mouvements oonvukife généraux j ou sont contractures. Enfin , chez quelques naïades^ le corps est dans la prostration la plus profonde ; l'un de ses efttés est frappé de paralysie, et se trouve dans la résolution la plus eomplète -y l'autre reste seul capable de se mouvoir. Ces gestes sont-ils donc sans valeur^ et- cette attitude est«elle insignifiante ? Non, car il n'est aucun médecin qui déjà n'en connaisse tonte l'importance.
Dans les maladies de la bouche^ au moment de la dentition, lorsque la muqueuse buccale est fortement enflammée, ulcérée peut-être, des gestes particuliers viennent indiquer le siège de la souffrance que cause révdution des dents^ Chez une petite fille, ftgée de vingt moiF^ dont le travail de la dentition était difficile, les lèvres étaient écartées par effort, la bouche entr'ouverte, et les quatre doigts de4|.une ou de l'autre main étaient incessamment pressés entre les arcades dentaires.
Durant les nsaladies du larynx, dans le croup, les enfants ne peuvent rester entièrement couchés; ils suffoquent et poussent des cris jusqu'à ce qu'on les ait placés sur leur séant, apposés sur des oreillers qui les maintiennent dans cette position. Us veulent être incessamment tenus sur les bras, parce que, dans cette attitude verticale, ils trouvent un point d'appui qui facilite leur respiration.
Quand on les observe au moment des crises d'étooffement et des accès de dyspnée, qui déterminent l'asphyxie dans la dernière période de l'affection, on les entend pousser des cris ; et quand ils sont couchés, on les voit faire de violents efforts pour se lever. Aussi, dès qu'on leur présente la main, ils la saisissent dans une étreinte convulsive, s'y appuient^ se lèvent rapidement debout sur leur IH, en élevant la tête pour saisir Pair qui semble leur échapper.
Chez quelques enfants, ce n'est plus seulement l'attHude qu'il faut comiîdérer ; ce sont les gestes qui sont alors très^ignificatifs. Que de fois, dans ces circonstances, n'a-t-on pas vu leurs mains se porter au coo, et presser latéralement sur le larynx, comme pour enlever l'obstacle à l'introduction de l'air dans la poitrine î II n'est pas d'enfant trachéotomisé chez lequel on n'observe de mouvements semblables.
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Ils ne sonl pas le résultat de la douleur causée par la présence de la canule, car ils ne sont pas continuels. Ils n'existent que dans les moments pénibles, où l'obstructioD de la canule va déterminer l'asphyxie.
Dans la pneumonie, l'altitude des enfants ne présente rien qui mérite d'être indiqué d'une manière spéciale. Les gestes et les mouvements du corps, au contraire, sont plus significatifs. Nous les avons indiqués en parlant des altérations de la pbysionoiiile ; ils doivent nous occuper plus loin lorsque nous parlerons des phénomènes extérieurs de la respiration. Nous croyons donc inutile d'en parler en oe moment.
C'est encore par des mouvements particuliers que l'enfant i exprime, sans le secours de la parole, la soufirance qu'il éprouve daai I l'intérieur de l'abdomen. Ces mouvements sont fugitifs : on les rappottoa avec raison à la douleur produite par la eolique.
En eRet, dans le cours d'une légère irritation d'entrailles, ta face, ordinairement calme, se contracte quelquefois subitement; l'enfant pousse des cris, fléchit les cuisses sur le ventre qu'il lend avec efTort ) il se tortille un moment, et tons ces accidents se dissipent au bout de j quelques secondes, en même temps que reparaît la sérénité babitueUt ■ du visage. ■
L'observation de l'attitude et des gestes présente donc, quoi qu'on ^ en ait pu dire, des caractères assez intéressants pour fixer l'attention du palbologisle ; mais nous ne les avons pas encore tous énumérés. Il est des maladies de l'enfance, dans lesquelles ces caractères roriiical i la base indispensable du diagnostic. Ainsi les gestes involontaires Bl^ ilésordonnés des membres font reconnaître, à n'en pas douter, raSB» I lion connuesousienom de danse de Saint-Cuy. Toutefois, il faut le ' dire, cette affection ne se présente guère chez les enfants à la mamelle.
L'attitude molle, pour ainsi dire, de certains enfants, déjà Âgés de quinze Ji vingt mois, l'impossibilité dans laquelle ils se trouvent des tenir debout, même quand on leur offre la main pour appui ; vdtion de la colonne vertébrale, des jambes et des cuisses ; la défor tion de la poitrine, sont les seuls caractères dune maladie i commune dans la première enfance. Ils signalent le rachitisme. Il est donc important de les connaître.
Nous iiienUonnerons enlin les diverses attitudes du corps à la suite des rétractions musculaires, dont la nature est peu counue jusqu'à ce jour. Ainsi la déviation de la léle, de la taille, etc., par suite de la rétraction des muscles slemo-mastoîdien et spinaux, sont des maladies que l'inspection seule fait recounaltre. Il serait puéril d'y inâial ijavanlage.
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CHAPITRE IIL
DU DÉVELOPPEMENT ET DE l'eMBONPOINT.
Le volume des enfants, leur degré d'embonpoint, ne peuvent fournir que des notions générales, bien imparfaites sans doute, mais dont il faut cependant tenir compte. Elles peuvent être insuffisantes quand il s'agit de formuler un diagnostic précis, mais elles peuvent guider le médecin. Ainsi l'on dit : cet enfant ne vient pas bien, parce qu'il est bible, peu volumineux, et qu'à son âge les autres enfants sontbeaucoup mieux développés que lui. Souvent la faute en est à la nourrice, trop indifférente^ qui se ménage en donnant peu à teter^ ou qui donne un lait pauvre et insuffisant. Dans ces cas, changez de nourrice, et Tenfant reprendra des forces et se développera avec une nouvelle vigueur.
Lorsqu'on observe un enfant malade, son état de maigreur ou d'embonpoint produit sur le médecin une certaine impression, qui souvent suffit seule pour indiquer la nature de la maladie, sa forme aiguë ou chronique, et même sa durée approximative. C'est ainsi qu'il pourra quelquefois reconnaître une diarrhée aiguê^ une diarrhée chronique, ou un exemple de rachitisme.
Dans l'état aigu, l'amaigrissement est rapide ; les chairs, ordinairement polies, sont molles et pendantes, mais la peau est encore assez ferme ; les rides ne sont pas encore dessinées à sa surface. Dans l'état chronique, au contraire, outre la flaccidité et la mollesse des tissus, la peau paraît avoir perdu son élasticité, elle conserve le pli que la pression des doigts lui imprime, elle est couverte de rides qui se prononcent davantage au moment de la contraction musculaire. La persistance du pli de la peau à la suite de la pression des doigts est surtout marquée dans les maladies de l'abdomen. Elle est assez constante dans l'entérocolite pour être rangée parmi les symptômes de cette maladie. Dans le rachitisme, la disproportion de la tête et des membres, qui sont relativement plus petits, l'aplatissement latéral de la poitrine, le volume du ventre et le gonflement des grandes articulations suffisent pour établir ce diagnostic.
Il faut donc, dans l'étude des maladies de la première enfance, prendre en considération le développement et l'embonpoint des sujets. On trouvera là des signes qui n'ont pas une grande importance, il est
vrai, mais dont la valeur ne peut être complètement laissée de côté.
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CHAPITRE IV
Le cri, celle manifeslatlon la plus naturelle de U soiifiraacê, est aussi le plus énergique des moyens d'expression de l'enfanl, auquel manque la parole. Il indique d'une manière générale la douleur, dont il spâeitîe purfois l'origine et la source par les diverses inodificatioiu qu'il éprouve.
Comme la voix arliculée, le cri présente des caractères particutîen faciles à saisir, mais impossibles à rendre, caractères spéciaux à cer*, laines passions, il certaines douleurs morales et à c(;rtaines souffr physiques.
La voix IraLit l'homme, et révèle la douceur comme l'âpreté de son caraclère, sa franchise comme sa loyauté, les lions comme les maurBis seutinients qui animent son ftiue, le courage aussi bien que la làch^, l'amour aussi bien que la colère, etc.
Les jeunes enfants savent aussi manifester leur joie, leur impali et leur colère par des cris que loul le monde sait reconnaître ; mais n'est pas de ceux-là que nous devons nous occuper. Dans l'état de maladie, les cris sont motivés et par les douleurs morales, el par les douleurs physiques qui résultent de l'atiectioQ de tel ou tel organe; tous ces cris sont modifiés par l'âge et la constitution des enfants, et quelquefois même par la nature des souffrances qui les provoquent. Nous avons donc i rechercher quels sont les caractères du cri dans les affeclions des jeunes enfants.
Os modifications sont faciles à saisir, et chacun peut les apprécier. Toutefois il est Irès-emhai rassant de les traduire en langage vulgaire. En eflet, le son qui frappe t'air et parvient à nos oreilles nous pénètre el nous impressionne, sans que nous puissions nous rendre compte des sensations qu'il nous fait épouver. Quoique fugitives el variées.ces sensations sont réelles, et quelquefois bien profondes. Oa en peut juger par les exemples remarquables et bien connus de plusieurs mères qui, dans des circonstances désastreuses, séparées de leur enfant, ont pu le reconnallre, entre mille autres, rien que par ses cris.
Maigre ces dilticultés qui rendent l'exposition embarrassante et obscure, nous allons examiner les caractères du cri dans les affections dei jeunes enfants : et nous chercherons k déterminer si les mo<Ufioatioiis qu'il subit sont vraimeot sous l'influence de leurs différents états de souffrance.
use*^
DU CBI. ili
Le cri 68 produit toujours au moment de l'expiration, il dure autant qu'elle^ cesse pendant l'inspiration qui la suit, et reparaît avec une nouvelle expiration. Chez quelques enfants, l'inspiration est elie-méme bruyante, c'est ce que Billard a qualifié du nom de reprise* Ainsi donc il existe dans le cri deux temps distincts : le cri proprement dit, qui a lieu pendant l'expiration; et la reprise, qui se foit entendre, au contrairep durant l'inspiration. Le cri est ordinairement plus fort que la reprise. lia éprouvent l'un et l'autre des modifications que nous indiquerons plus loin.
Au moment des cris, un phénomène général caractérisé par la turgescence de la face^ la coloration de cette partie et de toute la surface du corps, par une congestion générale, semble indiquer la présence d'an oîistacle au retour du sang dans le cœur. Les veines du cou et dei mains sont toutes gonflées; et, chez les enfants malades, qui ont uo érythème ou une fluxion inflammatoire d'une partie de la peau^ l'auréole de la vacdne, par exemple^ ces parties prennent à l'instant une coloration bien plus vive. La congestion cérébrale est si forte chez quelques enfants, au moment des cris, qu'ils tombent affaissés et se pimeot pendant quelques secondes. Cet état doit être rapproché de l'asphyxie.
Les <vis sont souvent accompagnés d'une abondante sécrétion de larmes ; œ phénomène n'a pas lieu chez les jeunes enfants. La glande lacrymale ne fonctionne pas encore. Elle ne commence à sécréter que vers le troisième ou quatrième mois. Alors il est bon de tenir compte de la présence ou de la suppression des larmes ; car, ainsi que Ta fieiit remarquer M. Trousseau, les fonctions de la glande lacrymale se suspendent sous l'influence des maladies aiguës fort graves. La suppression des larmes pourrait être alors considérée comme un signe général important dans la prognose des maladies.
Les cris peuvent être altérés dans leur forme, dans leur timbre et dans leur durée.
Les altérations relatives à la forme des cris sont indiquées par leur état de faiblesse et par leur caractère pénible ou étouffé.
La faiblesse des cris se rencontre surtout chez les jeunes enfiants qui viennent au monde à peine viables^ dans un demi-état d'asphyxie, et chez les enfants qui, un peu plus ftgés, sont affaiblis par une maladie chronique et sont près de succomber.
Le eri étouffé se rencontre principalement dans les affections des organes respiratoires, et en particulier dans la pneumonie bien carac* térisée. Alors chaque expiration est accompagnée d'un cri complètement étouffé -, c'est un gémissement assez fort, plutôt qu'un cri. Cepen-
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daot il est excessivement rare de le rencontrer dans le cours d'autres maladies ; sa présence doit être prise en considération.
Les altérations qui portent sur le timbre du cri sont assez impo^• ' tantes: ainsi, le cri unique, aigu et irës-fort, venant à des iotervalteit assez éloignés, a été rapporté par MM. Maunoir, Cuindet et par aa^ grand nombre de médecins, aux affections cérébrales aiguës. On lui 1 1< donné le nom de cri hydrencéphalique. Il manque trop souvent pour' qu'on puisse lui accorder une grande valeur sémëiologique. Voîot* d'ailleurs un fait qui lui enlève encore une partie de son importance: c'est qu'il se rencontre également dans le cours d'autres maladies. Ainsi, d'après Auvity, Billard, M. Valleix (I), ce cri aigu se rencontre dans l'œdème des nouveaux nés. Ici toutefois, il est plus faible et trèsfréquent; il se reproduit à chaque minute. Or, en supposant que les modifications présentées par ces cris soient très-évidentes, et par cell même caraclérisliques d'un état morbide particulier, il me paraît im-' possible de les indiquer d'une manière plus précise.
Il n'y a guère qu'une maladie dans laquelle le cri présente des inodM ticalions importantes et caractéristiques ; je veux parler du croup. L^ cri est vuilé, l'expiration est rauque, el il y a quelquefois une inspi lion bruyante que les auteurs ont comparée au cbant d'un jeune coq^ A la dernière période de cette maladie, la reprise disparaît ; il ne reste plus que l'expiration rauque et considérablement affaiblie ; l'on peut' vraiment dire que la voix est éteinte.
Billard (2) parle d'un cri chevrolani qu'il n'a rencontré que Iroia fwf chez de très-jeunes enfants affectés d'une angine œdémateuse. Il soup* çonne que cette moditication appartient à la maladie dont il parle, mi il n'ose l'affirmer; et il dit sagement qu'il faut attendre que de nouvell observations soient venues confirmer ce fait.
La durée du cri des enfants n'indique pas autre cbose qu'une àan^ leur très-vive, sans aucun rapport avec l'afleclion de tel ou le] autttorgane. Billard croit qu'on observe le cri prolongé dans les maladiep du ventre, les coliques, l'iléns, la péritonite, etc. ; mais ces faits u'oat, pas été établis d'une manière bien précise ; on ne peut se prononoOf' définilivement sur leur valeur.
Quoique les signes fournis par l'étude du cri des enfants ne nom aient pas fourni de résultats furt avantageux, il ne faut pas les négliger< Peut-être arrivera-t-on plus tard à en tirer meilleur profit que nous. U faut non-seulement écouter le cri naturel on spontané, mais si Ifli enfants ne crient pas quand on les observe, on peut les tracasser Iég6^
{I) CUnlqiit ia moiaiiti iti tnfanli nouv^aa-nét.Patli, 1839, p. 81T. {3} Trailiitt maladiti dtt enfanU noutifau-Hft. Parla, 1837, p. <3.
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rement pour les obliger à pousser quelques cris qui pourront éclairer le médecin. En un mot, il faut provoquer les cris, a6n de .ne rien négliger dans Texamen des malades. Les signes fournis par le cri provoqué sont d'ailleots à peu de chose près les mêmes que ceux que fournit la manifestation spontanée de la douleur.
KT DU VENTRE
De la bouche.
L'inspectio u«de la bouche fournit au médecin un grand nombre de signes qu'il lui est très-important de connaître. Ainsi, sans parler des déformations de cette partie qui change Faspect du visage, et dont il a été précédemment question, nous trouvons à étudier la coloration, la chaleur et la sécheresse de la muqueuse buccale et de la langue, avec leurs productions accidentelles; la manière dont la succion s*exerce, les produits de sécrétion, l'odeur, etc.
Il suflBt de mettre le doigt dans la bouche d'un jeune enfant, pour apprécier la plupart des caractères dont nous venons de parler. C'est ainsi qu'on reconnaît la chaleur plus ou moins vive de cette partie, son état de sécheresse qui u'estjamais très-considérable, le gonflement des gencives, le nombre des dents déjà sorties, et quelquefois même les amas de cryptogames du muguet développés sur la surface de la muqueuse.
La vue vient ensuite donner plus de valeur à ce premier examen ; Tenfant s'agite, crie, ouvre largement la bouche, et l'on peut, en abaissant la langue avec une cuiller, apercevoir la rougeur, les ulcérations et les productions accidentelles de la muqueuse.
En mettant le doigt dans la bouche des jeunes enfants, on peut jusqu'à un certain point apprécier leur vigueur naturelle, et connaître l'état de faiblesse où la maladie les a jetés. Cette opération les trompe toujours, ils croient prendre le sein, et tettent avec plus ou moins d'avidité le bout du doigt. Les efforts de succion sont très-violents chez les enfants bien portants et chez ceux qui n'ont qu'une affection légère. Ils sont très-faibles, au contraire, et quelquefois nuls chez ceux dont la constitution est ruiuée par une maladie chronique, ou qui ont une aliection aiguë très-sérieuse.
L'examen de la bouche n'est pas toujours très-focile. Les enfants
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qui sont plus avancés en âge luttent contre le médecin, et serrent les mâchoires avec force. Il faut alors leur serrer le nez, pour les forcer à respirer par la bouche, lis crient, et Ton peut alors profiter de ce moment pour faire l'exploration dont nous venons de nous occuper.
De la bouche peut sortir une odeur infecte qui vient oflfenser Todorat, et qui, seule, par sa présence, indique la gangrène d'un point de la cavité buccale, l'une des plus terribles affections de Tenfance.
Nous ne terminerons pas ce qui a rapport à l'examen de la bouche, sans parler d'un phénomène qui inquiète quelqnefidia les parents, et qui n'a cependant aucune gravité. Je veux parler de la sécrétion de la salive. Il en est de cette sécrélion comme de la sécrétion des larmes. Elle n'existe pas durant les premiers mois de la vie. Elle ne s'établit que vers le cinquième ou sixième mois, aux approches de révolution dentaire, et probablement sous Fintluence de l'excitation causée par ce travail. La sécrétion de la salive est plutôt un fait physiologique qu'un phénomène morbide. Ce liquide ne s'écoule si abondamment à Texterieur qu'en raison de l'absence des dents destinées à le maintenir enfermé dans la cavité de la bouche.
Du ventre.
Le ventre est la partie la plus volumineuse du corps de Tenfant. Son étendue est très-considérable , et parait être en rapport avec Tactivité des fonctions digestives dans le premier Age. Cette disposition est toute naturelle et ne présente rien qui doive nous occuper.
Dans l'état de maladie, il est important de savoir si le ventre est tendu et douloureux. L'exploration n'est pas toujours facile, car l'agitation qu'elle détermine provoque des cris et la tension des muscles abdominaux, ce qui empêche d'arriver au résultat que Ton désire. Il faut alors distraire l'enfant, en lui montrant un objet qui l'intéresse. Lorsque son attention est fixée, la main peut comprimer l'abdomen et reconnaître s'il est souple et surtout s'il est douloureux. Les gestes et les cris de l'enfant sont dans cette circonstance l'indice de la douleur qu'il éprouve par la pression des mains, car ils cessent avec l'exploration.
La douleur du ventre n'est jamais bien vive chez les enfants ; elle existe néanmoins, mais à un faible degré. On l'observe surtout dans la diarrhée catarrhale et dans l'entéro-coh'te.
EXAMEN DE LA POITRINE ET DE LA RESPIRATION
L'examen de la poitrine a pour but de connaître les caractères extérieurs de la respiration, les diverses variétés de bruits respiratoires, la résonnance du thorax et les déformations variées dont les parois de cette cavité peuvent être le siège.
Je ne devrais m'occuper ici que des signes fournis au diagnostic de certaines maladies de renfance, par l'étude des phénomènes extérieurs de la respiration ; mais pour bien comprendre les troubles survenus dans Texercice d'une fonction, il faut en avoir étudié le jeu dans Tétai physiologique. Or, il est peu de personnes qui aient fait ce travail à l'égard de la respiration des nouveaux nés, et en général on ignore tout ce que cette fonction présente de curieux à cet ftge.
Je vais donc parler de la respiration normale des jeunes enfants, et ensuite nous reviendrons sur les caractères extérieurs qu'elle présente dans l'état pathologique.
Éiades sor la respiration des enfants à la mamelle.
Les mouvements respiratoires ont pour résultat la revivification du sang. Ils commencent aussitôt après la naissance. La respiration s'établit instinctivement; elle s'opère en vertu d'influences aussi mystérieuses que celles qui environnent la génération dont elle est le complément nécessaire. Elle vient combiner son action à celles du cerveau et du cœur, déjà établies dans le sein de la mère, pour former cette trinité indivisible et absolue, ce trépied vital de Bichat, indispensable base de tout l'organisme.
La respiration ne s'accomplit pas de la même manière à tous les âges ; chez Tenfant qui vient de respirer pour la première fois, comme chez le vieillard qui est près de terminer sa carrière. Le nouveau né, fort inhabile, respire par instinct, autant de fois qu'il lui est nécessaire, sans régularité comme sans méthode ; il s'interrompt au moindre événement^ et se calme avec peine. Il semble essayer ses forces respiratoires avec un tumulte comparable à celui qui règne dans les mouvements de ses bras. Vers l'âge de deux ans, ces mouvements désordonnés cessent; la respiration se régularise, et ressemble enfin à celle de l'adulte.
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La respiration des nouveaux oés et des enfants à la mamelle est donc inégulière ; elle e>,i de plus incomplète, le poumon étant à cet &^e plus dense et moins perméatile à l'airquedans Ii^s années subséquentes. Ces modifications exlérieures sont accompagnées de modiricatioQS semblables dans le timbre des bruits respiratoires découveris par l'auscultation. Il est donc de la pins haute importance, avant d'étudier les maladies du poumon et les troubles de la respiration qui les accompagnent, de connaître exactement les phénomènes de la respiration normale.
Quand on considère le mécanisme de la respiration, on voit qu'il | s'opère à l'aide des muscles de la paroi du ventre et ^ t'aide du difr phragme. L'abdomen s'élève et s'abaisse, par suite de mouvements alternatifs, désignés sous le nom de mouvements respiratoires. La dilatation de la poitrine est faible et s'effectue par les cAtes inférieures. C'est le diaphragme qui est la partie active de la respiration. Elle > J reçu le nom de respiration abdominale.
Dans l'étal de santé, les mouvements respiratoires sont differeolf ^ pendant la veille et pendant le sommeil. Lorsque l'enfant est endormi, sa respiration est paisible, se répèle vingt à trente fois par minute; les mouvements d'inspiration et d'expiration se succèdent régultëremenl et sans effoit. Pendant la veille, cet aspect est à chaque ioslaDt troublé. La resiiiration était calme, soudain elle devient intermittente, s'accélère, se précipite même ; puis arrive un temps d'arrêt, et tout revient à l'élal normal. Ces modifications se répètent mille fois par jour ; elles semblent résulter d'une émotion intérieure agréable, traduite par l'expansion des traits et par le sourire, ou d'une distraction causée par les objets extérieurs, car l'enfant attentif reste boncb6 béante, l'baleine suspendue, et il se dédommage bienlAt en précipitanl sa respiration. Ces modifications se produisent d'une manière encore plus prononcée au moment des cris et des sanglots causés par la soutfrance et la colère. Le nombre des inspirations est alors fort variable; l'on compte jusqu'à vingt-cinq, trente et même trente-cinq mouvements respiratoires par minute.
L'auscultation démontre encore bien mieux que l'inspection à daj tance, toutes ces variétés de fréquence, de suspension momenlanéf d'irrégularité dans lerhythme de la respiration, seulement elle dont une notion de plus, relative aux bruits que l'air produit en pénélrad lu poumon.
De grandes précautions sont nécessaires lorsqu'on vi.'ut ausraller la poitrine des jeunes enfants. 11 faut explorer pendant l'état de c^lriie et BU moment de l'agitation. Ou laisse l'enfant déshabillé sur les bras dû
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sa mère, et oq l'examine à distance ; puis on s'approche, et on ausculte doucement. Bientôt l'enfant, qui est contrarié, pousse des cris, il faut encore en profiter pour ausculter de nouveau, car les signes sont souvent modifiés dans ces situations différentes. Il y a mille manières de varier l'exploration ; celle que j'indique est, je crois, la meilleure. On peut encore laisser l'enfant au sein^ et ausculter lorsquMl est dans cette position, mais alors les mouvements respiratoires sont trop faibles^ l'air ne pénètre qu'incomplètement dans le poumon, et les bruits sont difficiles à saisir. Dans d'autres circonstances, il faut laisser l'enfant à plat ventre sur les genoux de la mère, ou le prendre sur sa main et l'approcher de son oreille.
L'on dit généralement, et tout le monde répète que la respiration des enfants est puérile, c'est-à-dire que l'inspiration est sonore et broyante. « Il semble, dit Laênnec^ que chez les enfants Ton sente distinctement les cellules aériennes se dilater dans toute leur ampleur; tandis que, chez l'adulte, on croirait qu'elles ne se remplissent d'air qu'à moitié, ou que leurs parois plus dures ne peuvent se prêtera une si grande distension. »
Gela peut être exact pour les enfants qui ont atteint l'ftge de deux ans, et nous avons pu le constater ; mais chez le nouveau né et chez Tenfant àla mamelle il n'en est plus ainsi. La respiration n'est ni sonore ni bruyante, elle s'accompagne d'un bruit peu intense, qui n'a rien de moelleux, qui est analogue au bruit de la respiration dure, et qu'il est impossible de rapporter à la dilatation complète des vésicules aériennes. J'ai mis une extrême attention dans cette étude. Je l'ai répétée chaque jour, et jamais je n'ai rien entendu qui ressemblât à la respiration puérile. Cela s'explique par la difficulté que l'air éprouve à pénétrer facilement dans le poumon, soit à cause de la densité de l'organe, soit à cause de l'étroitesse des vésicules pulmonaires. La densité du poumon diminue avec l'âge ; et en même temps le diamètre des vésicules s'accroit, circonstances favorables à la production du bruit puéril.
Il existe un rapport étroit entre la respiration puérile et la résonnance du thorax. Ces deux phénomènes existent ensemble. Si l'un d'eux vient à manquer^ l'autre disparait. Cela se conçoit, puisque la raréfaction du tissu pulmonaire est la cause qui les produit tous les deux.
La poitrine des enfants à la mamelle est donc peu sonore. C'est un fait qu'on pourra facilement vérifier. Néanmoins la résonnance varie beaucoup, même dans l'état normal. Elle est très-faible chez les enfants sains, qui ont l'embonpoint ordinaire à l'enfance. Elle est plus consi-
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dérable chrz ceux qui, sans avoir d*affection de poitrine^ ont le thorax amaigri. Elle est très-variable^ et elle offre des alternatives singulières au même moment^ chez le môme enfant, sans qu'il y ail du trouble dans sa santé. Ainsi en percutant longtemps de suite la poitrine, le son obtenu augmente et diminue alternativement d'intensité. Il augmente pendant Tinspiration^ et diminue au contraire pendant !*expiration. Ce phénomène est fort curieux ; il est très-marqué dans les mouvements respiratoires profonds qu'on ot)serve chez les enfants qui s'agitent et versent des larmes. L'explication en est facile : le son est clair dans inspiration, c'est-à-dire quand il y a beaucoup d'air dans la poitrine; il est sourd dans l'expiration^ quand la presque totalité de l'air en a été chassée.
L'on doit toujours commencer l'examen directe de la poitrine par l'auscultation, et ne percuter la poitrine qu'après en avoir fini avec ce premier moyen. En effet, la percussion agite beaucoup les enfants, et il serait impossible de les ausculter ensuite avec avantage.
Les parois de la poitrine sont agitées par de grandes vibrations au moment des efforts soit de la voix, soit de la parole^ soit des cris. Il est utile de connaître la force normale de ces vibrations, pour juger de leur accroissement dans la pneumonie, de leur diminution et de leur abolition complète dans la pleurésie. Dans cette dernière affection ce symptôme est l'un des plus évidents qu'on puisse rencontrer.
Il résulte donc de l'étude physiologique de la respiration des enfanta à la mamelle : 1* que la respiration n'est pas régulière, et qu'il ne faut pas se méprendre à l'égard des phénomènes de fréquence, d'irrégularité et d intermittence des mouvements respiratoires, qu'on aurait tort de considérer comme étant toujours la conséquence d'un état pathologique ; ^ que la respiration des nouveaux nés et des enfants à la ma* melle n'est pas accompagnée du sifflement puéril qui existe chez les enfants plus âgés^ et que Tabsence de respiration puérile ne doit pas être envisagée comme un état morbide; 3^ enfin, que les résultats de la percussion du thorax sont incertains s'ils ne sont pas bien tranchés, puisque, dans l'état normal^ la résonnance de la poitrine est obscure.
Tels sont les phénomènes ordinaires de la respiration des jeunes enfants dans l'état physiologique. Il était nécessaire de les indiquer pour l'intelligence de ce qui va suivre. Nous allons maintenant nous occuper des signes importants fournis au diagnostic de certaines maladies de l'enfance par l'étude des phénomènes extérieurs de la respiration.
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Des signes extérieurs de la lespiralion dans l'état pathologique.
C'est le ventre dégagé de ses vêtements qu^il faut surtout examiner à dUtance, pour connaître la force, la fréquence et le rhythme des mouvements respiratoires chez les enfants à la mamelle, car ils ont tous la respiration abdominale.
Cette étude n'est pas seulement utile au diagnostic des maladies de poitrine ; elle est encore indispensable à ceux qui veulent connaître sûrement certaines affections du ventre et du cerveau.
Dans les maladies de poitrine, dans la bronchite^ la pneumonie au début, la pleurésie, la respiration est seulement accélérée. Sa fréquence est en rapport avec Fintensité de la phlegmasie ; elle ne présente aucun signe spécial à l'une plutôt qu'à l'autre de ces affections.
Dans la pneumonie confirmée, au contraire, la respiration estacccNOipagnée de phénomènes extérieurs, bien importants et bien précieux, qui sont souvent l'indice certain de la maladie. Les mouvements respiratoires sont très-fréquents , sans efforts considérables des muscles abdominaux et sans agitation des ailes du nez. On compte jusqu'à soixante et quatre-vingts inspirations par minute. Cette accélération extrême de la respiration lui donne une analogie frappante avec celle d'un chien qui vient de courir. On exprime parfaitement bien cet état par le nom de respiration haletante.
Ailleurs, la perturbation des mouvements respiratoires est plus grande encore; ces mouvements, moins rapides que dans le cas précédent, sont intervertis par leur rhythme.
La respiration commence par un mouvement actif et brusque d'expiration nasale gémissante et saccadée, suivie d'un effort inspirateur, après lequel se trouve un court moment de repos. Chaque expiration est accompagnée du resserrement latéral de la base du thorax, de rénorme saillie du ventre et de la dépression susK^laviculaire et sternale. Je donne à l'ensemble de ces phénomènes le nom de respiration expiratrice. Que le lecteur veuille faire lui-même un mouvement expiratoire brusque, inmiédiatement suivi d'une inspiration, il comprendra très-bien ce que mes paroles ne sauraient lui exprimer.
Ces troubles extérieurs de la respiration sont en rapport avec certains mouvements de la face et des narines dont nous avons déjà parlé; ils sont indiqués par une plainte étouffée qui s'échappe à chaque expiration et suffit pour appeler l'attention sur ces phénomènes caractéristiques de la pneumonie.
De nouvelles études feront sans doute connaître des signes extérieurs
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parliculiers à d'autres Affections de poitrine ; mais jusqu'à présent il est impossible de s'arrêter davantage sur ce sujet, sans se perdre au milieu des bypotlièses. Je signalerai cependant un caractère, tiré de l'examen de la respiration, qui a une certaine importance dans le diagnostic de la pleurésie, et qui peut faire découvrir son existence. Lorsqu'on observe ce caractère, c'est qu'il y a douleur pleurétique. Alors la respiration est em}jéchée, elle s'arrête tout à coup, et l'on observe dans les muscles de la poitrine un effort subit, presque convulsif, qui parait être douloureux, autant qu'on en puisse juger par les contractions du visage qui t'accompagnent, et par le cri que les eafanta laissent échapper au même moment.
Dans quelques affections du venti-e, ces signes extérieurs de la respiration peuvent être fort utiles eu diagnostic: ainsi, je n'ai encotB observé que deux fois la péritonite chez de jeunes enfants, et dans cei deux circonstances on pouvait juger de la maladie par l'étude de U respiration. Elle était courte, incomplète et comme saccadée; elle semblait douloureuse; le-s mouvements respiratoires, courts, faîbleset assez fréquents, se succédaient régulièrement , mais étaient séparé^ au bout de huit ou dix inspirations, par une respiration lente et pn>* fonde, capable de suppléer à l'insuSisance des respirations préc^ dentés.
Je ne puis affirmer qu'il eu doive être toujours ainsi; robserxatioi seule pourra le démonirer. Chez ces enfants, il est évident qu'il y avait un obstacle apporté à la respiration et aux mouvements respiratoires du ventre, qui ne pouvait s'étendre en liberté, Cbaque respiration était courte et faible ; elle était insuflisante à l'hématose, car, au bout d'un certain temps, le besoin de respirer l'emportait sur la gène des mouvements respiratoires, forçait l'enfant à faire une inspiration profoi et complète.
Ces troubles extérieurs de la respiration sont si bien en rapp<»t} d'une part, avec les lésions analomiques de la péritonite, et, de l' avec la douleur du ventre qui, dans cette maladie, empêche le déve> loppenienl des parois de cette cavité, qu'il nous est impossible de pas en faire un signe important pour le diagnostic de cette affieotion. C'est, au reste, la seule maladie abdominale dans laquelle il existe une modification appréciable des phénomènes respiraloii extérieurs.
Dans les affections aiguës du cerveau, au moment oii va paraître tf période couvulsive, la respiration est courte, incomplète et intermittente.
Cette sorte de convulsion intérieure des muscles respiratoires est un signe caractéristique de la méningite aiguë, simple ou tuberculeuse,
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de rencéphalîte, et, en un mot» de toutes les affections cérébrales aiguës , mais ne présente rien de particulier pour chacune de ces afifedioDS.
Dans ces cas, les respirations sont tour à tour lentes ou rapides» faibles ou profondes, r^ulières ou intermittentes^ paisibles ou suspirieuses. L'en&nt, qui respirait avec calme^ précipite tout à coup ses mouvements respiratoires , et s'arrête pendant huit à dix secondes ; puis^ il se reprend, et continue ainsi tantôt avec lenteur, s'interrompant de temps à autre pour faire une profonde respiration suspirieuse, tantôt avec vitesse, tout en se reposant quelques secondes à chaque instant.
Comme on le voit, la respiration présente des modifications extérieures, spéciales aux maladies de poitrine, de la iéte et du ventre. Elles sont parfaitement distinctes dans ces trois ordres de maladies.
Il faut donc les étudier, non dans le but de restreindre à ces seuls caractères la connaissance de telle ou telle affection ; mais parce quMl n'est pas permis au médecin de négliger aucune des connaissances pratiques qui peuvent donner à la science toute la certitude désirable.
Nous allons nous occuper maintenant des déformations de la poitrine. Elles sont peu nombreuses. Il n'en est pas une qu'on n'ait observée chez Tadulte.
Ces déformations sont singulières. Nous avons précédemment indiqué celle qui est spéciale au rachitisme ; il est inutile d'y revenir. Les autres déformations sont la conséquence des maladies aiguës ou chroniques du poumon ; elles sont définitives et n'existent ordinairement que d'un seul côté. Je veux parler du rétrécissement ou de la dilatation de la poitrine.
La dilatation accompagne ordinairement la pleurésie aiguë lorsque l'épanchement est considérable. Elle existe du côté malade. Le rétrécissement au contraire s'observe longtemps après la guérison de la maladie, et lorsque tout le liquide est absorbé. Ces caractères séméiologiques sont communs à la pleurésie de l'enfance et à la pleurésie des adultes.
La pneumonie chronique et la pneumonie tuberculeuse, les tubercules pulmonaires entraînent aussi le rétrécissement de la poitrine. C'est un fait bien établi par les recherches faites chez les vieillards. Elst-il bien démontré dans ces maladies chez l'enfant? on peut en douter. Toutefois, j'ai observé à l'hôpital Necker, dans le service de M. Trousseau, un petit enfant bien évidemment phthisique, avec des excavations dans le poumon droit ; il guévii provisoiretnent au bout
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de doux ans(l); je l'ai revu depuis CPlte époque, et ceeôléde la poU tri ne se trouve être iiutablemenlplus étroit que l'autre. Ce fait est, j'en conviens, insuRisHut pour établir d'unt; mtinière générale l'existence du rétrécissement de \a poitrine dans les atl'eclions chroniques du poumon, mais il est assez intéressant pour être indiqué,
Oulmces déformations partielles, lentes et rfe^mf/wsde la poitrine, il en existe d'autres qui sontgénérales, mais ^xcua^è/Vit, comme l'alfection aigw qui en est la cause. Aussi, en forçant un peu la valeur des termes, on peut appeler déformation de la poiti-ine, les changement! de forme qu'elle subit sous l'influence de la contraction musculaire àa la dyspnée très-inlense. Dans la pneumonie bien caractérisée, chaque expiration est accompagnée d'un resserrement latéral considérable la base du thorax, d'une énorme saillie du ventre, et d'une violent* dépression du creux sous-claviculaire et siernal. Cette déformation pathognomonique de la pneumonie des enfants ii la mamelle. Je devais pas la passer sous silence; elle existe d«i deux côtés, donc elle est générale; de plus elle est passagère, comme la dyspnée qu'elle accompagne.
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Il est impossible d'examiner avec soin le cœur des enfants à la mamelle, sens provoquer aussilôt une agitation difficile à calmer, et qoj' augmente la fréquence des battements de cet organe. Cette étude n'etf heureusement pas très-importante, car les maladies du cœur sont trè^ rares cbez les jeunes enfants, et d'autre part on peut apprécier tt' fréquence de la circulation par la vitesse des battements du pouls. Ja vais en conséquence procéder k l'étude du pouls, et j'arriverai ain^', k la connaissance de la fièvre et de la réaction fébrile.
De la fréqooaM du ponts, bI de. la Ouvre dm Ui enfinls i la munelle.
Nous n'en sommes plus à l'époque où l'on jugeait du siège des ni_^^ ladies par des modilïcalions du pouls que personne ne saurait appr^ cier aujourd'hui. Les idées de Galien ii cet égard sont abandonnées, s les expressionii bizarres dont on se servait pour distinguer les nom^
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breases Tariétés de pouls ont enfin succombé sous le poids du ridicule jeté sur elles par le théâtre. Un autre système, dont Bordeii fut le promoteur» s'était élevé sur ces ruines, et lorsque ce médecin publia ses recherches, on put croire un instant qu'il suffirait de connaître le pouls capital^ nasal, guttural, pectoral, stomacal, intestinal, hépatique, hémorrhoidaire, etc., le pouls de Tirritation et le pouls de la non-irritation, bien d'autres encore, pour spécifier les états morbides qui correspondent à ces dénominations différentes. Un tel excès de subdivision dans un sujet qui n'est pas divisible à ce point perdit cette doctrine. Les médecins modernes n'attendirent pas la critique et les railleries d'un autre Molière , ils firent eux-mêmes justice de ces assertions erronées qui, se répandant, ne pouvaient que jeter le discrédit sur la science.
Dès lors, l'on s'est contenté de palper le pouls pour reconnaître les principales sensations qu'il communique aux doigts, apprécier sa faiblesse ou sa force, son ampleur ou sa petitesse, sa régularité, etc., et Ton s'est enfin décidé à spécifier sa fréquence par des chiffres. C'est ce que Ton pouvait faire de mieux. Aujourd'hui on se borne à palper et à compter le pouls chez les adultes.
Chez les enfants à la mamelle, la palpation du pouls est presque impossible. Il faut le compter. On ne peut guère reconnaître ni sa force, ni sa faiblesse, ni son ampleur, ni sa dureté ; l'intermittence est le seul phénomène sur lequel il ne puisse y avoir de doutes ; c'est aussi le seul qui présente quelque valeur.
Je vais déterminer d'abord la fréquence du pouls chez les jeunes enfants dans l'état de santé, afin d'avoir un terme de comparaison indispensable, si l'on veut tenir compte de la fréquence des pulsations dans le cours des maladies; nous parlerons ensuite de quelques-uns des caractères que présente le pouls à cette période de Texistence.
La numération du pouls ne présente gnl^re plus de difficultés chez les enfants à la mamelle que chez les adultes. Les pulsations sont quelquefois difficiles à saisir tant elles sont petites : le moindre mouvement des doigts ou de la main de l'enfant les fait échapper, mais avec un peu de patience on peut toujours arriver à les compter. •
Les auteurs qui se sont occupés de ce sujet sont arrivés à des résultats bien différents. Ainsi, Haller fixe le nombre des pulsations d'un enfant à 140 par minute. Sœrninerring donne avec raison des chiffres variés suivant les Ages des enfants : les pulsations sont au nombre de 130 ou iM dans la première année, de i20 dans la seconde, de iiO dans la troisième, etc., et deBO au moment delà puberté. Le docteur Gorham, qui parait avoir étudié ce sujet avec soin, a trouvé chez des
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fînfanis de un jour à une semAine pour minimum 96 et pour maximum I4Ï0. On trouve dans le mémoire de M. Valleix les cliiiTres 76 et 104, nombres extrômes pris chez des enrants de deux à vingt et un jours, et chez des enfants desept à huit mois le chitfre moyen de 124. C'est Billard qui, dans ses fiecherclics, a trouvé les différences les plus considérables: sur trente-neuf enfants de un à dix jours, il a trouvé pour terme inférieur 80 et pour chifTi-e extrême 180. S'il n'y a pas eu erreur, ce résultat peut avoir une immense portée, comme nous le verrons plus loin. Les chiffres publiés par M, le professeur Trousseau se rapprochent un peu de ceux de Gorhani; il a trouvé en minimum 96 et en maximum 152 chez des enfants de quinze à trente jours.
De telles différences dans Ifs observations d'hommes également recommandables semblent ditliciles à expliquer. Je ne crois pas qu'il y ait erreur de la part de ces médecins, car Haller, Sœmnierring et Billard n'ignoraient pas que, dans la numération du pouls, il faut tenir compte de la fréquence causée par l'émotion intérieure, l'agitation, lei mouvements musculaires, l'alimentation ; enfin par tant d'autres circonstances dont nous savons tous apprécier la valeur, et qu'il est inutile d'indiquer ici. Ils savaient tenir compte de ces inlluences dans leurs observations chez l'adulte ; pourquoi les auraient-ils négligées chez le* enfants? Je crois donc ii l'exactitude des chiffres indiqués par ces anleurs sulfisamment éclairés pour n'être pas, sans injustice, regardés comme des observateurs superficiels ou inattentifs.
Si ces différences sont réelles, et l'on ne peut en douter, il faut l<s rapporter à l'âge même des enfants, et croire qu'à celle période da l'existence les pulsations artérielles ne sont pas encore réglées comnW elles le seront plus tard. C'est au reste ce qui doit ressortir des biti qu'oji va lire.
HH. Jacquemier et Lediberder, dans leurs intéressantes recherches, ont calculé la fréquence des pulsations du cœur chez des fœtus encore dans le sein de leur m^re au dernier terme de la grossesse, chez des fœlusau moment de la naissance, et chez des enfants au premier jour de la vie. Sur .'il sujets de la première catégorie, c'est-à-dire sur des fœtus encore dans le sein de leur mère, M. Jacquemier a trouvé de 108 Il 160 pulsations par minute, et de 96 à loOchez des enfants âgés de près de vingl-quatre heures.
M. Lediberder n'a pu compter le pouls dans la preniière minute ds la vie que sur six enfants, et il a trouvé de 72 à 94 pulsations. Gs nonibre augmenta rapidement après la naissance, sans doute sous l'iolluence de l'établissement des fondions. 11 s'élevait, â la quatrième minute, au chiffre énorme de 140 et de 208.
BXAMBN DE LA CIRCULATION
Donc les pulsations du cœur, très-fréquentes dans le cours de la vie fœtale^ diminuent beaucoup au moment de la naissance et se relèvent un peu dans le premier jour de la vie.
Chez les enfants plus avancés en flge, il faut, pour faire la numération du poulS; choisir des sujets bien portants ; il faut les prendre dans un moment de calme, longtemps après Tallaitement, distraire leur attention par la vue d'un objet qui les intéresse, et empêcher ainsi toute accélération momentanée de la circulation. Il faut aussi observer à part les enfants éveillés et les enfants endormis ; enfin, si Ton voulait un tableau entier, il faudrait connaître la fréquence du pouls chez les enfants qui s'agitent^ qui toussent et qui pleurent ou crient avec opiniâtreté.
H. Valleix^ dans son travail (i),n'a parlé d'une manière précise que des enfonts figés de deux à vingt et un jours; je reviendrai dans un instant sur les résultats qu'il a obtenus.
Il nous est impossible de profiter des chiffres que renferme la seconde partie de ce mémoire, car on trouve réunis dans une seule classe des enfants de sept mois, et ceux de six ans. Or, quand on veut apprécier l'influence de l'âge sur l'accélération du pouls, il faut procéder différemment et prendre à part, dans de petites catégories, les enfants de six mois, de un^ de deux ans, et ainsi de suite. Il est vrai que H. Valleix a cru se dispenser de ce travail en prenant la moyenne de Tfige de tons les enfants soumis à son observation et en calculant la moyenne des pulsations du cœur. Hais cette méthode est vicieuse et doit nécessairement conduire à des erreurs. L'auteur dont je parle observait 33 enfants de sept mois à six ans ; il prit la moyenne de l'âge qui fut égale à vingt-deux mois cinq jours, et il obtint pour moyenne des pulsations du cœur le chiffre de 124,^0 centièmes de pulsations.
Il est impossible de défigurer davantage les faits. Il est évident que pas un de ces enfants n'avait, au moment de Tobservation, vingt-deux mois cinq jours, et qu'aucun d'eux n'a pu avoir d 24^20 centièmes de pulsations.
Quant aux résultats relatifs aux pulsations des nouveaux nés, ils diffèrent de tous les résultats connus. Sur treize enfants, H. Valleix a trouvé les chiffres extrêmes de 76 et 104, et pour moyenne 87 pulsations. Ces résultats sont extraordinaires, il est vrai, mais il faut les admettre, car il est difficile de croire qu'un médecin aussi distingué que M. Valleix ait pu se tromper.
M. le professeur Trousseau, dans ses études sur le pouls, a pris soin
vl) Valleix, Vémoiret de la Société médicale ttobseivationt t. II.
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de ranger les eiiTuuts par ôgu et par in\e, atin de léuiiu' en sa faveur toutes les condilions d'exactitude désirable. Sur un grand nombre d'entants de huit jours k deux mois, il a trouvé les chiffres extrêmes de. 96 et de 164, et sur d'autres âgés de deux mois au moins et de vingt et un mois au plus, les chiffres 9K et 160. Les moyennes de ses calculs sont, 137 pulsations dans le premier mois et dHns le deuxième; 138 de deux à six mois; 130 de siamois à un an; 118 de un au à vingt et un mois.
Donc le maximum de la ri'éqtienc<> du pouls se Irouve dans le premier mois de la vie, et le mininmm dans les derniers mois de l'allaite tnenl.
Le sexe n'a définitivement aucune influence sur l'nccéléralion du pouls qui est, au moment de la naissance, è peu près aussi fréquent chez les filles que chez les (garçons. A partir du troisième mois, W pouls prend, relativement au sexe, la teneur qu'il conservera toute la vie, c'est-à-dire qu'il est notablement plus fréquent chez les tilles qti» chez les garçons.
a Mais, cojume le dit M. Trousseau, si l'inQut'nce de l'àgu est si pev. u considérable : si celle du sexe l'est un peu davantage, l'influence <i l'état de veille et de l'état de sommeil est telle, qu'elle nedoitjainui; u être perdue de vue par le médecin qui taie le pouls d'un enfant* a Celte influence ne se fait pas seulement sentir chez les enfants d^ K un peu intelligents, qui peuvent être influencés par la vue du nié^ « decin qui les examine , mats par ceux même qui, Agés de quelquea u jours, semblent tout A fait étrangers au monde extérieur; ainsi, cbek u un enfant de huit jours^à demi éveillé, le pouls donnait lAOpulsiu tions, et 138 chez le même enfant parfaitement endormi. Le tableau a suivant donnera plus de valeur à ces assertions :
Nombre moyen dei pulsnl ions chez 30 enfants de quinzi Jours à six moi$,
Ëvelllé» MO pulsalioos.
Eodotmis 131 —
Nombre moyen des liuUations chez 'i^ en fonts de six mois à vingt et un mois.
ÊMlIlég lis pu'sniluns.
Endormi* liî — ,
H La différence t'sl bitn plus grande encore lorsque l'enfant a peur, s'Hgite, crie et lutte conire le médecin qui lui tille le pouls. Les pul-
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a satioDSy qui pendant le sommeil étaient de il2, peuvent nMmter « jusqu'à 460 et même 480.
a Ces détails étaient nécessaires pour mettre le médecin en garde i contre les variations que le pouls peut subir dans Tétat sain, par le « seul fait deTagitation de l'enfant.»
Les observations du docteur Gorham se rapportent presque entièrement aux résultats qu'on vient de lire. Ce médecin a comme nous rencontré dans ses études sur le pouls des enfants, des différences individuelles très-grandes. Il a trouvé les chiflres extrêmes de 96 et 460 avec beaucoup de chiffres intermédiaires. La moyenne a été de 423 chez des enfants de un jour^ et de i%è chez des enfants de un jour à une semaine. L'influence du sommeil a été aussi fort bien constatée par ce médecin, qui de 428 pulsations les a vues déchoir d'un nombre considérable et arriver seulement à 408 par minute.
En résumé, chez les enfants à la mamelle, le pouls présente une fréquence considérable ; il est loin d'être réglé comme il le sera plus tard ; il varie beaucoup suivant les sujets; sa vitesse normale peut être estimée à 400 ou 150 pulsations par minute.
Le chiffre moyen de 448 à 420 est celui qu'on rencontre le plus ordinairement. Au-dessus de deux ans^ la moyenne varie entre 92 et 100 JQsqu'à la septième année.
Voici^ d'ailleurs, un tableau qui résume en quelques lignes tous les chiffres extrêmes dont nous venons de parler :
PulsatiooB par mioute.
Dans le sein de la mère 108 à 160
Dana la première roinate de la vie.. 72 à 9i
A la quatrième minute de ia vie. .. 140 à 308
De huit jours à deux mois 96 à 164
De deux mois à vingt et un mois. . . 96 à 1 GO
De deux ans à cinq ans 92 à 120
De cinq ans à hirit ans 84 à 1 10
De huit ans à douze ans 7G à 104
Le pouls diminue de fréquence à mesure qu'on s'approche des derniers mois de l'allaitement, mais la décroissance s'opère d'une manière insensible.
Le sexe ne paraît pas avoir une influence bien évidente sur le degré de fréquence des pulsations. Cependant, à la fin de la première année, le |K)uls est en général plus fréquent chez les filles que chez les garçons.
La distraction de l'état de veille suffit pour donner au pouls une notable accélération. Lorsque les enfants sont endormis, leur pouls diminue de i5 à 30 pulsations.
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I,es mouvements musculaires rapides et voloiitsires, les moiivemeols
iisculaires intérieurs involontaires qui accompagnenl la loux, les cris, les émotions morales, etc., communiquent une violente impulsion au pouls. Il s'élève de 15 à 30 et même 40 pulsations.
L'alimentalion produit le même résultat, maie à un plus faible degré. Cependant l'enfant qui vient de teter a le pouls notablement plus fréquent qu'avant de prendre le sein.
Enfin, d'après les recherches de MM. Knox et William Cuy, il par raitrait que le pouls se ralentit chaque soir aux approches de la nurtf et qu'il reprend sa fréquence accoutumée à la levée du jour. ToutefaU si cette assertion est fondée, elle forme un contraste bien évident aveA ce que l'on observe dans l'état de maladie. En ett'et, la plupart dv enfants malades présentent souvent plusieurs exacerbalions fébrilM quotidiennes, et il en est une qui revient toujours vers le soir. ComitUi on le voit, la nuit a une influence toute difiérente sur le pouls dam l'état de santé et dans l'état de maladie.
Ik' la Qâvre «L île [a r<ia<:liun fébrile chet les entuntii ,i la mamelle.
L'on a mis beaucoup de soin, jusqu'à ce jour, à déleruiiawr Huence que l'ùge exerce sur la manifeslalion analomique des maladiieCt sur leur marche et sur leurs terminaisons. Ces questions se rattacbsat à la pathologie spéciale : aucune d'elles n'a été négligée, aucune oe devait l'être.
Il en est d'autres non moins intéressantes è étudii-r, qui font partit de la pathologie générale des enfants, et dont on ne s'occupe guèR> Ainsi, la fièvre et la réaction fébrile n'ont pas été examinées avec beaucoup d'attention, car aucun auteur n'a indiqué toutes les particularilésque présentent ces phénomèues, particularités fort importantes k connaître, comme on en pourra juger.
Si les lésions anatomiques des maladies de l'enfance, si leurs symptAmes, leur marche et leurs terminaisons sont diftérentes de la terutinaison, de la marche, des symptômes et des alléialions anatomiques de» maladies de l'adulte, il n'est pas probable que la fièvre, ce phénomène vital, se présente sous la même forme chei l'adulte et cho l'enfant.
Nous avons vu, dans le chapitre précédent, les différences quisépurent les chiflies extidmes présentés par le pouls dans l'état noimal. Il est donc impossible que la fréquence du pouls puisse à elle seule avoir une grande valeur dans la détermmulion de l'état fébrile des iMifiml.s k ta mutuelle. 1^ signe serait insuflisant si d'autres pbéno-
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mènes, tels que l'augmentation de chaleur à la peau, ne venaient lui donner de l'importance.
Comment donc peut-on reconnaître la fièvre cbez les enfants à la mamelle? Quelle est sa manifestation ?
La fièvre est caractérisée par Taugmentation de la chaleur super* ficielle et profinide du corps, jointe à raccélération considérable du pouls et à une agitation nerveuse qu'on désigne sous le nom de malaises.
L'accélération du pouh/à elfe seule, à moins cependant d'être excessive, ne saurait avoir aucune valeur séméiologique ; il faut qu^elle soit accompagnée d'un développement assez notable de la chaleur de la peau. La présence des malaises devient caractéristique.
Lorsque la fièvre s'établit chez les enfants à la mamelle, on observe les phénomènes suivants : le sujet parait triste et abattu^ il devient maussade^ pleure facilement et cherche le sommeil ; s'il s'endort, et c'est là le cas ordinaire^ on le voit mâchonner les lèvres, tourner la téte^ agiter les membres qui sautent à chaque instant par petites secousses. Leur sommeil est léger, interrompu au moindre bruit; ils veulent teter et abandonnent le sein aussitôt après l'avoir pris ; s'ils sont déjà grands, ils ne donnent pas de repos qu*on ne leur ait doni^é à boire. Lu bouche est chaude et la langue reste humide ; jamais elle ne se charge d'un enduit épais comme chez Tadultc. La température de la peau augmente et s'élève quelquefois d'une manière très-considérable. La face se colore, mais, sauf des circonstances individuelles, elle ne présente jamais une rougeur bien vive. En même temps, le pouls s'accélère, il prend d'autant plus de fréquence que l'enfant s'agite et s'impatiente davantage.
Jusqu'ici les phénomènes de la réaction fébrile, chez les enfants, ne diffèrent pas notablement des mômes phénomènes observés chez l'adulte. Mais, chez ce dernier, la sueur succède à la fièvre ; le frisson la précède quelquefois. En est-il de môme chez les enfants à la mamelle ? C'est ce que nous allons rechercher.
Le frisson ne se montre pas cbez les jeunes enfants, jamais on ne les voit tremb'er comme s'ils éprouvaient un froid intense. Dans leurs fièvres intermittentes même, le frisson n'existe pas. Ainsi j'ai observé le début de l'accès chez plusieurs pet ts enfants ; aucun d'eux n'a éprouvé de tremblement. Cette période de froid, ordinaire chez Tadulle, est remplacée par quelques phénomènes qui indiquent la concentration des forces; elle se traduit au dehors par une pâ'eur notable du visage, par la décoloration des lèvres et par une teinte bleuâtre très-manifeste audessous des ongles. C'est là tout ce qu'il est possible de constater ; dans un cas, mais c'était chez un enfant âgé de deux ans et demi, et je ne
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parle pas des enfants de cet ftge^ le frisson fut comparable à celui de l'adulte. Ce phénomène ne se montre pas dans le cours ou au début des aflections inflammatoires; on n'observe rien qui s'en rapproche, pas même les symptômes de concentration dont je viens de parler.
L'absence des frissons chez les enfants à la mamelle est probablement un résultat de l'âge des sujets ; quand on étudie comparativement la réaction fébrile chez les enfants de cet Age et dans la seconde enfance ou chez les adultes, c'est une difi'érence importante à indiquer.
La température de la peau s'élève de I à 2 ou 3 degrés ; il faut l'étu* dicr sur le corps et dans l'aisselle, plutôt que sur les bras et sur les parties qui^ exposées à l'air^ se refroidissent notablement. La suemr n'est jamais aussi abondante chez les enfants que chez l'adulte; le linge n'en est jamais profondément imbibé, c'est plutôt de la moiteur qu'une abondante perspiration cutanée. Dans les fièvres intermittentes que j'ai eu l'occasion d'observer, ce phénomène a été si peu sensible, qu'il a échappé à l'inquiète attention des mères; il n'en eût pas été de môme, si la sueur avait été bien prononcée.
Je viens de caractériser la fièvre en étudiant les phénomènes qui se montrent pendant un accès, mais ce n'est pas tout ; cette description anatomiquc ne saurait suffire; il faut parler de la réaction fébrile, considérée d'une manière générale dans le cours des maladies de la première enfance.
Chez les adultes, lorsqu'une affection aiguë se déclare, la fièvre^ sa compagne inséparable, en manifeste la présence; elle persiste autant que la maladie qui est la cause de son apparition et s'éteint avec elle. Elle existe d'une manière continue, et présente souvent un paroxysme quotidien à l'approche de la nuit. Il y a cependant des maladies dans lesquelles l'existence de cette exaccrbation n'est pas bien démontrée.
Chez lesenfants à la mamelle, la fièvre qui accompagne les maladies aiguës ne se maintient pas toujours au même degré ; elle tombe pour se relever un peu plus tard ; elle n'off're pas le type franchement continu , car elle présente non plus un seul, mais plusieurs paroxysmes par jour. Aussi, dans le cours de Tentéro-colite et de la pneumonie, il n'est pas rare d'entendre les mères annoncer qu'à deux ou trois reprises de la journée, la peau de l'enfant est devenue brûlante et que pendant ce temps l'agitation a été considérable.
Toutefois les paroxysmes fébriles sont plus rares au début des affections aiguës que pendant leur durée. A cette époque, la fluxion inflammatoire est amortie et les exacerbations deviennent très-évidentes.
Ce phénomène est très-facile à constater dans les affections chroniques, mais ici il se présente encore une différence importante à signaler.
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La fièvre passe du type continu avec paroxysmes au type intermittent ; il en est ainsi dans la pneumonie chronique, dans la pleurésie, dans l'entérite dironique^ etc. Les enfants paraissent assez calmes le matin, ils n'ont que peu ou point de fièvre, et ils éprouvent au milieu du jour et dans la nuit un accès caractérisé par les phénomènes indiqués précédemment. Ces accès sont quotidiens, irréguliers, et paraissent tantôt à une heure, tantôt à une autre. On ne peut que les comparer aux accès de la fièvre hectique chez les adultes.
En résumé, la fièvre, chez les enfants à la mamelle, est mi état morbide qu'il ne faut pas juger d'après l'accélération du pouls, mais d'après l'augmentation de la chaleur cutanée et d'après l'agitation nerveuse des sujets.
K oet âge, la fièvre n'est jamais précédée de frissons et de tremblement^ la sueur qui la termine est rarement fort abondante.
Le type continu de la fièvre est rare dans les maladies aiguës des jeunes enfants, il y a des rémittences notables et des paroxysmes trèsmarqués.
Dans les maladies chroniques, la fièvre est presque toujours intermittente.
DE LA CALORIFIGATION CHEZ LES NOUVEAUX NÉS
Quelques savants médecins admettent, au nombre des propriétés vitales, la caloricité, c'est-à-dire la propriété dont jouissent certains animaux qui développent du calorique et conservent une température propre indépendante du milieu environnant. Ils pensent que c'est en vertu de cette propriété que l'homme peut lutter avantageusement contre le froid et la chaleur et a le pouvoir de résister à cette grande loi de l'équilibre du calorique qui est celle de tous les corps inanimés.
La caloricité est, en efiet, une propriété des corps vivants qui émane du système nerveux et de son influence sur les phénomènes physiques et chimiques de l'économie.
L'homme a une température profonde, toujours la même dans l'état de santé, et il résiste facilement à la chaleur et au froid de l'atmosphère. Sa température superficielle seule est modifiée par cette double influence.
Il n'en est pas tout à fait de même des jeunes enfants. Dans les premiers jours de leur vie, la caloricité leur donne bien une température propre à peu près égale à celle qu'ils doivent offrir plus tard.
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mais ils ditfèrent des adultes, sous ce rapport, que leur résistance au froid est infiniinent moins marquée et qu'un refroidissement mortel est facile et possible, s'ils ne sont pas sutiisaminent protégés contre cet accident par une sUmentalioa convenable et par les soins de leur mère ou de leur nouriice.
Outre cette iniluence de l'âge sur la caloricité et sur la force de résistance au froid, il y a aussi une autre iniluence, quelquefois considérable, exercée sur cette même propriété par les maladies. C'est du moins ce qui résulte des recherches de Ualler, de Martine, de Haies, de Hunter, de MM. Despretz, Becquerel el Breschet, Bouillaud, Donné, Andral et Gavarret, Roger, Mignot, etc. Oisons quelques mots de ce qui est spécial aux jeunes enfants.
Il faut distinguer, dans l'élude de leur température animale, ce qui est relatif à la température superficielle du corps,c'est-fi-direà la tem- . péralure cutanée très-variable, d'avec ce qui est relatif à la température propre des enfants, c'est-à-dire leur température profonde qui, dans l'état physiologique, reste toujours, ii peu de chose près, l« même.
Rien n'est mobile comme la température cutanée des enfants. Elis . a'élëve et s'abaisse sur les parties découvertes autant que s'élève et s'abaisse la température extérieure, et cela d'une manière très-diffôrente suivant les diversités de l'aulocralie infantile. Il n'y a rien à dire sur ce point qui ne soit bien connu de tout le monde. Ce sont les enfants les plus faibles et les plus délicats qui se refroidissent le plus facilement i quelquefois aussi cette température est modiôée dans l'horripilatiun de la fièvre et d'une manière locale, dans certains cas de gangrène, toutes circonstances parfaitement indiquées.
Ce qu'il importe surtout de connaître, ce sont les niodihcalions de la température profonde par le fait même de l'Age ou de la maladie. Celte température se mesure à l'aisselle au moyen du thermomètre. ■ Longtemps on a cru pouvoir dire, d'une manière générale, queit températui-e des animaux nouveau-nés était moins élevée que celle des adultes. Cela résultait, en effet, de plusieurs observations de Ualler, de MM. Villermé et Milne Edwards (I), de M. Desprelz ; mais cellft-' conclusion est prématurée et il n'y a pas de lui h poser à cet égard. La température propre des enfants, au moment de la naissaiice«,i varie autant que la furce de constitiilion des enfants, et ici il n'y i i que des individus de nature ditféiente, dont on ne peut faire uiftt addition, car alors autant vaudrait compter ensemble des sous et des
(r) intudei th^igUn» publique, ravi?, I8S9, I. tl, p. 191.
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loute d*or, sons prétexte que c'est de la monnaie. — Ici, sur les tableaux de M. Roger, nous voyons des enfants chétifs avoir seulement 33 degrés centigrades ; d'autres, 34 degrés ; d'autres , 350,25', ce qui est aussi le chiffre de H. Despretz; puis^ 35o,5(/; 36»; 36'',75'; 37*; 37*, 75^^ chiffre supérieur d'un degré à celui que présentait la mère. Il en fut de même aussi dans des observations faites par H. Rade et rapportées dans Texcellent travail de H. Roger (i).
Donc, au moment de la naissance, la température profonde des enfimts est variable, en rapport avec l'autocratie infantile. Inférieure à la température normale chez les enfants débiles, égaie chez les enfants bien développés, supérieure même, dans quelques cas, à la température normale ultérieure de l'enfant^ et même à la température de la mère lors de son accouchement, il n'y a pas de fusion à faire entre ces divers résultats, pas de moyenne mathématique à déduhre, et pas de loi à formuler.
Quelques minutes après la naissance, le nouveau né se refroidit, il perd 2 ou 3 degrés de chaleur, et comme le dit très-bien H. Roger : « Cette réfrigération s'augmentant égalerait peut-être celle des jeunes animaux isolés de leur mère, si la frêle créature manquait des soins multipliés que réclament sa nudité et sa faiblesse. » C'est ce que Edwards a vu sur de jeunes oiseaux de huit jours, tirés de leur nid ; au lieu de 40 degrés et plus qui représentent le chiffre de leur température normale, ils n'avaient plus que 35 à 36 degrés ; isolés les uns des autres, il perdirent 17 degrés dans l'espace d^une heure et restèrent à 2 degrés au-dessus de l'air ambiant.
Dès le lendemain de la naissance, la température animale reprend son niveau physiologique, et elle s'y maintient sauf de légères oscillations, tant que la santé persiste. M. Roger a trouvé pour moyenne normale sur trente-trois nouveaux nés de un à sept jours, la moyenne, 37'*,08' et pour vingt-cinq enfants de quatre mois à quatorze ans, la moyenne de 37^21'.
Dans l'état de maladie, la caloricité reste quelquefois dans son état normal, mais plus souvent elle se trouve exagérée; alors la température profonde s'élève, ou, au contraire, ce qui est plus rare, elle est diminuée, et la température profonde s'abaisse. — De là une division des maladies en trois groupes, maladies fébriles avec augmentation de température, maladies non fébriles avec température normale, et maladies algides avec abaissement de température.
Je ne veux pas entrer dans les détails des différents chiffres d'aug-
(1) Archives de médecine, 4* série, t. IV, p. 1 17 et suiv.
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mentation de température observés dans les maladies de l'enfant. Ces résultats n'intéressent que la curiosité des médecins et, quant à présent, ne prouvent rien de particulier pour chaque affection. Ils démontrent^ et c'est là un fait de la plus haute importance en pathologie, ik démontrent l'exactitude de la loi formulée par HH. Bouillaud, Andral et Gavarret, à savoir qu'il n'y a pas de fièvre sans augmentation de la température profonde. C'est là la conclusion de tous les faits d'élévation de température dans les maladies. Chez le nouveau né comme chez l'adulte, quelles que soient la cause et la nature du mal, variole ou pneumonie, scarlatine ou phlegmon, typhus ou brûlure, l'augmentation de la température existe, non pas parce qu'il y a brûlure, typhus, variole ou pneumonie, mais en raison de la fièvre et parce que l'état fébrile s'est déclaré. Cette augmentation de la température propre apparaît avec la fièvre, grandit et décline avec elle et pour disparaître au même moment, elle ne dépasse guère la limite normale que de 7 degrés et atteint, au maximum, ^^^bC, exactotnent comme cela arrive chez Tadulte.
Dans un grand nombre de maladies, la caloricité ne semble pas modifiée, et nonobstant des désordres graves, mortels même, tant que la fièvre ne survient pas, la température propre du corps des enfants n'est pas changée. Elle reste dans les limites ordinaires ou très-voisines du chifire moyen normal. C'est le cas des maladies chroniques du cerveau, du poumon, de l'intestin, et de la plupart des affections scrofuleuses superficielles ou profondes.
Enfin il est des maladies de l'enfance qu'on peut appeler algides à cause de l'abaissement considérable que subit la température propre du corps. Dans ces cas, la caloricité est presque anéantie et les enfants succombent rapidement si on les alimente pas artificiellement de manière à les réchauffer. L'une d'elles, le sclérèmej a été appelée par M. Roger, mdème algide^ et présente ce phénomène au d^;ré le plus marqué. On verra dans le tableau très-intéressant publié par cet observateur, la température constamment abaissée au-dessous de la moyenne normale, descendre.à 30<», ^^, ^<>,50' et même à 2i degrés centigrades, c'est-à-dire à 15 degrés au-dessous de la température ordinaire.
D'autres fois, ce sont des pneumonies atoniques sans fièvre, des entérites sans aucune réaction fébrile chez des nouveaux nés extrêmement faibles, ftgés de quelques jours, ayant souffert de l'alimentation insuffisante et offrant enfin, avec un notable ralentissement du pouls, un abaissement de température sans nulle trace de sclérème. M. Hîgnot, qui a rapporté plusieurs faits de ce genre, a montré que, dans ces circonstances, la température pouvait descendre de 4 ou 9 degrés
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et arriver à 3I*>,30' et même 28 degrés centigrades. Ce sont des cas fort curieux et qu'on ne saurait trop méditer, car ils laissent entrevoir la part immense que la force première et l'impulsion génératrice prennent dans l'exercice de la caloricité et dans la température propre des jeunes enfants.
N'est-ce pas, en effet, l'imperfection organique de l'encéphale et de tout le système nerveux central ou ganglionnaire qui doit rendre compte du faible développement des nouveaux nés^ de l'absence de réaction fébrile, c'est-à-dire du manque de vitalité, de chaleur et de force qu'on observe chez certains d*entre eux? Y a-t-il une autre cause qui puisse
expliquer de pareilsphénomènes?Assurémentnon.D'ailleurs^cetteréaction fébrilequi manque chez les uns et qui prouve la faiblesse des impressions morbiflques, n'est-elle pas exagérée chez d*autres placés dans des circonstances opposées, et ne voit-on pas la fièvre exprimer la vivacité de la réaction vitale et l'existence préalable de ces mêmes impressions morbides? Ne sait-on pas enfin^ d'après des expériences récentes sur le système nerveux, qu'on augmente et qu'on abaisse à volonté la chaleur d'une partie en agissant sur le grand sympathique ou sur les nerfs de la vie de relation ? En effet, si, comme Tindique H. Cl. Bernard, on coupe sur un animal le filet du grand sympathique qui unit an cou le ganglion cervical supérieur avec le ganglion inférieur^ il en résulte dans tout le côté de la face et dans l'oreille correspondante une élévation de 3^ 4 et même 5 degrés centigrades, élévation de température qui, jointe à une congestion sanguine active, dure ainsi pendant plusieurs jours et disparaît. Il en est de même après la piqûre de la moelle à l'origine des nerfs pneumo-gastriques pour la température du foie et des reins qui est très-notablement augmentée. Au contraire, quand on agit sur les nerfs de la vie de relation et qu'on opère la section des cordons nerveux d'un membre, la température de ce membre est toujours assez notablement abaissée.
C'est donc, en définitive, à l'influence préalable du système nerveux général qu'il faut rapporter l'exercice de la caloricité et la production de la chaleur superficielle et profonde des enfants. Le faible degré de développement ou l'imperfection de ce système amène Vétai algide^ et sa force physiologique ou son exaltation morbide déterminent , au contraire, une quantité de chaleur nécessaire à l'entretien de la santé ou l'exagération pathologique qui caractérise la fièvre.
Aphorismes.
71. Les maladies du nouveau né se rapprochent de celles de Tadulte par une analogie qui est fondée sur le siège et la dénomina-
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lion ; mais elles difièrent profondément par la forme^ révolution, la réaction et la fin.
72. L'âge exprime la puissance et le degré de la force qui procède de la fécondation^ comme le chiffre du cadran exprime Taurore, la plénitude et le déclin du jour.
73. Le nouveau né, avant d*arriver à une vie indépendante, subit au dehors la suite d'une création dont la première moitié s'est accomplie dans le sein de sa mère.
74. Les nouveaux nés n'ont pas de résistance suffisante contre les impressions du dehors, et le quart d'entre eux succombe avant la fin de la première année.
75. Le nouveau né apporte avec lui, en puissance, des maladies qui ne doivent écloro qu'au bout de plusieurs semaines, de plusieurs mois et même de plusieurs années. Ce sont les affections héréditaires.
76. Les nouveaux nés et les enfants à la mamelle apportent avec eux Topportunité spéciale nécessaire au développement de quelques maladies, en particulier de l'ophthahnie, du croup, de l'éclampsie, de la diarrhée, des fièvres éruptives, etc.
Les maladies ne sont que des impressions transformées
78. Dans la première enfance, les lésions matérielles sont moins franchement inflammatoires que dans la seconde enfance, et la suppuration des tissus y est moins commune et de moins bonne nature.
79. La forme sub<aiguê et la forme chronique des maladies sont plus fréquentes chez l'enfant que chez l'adulte.
80. Dans la première enfance, il n'y a point de rapport absolu entre Tintensité des symptômes et la gravité des lésions matérielles.
81. La fièvre la plus vive, avec agitation, cris et mouveoaents spasmodiques, peut disparaître en vingt-quatre heures sans laisser de traces.
82. Les maladies de l'enfance se traduisent ordinairement, à l'extérieur, par un ensemble de caractères assez significatifs pour être reconnus de tous les médecins.
83. Dans la première enfance, la coloration jaune de la peau, des sclérotiques et de la partie inférieure de la langue, annonce toujours une maladie du foie.
84. La coloration rouge, subite, fugitive et intermittente du visage, accompagnée de fièvre, est un signe d'affection cérébrale aiguë.
85. La cyanose apyrétique indique une maladie du cœur ou la persistance du trou de Botal.
80. La cyanose accompagnée de fièvre est le signe de l'asphyxie croupale et bronchique.
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87. La décoloration rapide et presque subite du visage et des lèvres^ avec excavation profonde des yeux, est toujours le signe d'une afiectjon intestinale grave.
88. L'altération des traits par une paralysie successive des paupièresy du nez et des muscles du visage^ avec ou sans strabisme, in-* diqne une aflfection du cerveau ou seulement du nerf facial.
89. L'altération des traits^ par Fénorme disproportion de la face et du crAne, est le signe d'une hydrocéphale chronique.
90. Un jeune enfant atteint de fièvre, qui souffle du nez et qui pousse du ventre, est affecté de pneumonie aiguë.
91. La décrépitude du visage chez les jeunes enfants est le signe d'une affection tuberculeuse pulmonaire et d*une entérite chronique.
92. Le strabisme qui succède à la fièvre et aux convulsions est le signe d'une méningo-encéphalite aiguë.
93. Le strabisme primitif, chez un enfant bien portant, est une paralysie musculaire simple.
94. La rougeur et le larmoiement des yeux, accompagnés de fièvre, indiquent la germination d'une rougeole.
95. L'enEant qu'efi'raye ou attire un objet imaginaire, qui veut le fuir ou s'en emparer, est menacé d'une alTection cérébrale.
96. Un jeune enfant qui porte sans cesse les mains dans sa bouche a la dentition difficile.
97. Les enfants qui ne peuvent se tenir debout à deux ans, et dont la fontanelle supérieure est ouverte, sout afieclés de rachitisme.
98. Un enfant qui a rapidement perdu son embonpoint, et dont les chairs sont molles et pendantes, a eu et peut-être a encore la diarrhée.
99. Le cri faible d'un nouveau né indique son peu de résistance vitale et sa mort imminente.
100. Un cri aigu prolongé, très-fort et intermittent, est ordinairement le signe d'une hydrocéphale.
101. Le cri voilé, rauque, indique la dernière période du croup. i02. Un très-gros ventre, fort disproportionné, observé chez un
enfant d'un à deux ans, indique le rachitisme ou l'entérite chronique.
103. La respiration expiratrice, gémissante et saccadée au moment du calme des jeunes enfants, indique une pneumonie aiguë.
104. La respiration brusquement arrêtée à chaque effort par une sorte de spasme convulsif est le signe d'une pleurésie aiguë.
105. La respiration courte, incomplète et douloureuse, mêlée d'une longue inspiration toutes les huit ou dix inspirations, est le signe d'une péritonite aiguë.
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i06. La respiration courte, incomplète et intermittente, est le signe d'une méningo-encéphalite simple ou granuleuse.
107. La constriciion latérale profonde de la base du thorax à chaque mouvement respiratoire, pendant la fièvre, est un signe de pneumonie aiguë.
108. L'aplatissement latéral permanent du thorax est un signe de rachitisme.
109. A aucune époque de la vie^ le cœur n'est aussi impressionnable et aussi mobile que dans l'enfance.
1 10. Les|impressions morales précipitent autant les mouvements du cœur que l'état fébrile.
i i 1 . La fréquence des mouvements du cœur occasionnée par la fièvre est toujours accompagnée d'une augmentation de la température profonde du corps, et c'est là ce qui la distingue de l'accélération qui est due à une cause morale.
112. La fièvre se manifeste par l'accélération du pouls et l'élévation de la température profonde du corps des enfants.
113. La fièvre présente ou passée laisse toujours sur la langue des enfants un piqueté rouge qui est dû à l'érection des papilles et qui reste comme la dernière trace de ce mouvement organique.
114. Un enfant, triste et abattu, maussade^ pleurant facilement, cherchant un endroit pour se reposer et dormir, mordant ses lèvres, dodelinant sa tête, agitant ses membres surpris eux-mêmes par de petites secousses, est un enfant qui a la fièvre.
115. Les frissons sont extrêmement rares chez les enfants à la mamelle.
116. La pâleur et un refroidissement général cutané remplacent le frisson avec tremblement^ dans la fièvre des enfants du premier âge.
117. La sueur abondante n'existe pas chez les jeunes enfants ; elle est tout au plus remplacée par de la moiteur.
118. La fièvre présente toujours de notables rémittences dans les maladies aiguës des jeunes enfants.
119. Dans les maladies chroniques du premier ftge, la fièvre est presque toujours intermittente.
120. Une forte fièvre agit sur la sécrétion de l'urine, diminue sa quantité, concentre ses éléments dans une petite masse d'eau^ et la rend bientôt irritante pour les voies excrétoires.
Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes
122. La température profonde du corps, mesurée dans faisselle^ s'élève de 1 à 3 degrés dans les maladies aiguës fébriles des enfants,
SOUS rinfluence exclusive de la fièvre et Don pas de chaque maladie en particulier^ exactement comme cela s'observe chez l'adulte.
123. La calorification est en rapport avec la force de constitution des nouveaux nés.
124. La calorification entretenue par des aliments et la couvée se perd si facilement chez des nouveaux nés faibles et débiles, que la mort par refroidissement en est la conséquence.
125. La calorification est toujours très-amoindrie dans le sclérème ou endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés.
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^06. La respiration courte, incomplète et intermittente, est le signe d'une méningo-encéphalite simple ou granuleuse.
i07. La constriclion latérale profonde de la base du thorax à chaque mouvement respiratoire, pendant la fièvre, est un signe de pneumonie aiguë.
108. L'aplatissement latéral permanent du thorax est un signe de rachitisme.
109. A aucune époque de la vie^ le cœur n'est aussi impressionnable et aussi mobile que dans l'enfance.
1 10. Les|impressions morales précipitent autant les mouvements du cœur que l'état fébrile.
m* La fréquence des mouvements du cœur occasionnée par la fièvre est toujours accompagnée d'une augmentation de la température profonde du corps, et c'est là ce qui la distingue de l'accélération qui est due à une cause morale.
lia. La fièvre se manifeste par l'accélération du pouls et l'élévation de la température profonde du corps des enfants.
113. La fièvre présente ou passée laisse toujours sur la langue des enfants un piqueté rouge qui est dû à l'érection des papilles et qui reste comme la dernière trace de ce mouvement organique.
114. Un enfant, triste et abattu, maussade, pleurant facilement; cherchant un endroit pour se reposer et dormir, mordant ses lèvres, dodelinant sa tête, agitant ses membres surpris eux-mêmes par de petites secousses, est un enfant qui a la fièvre.
115. Les frissons sont extrêmement rares chez les enfants à la mamelle.
116. La pâleur et un refroidissement général cutané remplacent le frisson avec tremblement^ dans la fièvre des enfants du premier âge.
117. La sueur abondante n'existe pas chez les jeunes enfants *, elle est tout au plus remplacée par de la moiteur.
118. La fièvre présente toujours de notables rémittences dans les maladies aiguës des jeunes enfants.
119. Dans les maladies chroniques du premier âge, la fièvre est presque toujours intermittente.
120. Une forte fièvre agit sur la sécrétion de l'urine, diminue sa quantité, concentre ses éléments dans une petite masse d'eau^ et la rend bientôt irritante pour les voies excrétoires.
Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes
122. La température profonde du corps, mesurée dans Faisselle, s'élève de 1 à 3 degrés dans les maladies aiguës fébriles des enfants,
SOUS l'influence exclusive de la fièvre et non pas de chaque maladie en particulier^ exactement comme cela s'observe chez Tadulte.
123. La calorification est en rapport avec la force de constitution des nouveaux nés.
1^. La calorification entretenue par des aliments et la couvée se perd si facilement chez des nouveaux nés faibles et débiles, que la mort par refroidissement en est la conséquence.
125. La calorification est toujours très-amoindrie dans le sclérème ou endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés.
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^06. Lû respiration courte, incomplète et intermittente, est le signe d'une méningo-encéphalite simple ou granuleuse.
107. La constriction latérale profonde de la base du thorax à chaque mouvement respiratoire, pendant la fièvre, est un signe de pneumonie aiguë.
108. L'aplatissement latéral permanent du thorax est un signe de rachitisme.
109. A aucune époque de la vie, le cœur n'est aussi impressionnable et aussi mobile que dans l'enfance.
1 10. Les)impressions morales précipitent autant les mouvements du cœur que l'état fébrile.
ill. La fréquence des mouvements du cœur occasionnée par la fièvre est toujours accompagnée d'une augmentation de la température profonde du corps, et c'est là ce qui la distingue de l'accélération qui est due à une cause morale.
112. La fièvre se manifeste par l'accélération du pouls et l'élévation de la température profonde du corps des enfants.
Ii3. La fièvre présente ou passée laisse toujours sur la langue des enfants un piqueté rouge qui est dû à l'érection des papilles et qui reste comme la dernière trace de ce mouvement organique.
114. Un enfant, triste et abattu, maussade^ pleurant facilement, cherchant un endroit pour se reposer et dormir, mordant ses lèvres, dodelinant sa tête, agitant ses membres surpris eux-mêmes par de petites secousses, est un enfant qui a la fièvre.
115. Les frissons sont extrêmement rares chez les enfants à la mamelle.
1 1G. La pâleur et un refroidissement général cutané remplacent le frisson avec tremblement, dans la fièvre des enfants du premier âge.
117. La sueur abondante n'existe pas chez les jeunes enfants ; elle est tout au plus remplacée par de la moiteur.
118. La fièvre présente toujours de notables rémittences dans les maladies aiguës des jeunes enfants.
119. Dans les maladies chroniques du premier âge, la fièvre est presque toujours intermittente.
120. Une forte fièvre agit sur la sécrétion de l'urine, diminue sa quantité, concentre ses éléments dans une petite masse d'eau, et la rend bientôt irritante pour les voies excrétoires.
Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes
122. La température profonde du corps, mesurée dans Taisselle, s'élève de 1 à 3 degrés dans les maladies aiguës fébriles des enfants.
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SOUS rinfluence exdusive de la fièvre et Don pas de chaque maladie en particulier^ exactement comme cela s'observe chez Fadulte.
123. La calorification est en rapport avec la force de constitution des nouveaux nés.
124. La calorification entretenue par des aliments et la couvée se perd si facilement chez des nouveaux nés faibles et débiles^ que la mort par refroidissement en est la conséquence.
i25. La calorification est toujours très-amoindrie dans le sclérème ou endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés.
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406. La respiration courte, incomplète et intermittente, est le signe d'une méningo-encéphalite simple ou granuleuse.
107. La constriction latérale profonde de la base du thorax à chaque mouvement respiratoire, pendant la fièvre, est un signe de pneumonie aiguë.
108. L'aplatissement latéral permanent du thorax est un signe de rachitisme.
409. A aucune époque de la vie^ le cœur n'est aussi impressionnable et aussi mobile que dans l'enfance.
4 10. Les|impressions morales précipitent autant les mouvements du cœur que l'état fébrile.
414. La fréquence des mouvements du cœur occasionnée par la fièvre est toujours accompagnée d'une augmentation de la température profonde du corps, et c'est là ce qui la distingue de l'accélération qui est due à une cause morale.
4iâ. La fièvre se manifeste par l'accélération du pouls et l'élévation de la température profonde du corps des enfants.
443. La fièvre présente ou passée laisse toujours sur la langue des enfants un piqueté rouge qui est dû à l'érection des papilles et qui reste comme la dernière trace de ce mouvement organique.
444. Un enfant, triste et abattu, maussade^ pleurant facilement, cherchant un endroit pour se reposer et dormir^ mordant ses lèvres^ dodelinant sa tête, agitant ses membres surpris eux-mêmes par de petites secousses, est un enfant qui a la fièvre.
415. Les frissons sont extrêmement rares chez les enfants à la mamelle.
4 16. La pftleur et un refroidissement général cutané remplacent le frisson avec tremblement^ dans la fièvre des enfants du premier âge.
447. La sueur abondante n'existe pas chez les jeunes enfants ; elle est tout au plus remplacée par de la moiteur.
448. La fièvre présente toujours de notables rémittences dans les maladies aiguës des jeunes enfants.
449. Dans les maladies chroniques du premier âge, la fièvre est presque toujours intermittente.
420. Une forte fièvre agit sur la sécrétion de l'urine, diminue sa quantité, concentre ses éléments dans une petite masse d'eau^ et la rend bientôt irritante pour les voies excrétoires.
Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes
422. La température profonde du corps^ mesurée dans Faisselle, s'élève de 4 à 3 degrés dans les maladies aiguës fébriles des enfants.
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SOUS rinfluence exclusive de la fièvre et non pas de chaque maladie en particulier^ exactement comme cela s'observe chez l'adulte.
123. La calorification est en rapport avec la force de constitution des nouveaux nés.
124. La calorification entretenue par des aliments et la couvée se perd si facilement chez des nouveaux nés faibles et débiles^ que la mort par refroidissement en est la conséquence.
425. La calorification est toujours très-amoindrie dans le sclérème ou endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés.
I . — CHUTE DU CORDON OMBILICAL
La chute du cordon sépare complètement le nouveau né ^ ce qui rattachait à la vie fœtale. Elle est accompagnée de phénomènes et d*aocidents utiles à connaître.
Cette chute s'opère plus ou moins rapidement, suivant les sujets^ d'après la texture même du cordon, et aussi d'après la constitution particulière des enfants. Ainsi les cordons volumineux, mous et grasse dessèchent lentement et suppurent souvent à leur base avant de tomber; il y a, au contraire^ des cordons minces, petits, qui sèchent de bonne heure, deviennent transparents comme du parchemin, laissent voir les vaisseaux desséchés qu'ils renferment et tombent promptement sans suppuration.
Le cordon se flétrit du premier au troisième jour, et la tion qui suit rapidement s'accomplit en vingt-quatre heures, trois, quatre et cinq jours. Celle-ci porte uniquement sur la matière gélatineuse du cordon et s'arrête au niveau du bourrelet cutané. C*est alors que le cordon se sépare avec ou sans suppuration, laissant uoa cicatrice complète au-dessous de lui.
Ce qu'il y a de plus curieux dans ce phénomène de dessiccation, c'est de le voir si évidemment placé sous la dépendance des phénomènes de la vie. On ne l'observe pas chez les enfants qui meurent en. naissant ; le cordon, loin de se dessécher et de tomber, se décompose au bout de quelques jours, les vaisseaux restent perméables et peuvent recevoir une injection pénétrante, ainsi que Billard Ta fait connaître. Ce fait est important au point de vue médico-légal, lorsqu'il s'agit de reconnaître si un enfant a vécu un, deux ou trois jours.
Haller et Honro attribuaient la chute du cordon à une sorte degan»
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grëne. Gardien la considérait comme due à la constriction de Tépiderme; Chaussier, à un travail inflammatoire, et Billard^ au tiraillement des muscles abdominaux qui séparent le collet ombilical de la portion desséchée du cordon.
Il est évident qu'il se fait ici un travail complexe, en tout semblable k celui qui résulte de la torsion des artères ; une certaine partie du faisseau se flétrit, meurt et se sépare des parties vivantes au mo3^n d'un travail inflammatoire plus ou moins évident, pour tomber sous Tinfluenoe de la moindre traction extérieure.
Ce travail d'élimination se fait ordinairement sans encombre, et donne lieu à un petit Suintement, c*est-à-dire à une faible suppuration qui se voit sur les cordons petits et peu gélatineux , mais dans quelques cas, il est accompagné d'une suppuration plus abondante, si le cordon est volumineux. Quelquefois il est traversé par des accidents graves hémorrhagiques ou inflammatoires. Underwood, Villeneuve^ Ri ditrd (de Nancy), Bums, P. Dubois, Gould^ Thore et Hansley ont vu rhémorrhagie se produire par le tubercule ombilical, et la mort en être h conséquence. Ce sont des cas infiniment rares et qui méritent de fixer Tattention des médecins. En voici un exemple dû à H. Hansley. Un eoiknt mflle, né à terme, après un travail naturel, bien portant, et' oBrsDt tous les signes de la plus belle santé, fut d'abord atteint, ipielques jours après sa naissance, de Vicierus neonatorum, pour lequel OQ administra de légers purgatifs. Un matin, la mère s'aperçut que les langes de l'enfant étaient tachés de sang ; le cordon était tombé spontanément^ sans violence, le cinquième jour. Appelé immédiatement, M. Mansley trouva la circonférence de l'ombilic dans des conditions normales, mais le fond de Thiatus était occupé par une substance putrilagineuse ressemblant à des débris de tissu cellulaire mélangés avec du sang ; la partie ayant été lavée avec soin, on s'aperçut que des gouttelettes de sang suintaient par une petite ouverture. Celle-ci fut touchée plusieurs fois avec le nitrate d'argent; mais ce fut en vain, lliémorrhagie n'en continua pas moins ; la réapplication de la pierre infernale, la compression exercée par le pouce des heures entières, le cautère actuel, l'usage des poudres styptiques, rien ne put arrêter l'écoulement. La ligature, à laquelle on songea aussi, devenait impossible par suite de la profondeur de Thiatus. L'enfant, épuisé, succomba au bout de quarante-huit heures.
L'hémorrhagie a toujours eu lieu jusqu'à présent après la chute du cordon, au bout de sept, neuf, onze et même treize jours après la naissance. Le sang coule en bavant d'une manière intermittente, et nullement par saccades indiquant la nature d'un jet artériel.
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Elle s'est présentée (liusieurs Tois cUez des eofaotâ atteints de purpura, et, chose cuiieuse, deux aouveauK nés, préservés de la moit, hémorrhagique par M. JeunÎQ et par le professeur P. Dubois, sob|| morts ultérieurement avec les signes d'un purpura très-manifesta^ Dans d'autres circonstances la cause de l'hémorrhugie re^te iocODiiueî mais il est probable qu'on approcherait beaucoup de la vérité en l'afc-J tribuant à un état de dissolution scorbutique du sang. Une fois l'h^ morrhagie coïncidait avec une ichthose congénitale.
Tous les moyens employés contre celle iiémorrliagie sont inutilea^à* l'csceptioD de la ligature en masse du cordon. Hémostatiques 'h l'iaté^ rieur et à l'extérieur : alun, colophane, glace, cautérisations avec lui potasse, le nitrate d'argent ou le fer rouge, tout est superflu, et l'on perdrait, je crois, un temps précieux dans l'emploi de ces diverses substances. La ligature en masse, pratiquée par M. le professeur P. Dubois, par MM. Jeimin et Dowditch, est le seul moyen qui jusqu'à» présent ait réussi. C'est aussi le moyen qu'il faut opposer à l'arrachi ment du cordon ombilical.
On traverse avec une épingle la base du tubercule ombilical sa gnani, et on jette au-dessous de l'épingle un Gl double qu'on serre d façon à empêcher l'écoulement du sang. On amène ainsi l'obliléralio des vaisseaux et la chute d'une portion de la peau attenante aucordt»! Une fois l'aiguille tomba au quatrième jour, et chez l'enfant opéré pi M. Dubois elle fut enlevée au septième jour, avant la section entiôf des parties. 1
Chez d'autres enfants, la chute du cordon ombilical est la cause é phlegmon des parois abdominales, de l'inflammation des artères hypo gastriques, ainsi que l'ont indiqué Oehm (I) et U»d^son(2) ; di^ l't: flammation de la veine ombilicale, décrite par Duplay (3), par âcbo 1er (4). Cette phlèhile, que j'ai pluBicurs fois observée, remplît veine de pus qui se porte dans le foie ; alors il survient des açcidi de péritonite, d'érysipële des parois du ventre, et l'enfant succomi rapidement .
Après la chute du cordon, le ventre présente une dépression iufwi dibuliforme, environnée d'un bourrelet plus ou moins prononcé, foni par la peau encore un peu rouge et enllamméo. L'ii petit suinteiin.': purulent tache le linge, et la cicatrice n'est parfaite ol entière qu'l bout de dix à douze jours. L'ombilic se forme chaque jour davant^fi
(0 Dfmorbit thifurgicit nalorum infanlum. Lelpslck, nn,
(î) TfAitides maladie! dtt arlèrn et du veines. Paria, 1819, t. l, p. 9 .
(î) Jaurnal VExpérienc/, ISiS.
(*] GatHU médicale, ISIO.
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Les vaisseaux ombilicaux se retirent en attirant la cicatrice à Tintérieur^ de manière à la déprimer, pendant qu'au dehors l'embonpoint des enfants semble la creuser davantage. On doit maintenir cette cicatrice avec des bandes ; car au moment du cri des enfants, l'effort pourrait la rompre, y pousser l'intestin et donner lieu à des hernies ombilicales, comme cela se voit si souvent.
ARRACHEHEKT DU CORDON OMBILICAL
De fortes tractions sur le cordon ombilical, faites dans les manœuvres de l'accouchement ou par la chute de l'enfant suspendu au placenta, peuvent déchirer le cordon à son point d'insertion sur la peau de l'abdomen, et il en résulte des héinorrhagies plus ou moins abondantes qui peuvent devenir mortelles.
En voici un exemple publié par H. Lorain, interne à la Maternité, et recueilli dans le service de M. Moreau. — L'hémorrhagie qui eut lieu à la suite de cet accident, fut arrêtée, comme il est dit dans le paragraphe précédent, par une suture autour de deux épingles croisées • la base da cordon, mais elle avait été si considérable, que Tentant devenu anémique ne put être ranimé.
Une femme, ftgée de trente-cinq ans, enceinte pour la première fois, s'est présentée le 4 mars à la maison d'accouchements. Elle habite Paris depuis deux mois; dénuée de toute ressource, elle a vécu dans tme misère extrême. Elle est dans ce moment profondément débilitée, dans un état complet d'anémie. Le 5 mars, à six heures du matin, elle est prise de fortes douleurs : elle quitte son ht, et pendant quelle se liant encore debout, elle met au monde un enfant. Le nouveau né tombe par terre, suspendu au cordon, qui se rompt à la base de Tomt>ilic. Une hémorrhagie abondante se produit aussitôt. A six heures et lemie nous voyons cet enfant : il est très-pâle, il vient de sortir d'une ongue syncope pendant laquelle l'hémorrhagie s'est arrêtée. Il est, du -este, bien conformé et paraît âgé d'environ sept mois.
Le cordon ombilical a été rompu obliquement ; un lambeau de huit i quatre millimètres existe du côté droit; à gauche, il n'y a plus trace le cordon, et on aperçoit au fond de l'ombilic Tartère ombilicale du 3&té gauche, dont l'orifice reste béant. Cette artère, située assez proiondément, est très-difficile à saisir. Au moment de l'accident, on avait comprimé l'ombilic avec le doigt d'abord, puisa l'aide d'un tampon; nais cette compression avait été insufiisante* On passa deux épingles m croix. Tune dans la partie du cordon qui est restée adhérente à 'ombilic, l'autre dans la peau de l'ombilic lui-même et on fait une ligalure circulaire. L*hémorrhagie ne s'est pas reproduite. L'enfant est
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mort à dix heures du matin, c'est-à-dire moins de quatre heures après sa naissance. La quantité de sang qu'il avait perdu était assez considérable. On a pu l'évaluer même approximativement.
A l'autopsie, pas de traces de lésions dans les organes, décoloration générale dans tous les tissus ; la mort s'explique suffisamment par l'hémorrhagie.
De l'artérite ombilicale.
L'artérite ombilicale est un accident qu'on observe quelquefois après la chute du cordon ombilical. Les faits en sont rares, et H. Notta (1), qui a donné la meilleure description de cet état organique, déjà étudié par Oehm, et Hodgson, en a rapporté cinq exemples recueillis sur le cadavre. J'en ai vu un pour mon compte, dont l'existence a été reconnue pendant la vie de l'enfant, et c'est d'après oe petit nombre de faits que je vais exposer Thistoire de cette maladie. *
L'artérite ombilicale est le résultat du travail inflammatoire plus ou moins pr(ynoncé qui accompagne, favorise et détermine la chute du cordon. Seulement, ce travail inflammatoire d'élimination ordinairement borné aux couches superficielles de la peau, et à l'extrémité des vaisseaux artériels et veineux de l'ombilic, s*étend quelquefois plus loin, lorsque des tractions intempestives, volontaires ou accidentelles, et lorsque la malpropreté viennent à lui donner une plus grande activité.
Dans Tétat physiologique, le cordon se dessèche graduellement, et à Fendroit de son insertion sur l'ombilic, on observe un peu de gqaflement, un petit cercle rougefttre d'élimination, une hypertrophie des tissus subjacents et des parois artérielles ou veineuses des vaisseaux de l'ombilic. Ce travail est presque toujours accompagné d'un suintement à peine purulent, et dans quelques cas, d'une véritable suppuration. Les artères ombilicales, d'après M. Notta, sont toujours affectées ; leurs parois sont gonflées de manière à obstruer le calibre du vaisseau dans l'étendue de quelques millimètres, et ce n*est que dans Tétat pathologique que l'altération s'étend à deux et trois centimètres de longueur.
Les lésions matérielles qui caractérisent l'artérite ombilicale sont : le gonflement des deux artères, au voisinage de rombilic,2dans une étendue de plusieurs centimètres, atteignant quelquefois l'artère hypogastrique, d'après Hogdson ; la rougeur arborisée de leur tunique extérieure; la teinte blanche ou rosée et l'infiltration des parois dans la partie gonflée
(1) Mémoires iur roblitération des artères ombilicales et swVariérite omhili' cale (Mémoires de rAcaUémlc impériale de médecine, Paris, 1SS&, t. XIX, p. I et suiv.}.
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par de la lymphe plastique et du pus ; l'état lisse rugueux ou piqueté de la tonique interne ; la destruction possible de cette membrane et de la membrane moyenne détruites par une suppuration abondante maintenue en foyer au moyen de la tunique celluleuse; enfin Tobstruction des artères ombilicales sur les limites de la phlegmasie. et bien avant la réunion aux artères hypogastriques, par le gonflement des tuniques 00 par on petit caillot adhérent, exactement comme on voit dans la phlébite un caillot séparer les parties malades des parties saines. Dans on cas observé par M. Notta, le pus réuni au confluent des deux artères ombilieales^ avait détruit les parois contiguês et accolées de ces artères, avait formé un foyer à parois minces, ouvert à Tombilic par un pertuis très^étroit et n'était plus séparé de la cavité péritonéaie que par cette membrane elle-même.
Lie péritoine ordinairement injecté au niveau des artères ombilicales »malades, ne l'est pas sur les autres points de sa surface^ il renferme de la sérosité ; mais point de fausses membranes, et jusqu'ici ne parait pas accompagner l'artérite ombilicale, comme il accompagne, au contraire, la phlébite de ce nom.
Cette artérite, chose singulière, existe assez souvent indépendante de la phlébite, mais ces deux lésions existent quelquefois simultanément.
L'artérite ombilicale est quelquefois compliquée d'érysipèle, comme on le verra dans l'observation ci-jointe. Elle ne produit pas l'infection purulente comme la phlébite, ou du moins, dans les autopsies qui ont été fûtes, on n'a jamais trouvé dans les viscères ou dans les muscles, ces aocès métastatiques, qui sont la preuve de l'altération du sang par le pus.
Ce qu'il y a de curieux à remarquer dans ces lésions matérielles de l'artérite ombilicale, c'est cette suppuration franche qui n'existe pas dans les autres artérites de Penfant et de l'adulte, et M. Notta, qui a signalé le fait, l'attribue à une vascularité particulière et probable de la tunique moyenne de ces artères, vascularité qui serait spéciale au jeune âge, et dont il n*a cependant pas pu établir la présence à l'aide du microscope. Deût mieux valu, selon moi, indiquer simplement le phénomène, et le rapporter à la vitalité particulière de ces artères au moment de la naissance ou à la spécificité de leur réaction morbide, que de chercher une explication anatomique basée sur un fait microscopique absolument faux. Tant pis pour les théories qui ne veulent de suppuration que là où il y a des capillaires, elles sont insuflisantes et ont besoin d'être réformées; mais elles ne méritent pas d'être perpétuées, s'il faut de pareils arguments pour les soutenir.
L'artérite ombilicale est fort difficile à distinguer pendant la vie, et il y a des cas où elle doit écli^pper à l'attention des médecins, quelle que
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soit leur habitude des malades. Elle se développe pendant ou après le travail de séparation du cordon ombilical. A cet instant de la vie, la rougeur de l'ombilic, la suppuration de la cicatrice, sont les symptâinec constants, mais non pas caractéristiques de cette maladie ; car la suppuration de l'ombilic existe très-souvent sans artérite ombilicale. Toutefois, une suppuration prolongée, avec cette circonstance que la pression sous-ombilicale la fait apparaître plus abondante, jointe à un état général grave, semble indiquer l'existence de la maladie. C'est du moins par ces phénomènes que j'en ai fait le diagnostic dans le seul exemple que j'ai observé, el les recherches ultérieures me founiiroat' sans doute l'occasion de vérifier ce que j'avance.
L'arlérite ombilicale est quelquefuis compliquée de phlébite ombilicale lorsqu'il y a phlegmasie de toute la masse du cordon ; elle provoque et la péritonite et l'érysipèle, mais jusqu'ici elle ne parait pas avoir déterminé l'infection purulente.
OWBEViTian \". — ArlériU ombiUealê. Erytipile ambulant. Mort.
Un gardon de neur jouri, pellt, roslgre, chélir, nnlaJe depuis trol* Joun, eiiMl dans mon gerrlce, à i'IiApIlal Saint- Anioin^. aptts la chute du cordon ombilical, avec une plaie au niveau de la cicatrice, et Ici ttordsde la plaie rougea, légÉremaOtl turoéliâi. — l-a «uppuraMon de la clcelrice omLlIlcale érait augmeniée par la priH ïlen BU-deMU» de romliUlc comme t'ii y avait un pelll foyer lnlrB-atidoailul.> Depuis trois jour! une rnugeur douloureuse de la peau couvre le corpi «A, auecessivenieot le dos el tes membres tnFéi leurs ; au moment de l'entrf e, celle rooif geur, encore trËs-appa renie et caracléristlque de l'érjBlpéle , dlfparalsaall par \Kl presElon du dnigi el revenait aussiiûi sur la même parile. w,
L'enfant élall tort abaUu, le pouls irëE-rrëi]uenl el A peine salsl^iable au dolgl i al langue sèche, et il Tomlesall toulea Ira bulesons ; Il mourut au bout de Yingt-qualr*
La Décropsle montra les deux arlèrea omblilcalee dilaldea dans une élendoe ' dent cenllmèlres et demi, remplies de pus, et Termées du c&té de ■'lij'pogsstriqwli par nn petll caillot irés-gréle adhèrent de toutes parla. Les parois sont Irèa-amlnelei dans la partie malade; on n'y reconnaii plna la tunique inicrne cl moyenne. L^* tunique celluleuse aeulc est conservée cl remplie de vaisseaui capillaires Injecté l|
La veine omliiU cale est saine ; le péritoine ne renferme pas de pus, et ieaviacèrMtf paraluenl dsna leur état normal. ^
Dans cette observation d'érysipèle, ayant la chute du cordon et l'aN* lérite ombilicale pour point de départ, le fait important c'est la suppiK ration de la cicatrice ombilicale augmentée par la pression bypogastrique. Cette circonstance me fit supposer, avec toule réserve, une artérite ombilicale, hypothèse qui fut vérifiée par l'autopsie du malade. 06 signe se retrouvera-t-il dans d'autres cas analogues? On ne saurait l'alUrmer et à cet égard il faut attendre de nouvelles observation*. , ■ Void les faits publiés par M. Nottu : *
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Ob8. II. reeueUUê par M. Notla. — Enfant né à terme, mort 3 jours après sa
naissance»
Le cordon ombilical est noir, aplati, desséché ; aa nlveaa de son point d'implantation à TombUle, U y a an peu de sapparation ; les artères ombilicales ont leurs parois en contact, mais cependant il est facile d'y introduire un stylet par l'hypogastriqne; on n'y trouve pas de traces de caillot ; la membrane interne est lisse au niveau de l'anneau ombilical et dans l'étendue de cinq ou six millimètres ; en arrière les artères sont dures, tuméfiées, leur volume est au moins triple de ce qu'il est dans le reste de leur trajet. Dans ce point le stylet est arrêté tout d'abord, mais en poussant avec force, il ressort à la surface de l'ombilic, sans chasser au-devant de lui aucune trace de caillot. En incisant l'artère dans ce point, on trouve la membrane interne lisse, mais l'épaisseur des parois est considérable (1 millimètre an moins), et parait due à un dépM de lymphe plastique épanchée entre les mailles de . leur tissu, dont la coloration rose tranche avec celle du reste do vaisseau, qui est d'un blanc nacré.
Obs. III, rectieillie par Jf. NoUa. — Enfant à terme âgé de S jours.
Le cordon est détaché de l'abdomen, la peau de l'ombilic n'est pas rouge ; au centre de la dépression ombilicale, sont quelques lamelles de pus desséché, andessous desquelles on trouve une surface Jaun&tre, purulente, le péritoine renferme une cuillerée à bouche de sérosité roussAtre; sur la surface de la vessie et sur le trajet des artères ombilicales il y a une injection marquée. Ces artères sont très-tuméflées (elles ont chacune le volume d'une plume d'oie], dans les deux tiers de leur trsjetà partir de l'ombilic; dans le dernier tiers, jusqu'à l'hypogastrlque, elles ont leur volume normal, et l'on peut y introduire un stylet par l'hypogaslrique. Ce stylet se trouve bientôt arrêté pour chaque artère, dans le point où elle commence à se dilater, par un petit caillot rougeètrede 2 millimètres de long, adhérent, dans toute sa hauteur, à la membrane interne. Les artères, incisées dans leur por • tion dilatée, laissent écouler du pus. Un stylet pénètre par l'ombilic dans leur cavité. A la portion moyenne leurs parois sont très-amineles, réduites seulement à la tunique externe, qui est elle-même ramollie. Plus près de l'ombilic les trois tuniques sont conservées et épaissies, leur surface interne est rugueuse, dépolie, présente un piqueté rouge dans quelques points.
La veine ombilicale revenue sur elle-même, est encore très-perméable ; un stylet ressort sans rencontrer d'obstacles par Tombilic ; cependant un caillot qui remplit son calibre sans y adhérer, empêche le pus de pénétrer dans son intérieur. Le foie est noirâtre, gorgé de sang ; pas d'abcès ; hépatisation rouge du lobe inférieur de chaque poumon.
Cas. IV,reciie<{{t« par If. Notta. --Artérile ombilicale ehex un enfant mdle né
à huit moiSf et mort 6 joiir^ après sa naissance.
L'enfant est grêle etchétlf ; l'abdomen n'oflre rien de particulier. Le cordon ombilical est noir, sec, aplati, encore fortement adhérent. Le fond de la dépression ombi- Wcale présente une surface jaunâtre, un peu sèche, et à sa circonférence on remarque une auréole rosée, ayant 4 ou 5 millimètres de large. En ouvrant l'abdomeo, Il s'écoule une forte cuillerée à bouche de sérosité citrine, transparente. 11 n'y à pasdefauises membranes, et le péritoine viscéral n'est ni rouge, ni injecté. Les
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deux artères ombllIcaleB aonl soullléea sous le péritoine, sont blanclieg et parfallemcnl laines, dans la plus grande partie de leur trajet. Hais, dans l'étendue d'un ceuilmèire ei demi i partir du point où eltes pénètrent dans l'ombilic, ellet offrent un volume quatre Tols plus considérable. Cette partie luméDëe en dure, le Uisi cellulaire qui l'enloure est rouge, injecté. En fendant ces artères, on toU que cetia ■ugmeninilun de Tolume eal due à une lame de pus Jaune, bien lié, allué entre la cetlulalre et la membrane interne, et ne communiquant pas dans le raillé du «al»- Fean, dont la membrane Interne esllisse, ramollie sans arborisations, jaunttte pour une des ileui artères, tandis que l'autre est d'un rouge brique. Dana celle partie la caTité des dem arières est libre et ïient a'oUTrlr i l'ombllii-. Immédiatement audesaouB du rendement inllammalolre qui vient d'être décrit, on trnuve, dans uns étendue d'un centlmÉlre, un caillot très-gréle adhérent aux parois, La teine ombilicale ne renferme pas de pus et ne contient pas du rougmir, elle renferroe ua caillot mais non adhérent. Le foie est noirâtre, gori^é de sang. Les poumons ne présentent rien de particulier, (Musée Oupu}ireii, Maladiesdu système circulatoire, pièce n> nu.)
Obs. V, Teeutillitpar M. A'olls. —Artériie ombilicale chet un enfant malt ni à terme, mort II ;ouri aprfsia naisiance.
Enfanl grêle, cliétiL Le cordon est tombé. Il y a un peu de sang noir, desséchi autour du nombril, et au centre un peu de suppuration, l'abdomen élani ouTarl, on trouve la veine ombilicalB à l'état normal. Les artères ombilicales, dans une longueur de 3 centimètres, à partir de l'anneau, ont un volume quatre (bia plus considérable que dans le reste de leur élenilua. Le péritoine qui renferme la porlion luméQée, eal un peu Injecléj cependant, après l'avoir détaché, on voit qu'il ■ conserve sa transparence. En Incisant les artères, on trouve leurs parois tnméfléM^. épaissies. trAs-inJeclées, un peu ramollies ; leur membrane interne n'est plua Usa». < Dans leur cavité est du pus en libre communtcation avec l'evlérieur, la llmttt Inférieure de ces foyers purulents est constiluée par un psitt caillot de la groueut d'une épingle ordinaire et de 3 millimèlrei de longueur, ailliérenl à la paroi InterM des anères dans leur intérieur, et en pénrtrant par l'bypugaiirlque, on p«ut5 Introduire un stylet Dn. Le péritoine ne contient pis deséruiité, ni de pseudo-membranes. Le fuie et les poumons sont sains. (MuséeDupuyiren, Maladies du ayaUme-
Oas. VI, rteutiUU par M.Smla. — Àviéritt omUHcalt thexm enfant d itrwu '
L'enfant est bien confurmé, non amaigri, le cordon est tombé. An centre d*i l'ombilic est une petite plaie froncée, grisâtre, de 4 ou S millimètres de diamètre | autour la peau est saine, sans rougeur. L'abdomen étant ouvert, on voit desartèrM ombilicales converger l'une vers l'autre. et se réunir en un seul cordon k un ecnOllmèlre de l'anneau ombilical. A leur partie moyenne elles préfenlent un renDement fusiforme ayant un cenllmèlre et demi Je long, et plus du double de voluDM du vaisseau- Ce renBement est dur, sa autfuce euerne est ruugn, plus vasculatlaé*. ^ Ud stylet Un pénètre facllemeni, par la ptaie ombilicale, dans le canal formé par II réunion desdeui artères ombiltcaies, et de 1), dans chacune des deui artères j mail U est arrêta au niveau de la partie moyenne du rendement lusKorme. dont nous ■Tons parlé. Un stylet Introduit par les liypagaslriquos. pénètre facilement par les
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artères omblUcaiee, mais il est arrêté au niTeau de l'extrémité inférieure des renflementa fusifonnes. Après avoir fendu les artères ombilicales, on constate, qu'au niveau de la moitié inférieure des renflements fusi formes, elles sont oblitérées par un caillot de prêt d'un centimètre de long et adhérent à la circonférence des tuniques artérielles; an-dessus de ce caillot, elles sont pleines d'un pus jaunâtre, bien lié, leur foee interne est moins lisse, moins polie, mais non vascularisée. Les tuniques interne et moyenne de Partère ombilicale gauche sont complètement détruites dans la moitié supérieure du renflement fusiforme, la celluleuse seule est intacte. Ces renflemoats fusiformes sont produits par la collection purulente et par l'épalssissement des parois, qui parait dû à u n épanchement de lymphe plastique. Quant au canal commun, résultant de l'adossement des deux artères ombilicales et de la destruction partielle de le urs parois, 11 présente une surface grisâtre, semblable à celle de la petite plaie ombilicale, avec laquelle ii communique. La veine ombilicale est perméable, elle ne renferme pas de pus ni de caillots. Les poumons sont fains, le foie n'ofiflre rien de particuUer. Il n'y a pas de traee de péritonite. (Musée Dupuytren, Maladies du système circulatoire, pièce no (17.)
Obs. VII, reeueilKê par Jf . Notta. — Artériie ombilicale chez un enfant né à terme^
mort vingt et un jourt aprét sa naissance.
Sujet bien développé, le cordon est tombé, le pourtour de rombllie présente une auréole rosée, au centre est un peu de pus concret, formant un petit orifice qui permet à une collection purulente, située au-dessous du péritoine, de communiquer avec l'intérieur. L'abdomen étant ouvert, on trouve au niveau de l'ombilic le péritoine soulevé par nue saillie Irrégulièrement quadrilatérale, d'un centimètre de large sur trois centimètres de long. Le péritoine qui le recouvre est un peu injecté et grisâtre ; cependantdans plusieurs pointson distingue des taclies blanchâtres formées par le pus situé au-dessus de lui* Il y a imminence de perforation. En comprimant cette tumeur on fait sortir le pus au dehors de i'ombiiîc. Kn l'incisant on tombe dans une cavité pleine de pus jaunâtre, bien lié, formé par la destruction des artères ombilicales, dans une longueur d'un centimètre au moins. Aux deux angles inférieurs de cette cavité viennent aboutir les artères ombilicales qui, quelques millimètres avant, augmentent un peu de volume et prennent une teinte grisâtre. Dans le reste de leur trajet, jusqu'à l'hypogastrlque, elles sont saines et ont leur volume normal. Par Tarière hypogastrique on peut y introduire un stylet fin, mais il est fortement serré par les parois, qui revenues sur elles-mêmes, empêchent le sang d'y aborder. En les fendant, on trouve dans Tune d'elles un petit caillot flbrineux, rougeâtre, adhérent, ayant un centimètre et demi de longueur, commençant dans le point où l'artère s'abouche dans la cavité purulente, et finissant à deux centimètres de l'hypogastrique. Dans l'autre artère, le caillot n'a que quelques millimètres de longueur.
L'extrémité de la veine ombilicale est détruite, et dans le point où elle vient aboutir â l'angle supérieur de la collection purulente que nous avons décrite, ses parois sont accolées l'une à l'autre, de sorte qu'il est impossible d'y faire refluer du pus. Dans le reste de son trajet elle n'est pas oblitérée. Il n'y a pas de péritonite générale. La vessie est saine, Touraque est oblitéré. Le foie et les poumons sont sains. (Musée Dopuytren, Maladies du système circulatoire, n» 119.)
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g 3. — BiPOLiATiox DE l'épi DE nue.'
Dans les premiers jours qui suivent la naissance,)! &e fait coDStammeiil à la peau des nouveaux nés un travail de desquamation épidennique , qui a reçu le nom d'exfolintion de l'épiderme, et qui a été très-bien étudié par Cliaussier , Capuron , OrGla et Billard.
Les avortons ne présentent pas ce phénomène aux premiers temps de la naissance ; chez eux l'exfoliation de l'épiderme ne se montre que lorsqu'ils ont acquis un certain Sge.
Ce travail, qui commence quelquefois au premier ou au second jour de la vie, est généralement en pleine activité du troisième au cinquième jour. L'épiderme se dessèche, se fendille et perd de son adhérence, puis il tombe par lamelles plus ou moins considérables. Dans quelques circonstances l'exfoliation est à peitie sensible. Elle dure de dix & douze jours, et se prolonge jusqu'à trente, quarante jours , et même deux mois. Elle est plus lente et plus marquée chez les entanls qu'une affection chronique prématurée a jetés rapidement dans le marasme.
A mesure que les lames épidermiques louibent, un nouvel épiderme se forme d'une manière insensible. Lu peau est rouge, fort irritable, et elle s'enllamme avec la plus grande facilité. Billard a vu un enfant cbei lequel l'épiderme du scrotum était coniplélenicul enlevé, et chez lequel aussi l'urine, irritant le derme, provoqua l'apparition d'un érysipèla très-inleose. L'épiderme se reproduit promplement duns les eodroits exposés BU contact de l'air, mais il est plus lent à paraître dans parties cachées, aux aisselles, au cou, dans l'aine et dans les plis de 11 peau. Ou supplée à sa préseuce protectrice par du iycopode et d'autres poudres absorbantes qui tarissent rhunûdité de ces parties et défeo* denl Id peau oonire les irritants extérieurs.
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CHAPITRE PREMIER
DE L'aCÉPHALUB.
La iôte et la partie supérieure du cou manquent en même temps que le cerveau et la moelle allongée chez quelques enfants. Dans ces cas la grossesse est rarement simple, elle est toujours gémellaire au moins, et c'est l'un des fœtus qui a nui au développement de l'autre.
Les acéphales présentent en outre des vices de conformation dans les organes respiratoires et circulatoires qui manquent ou sont plus ou moins profondément modifiés. Ils ne peuvent vivre indépendants de la mère et meurent dès que, par la ligature du cordon ombilical, cette communication est interrompue.
CHAPITRE n
DE L'aNENCBPHALIE.
L'anencéphalie consiste dans Tabsence d'une partie du cerveau avec ou sans absence de la cavité crânienne.
La forme la plus ordinaire de ce vice de conformation est caractérisée, d'après Billard, par l'absence du crâne et du cerveau, a La partie supérieure du crâne est ouverte ; les os frontaux manquent ou sont mutilés, les pariétaux laissent à peine des traces de leur existence. Une masse cérébrale informe, recouverte de membranes rouges et saignantes, est située sur la base du crâne qui, ordinairement, se trouve beaucoup plus près des épaules que dans l'état naturel ; la saillie considérable des arcades orbitaires et des yeux, la forme écrasée de la face qui présente quelque analogie d'aspect avec la tète de certains animaux immondes auxquels le vulgaire se plaît à comparer ces enfants : tel est l'ensemble des traits ordinaires de l'anencéphale, chez lequel on ne trouve, le plus souvent, que la moelle allongée et quel-
quefois le cervelet et des débris des couches optiques et des corps striés... Chez d'autres, il y a intégrité des os du crâne qui ne sont que déformés, niais à l'intérieur il existe une atrophie du cerveau ou l'absence des lobes intérieurs, ou une simple poche liquide ayant pour base les corps striés, les couches optiques et le cervelet... Presque tous les anencéphales, bien que venant avant terme, sont du reste gras et bien constitués. Ils vivent, pour la plupart, un ou plusieurs jours et prouvent par là qu'il suffit de la moelle épinière et de la moelle allongée pour entretenir la vie pendant l'évolution fœtale et quelque temps encore après la naissance, d
EKCÉPHALOCÈLE OU HERNIE DU CERVEAU
L'encéphalocèle, ou hernie du cerveau, est une tumeur formée par le passage d'une portion de cerveau ou de cervelet à travers une ouverture de la boite crânienne. C'est un vice de conformation du même genre que Vanencéphalie, seulement il est moins considérable. Il coïncide souvent avec le spina-bifida et le bec de lièvre.
On ignore les causes de l'encéphalocèle. C'est une maladie caractérisée par une tumeur ordinairement unique, peu volumineuse, molle, élastique^ transparente, arrondie ou bosselée, sans changement de couleur à la peau, étroite à sa racine et comme pédiculée. Elle existe très-ordinairement à l'occiput, puis au front, à la fontanelle antérieure, à la fontanelle postérieure, à la suture lambdoïde, à Tangle interne de l'œil et à la région temporale. On y trouve des battements isochrones à ceux du pouls et un mouvement d'expansion alternatif en rapport avec la respiration. Les cris et les efforts la font rougir et augmenter de volume. L'enfant n'éprouve rien tant qu'on ne touche pas à cette tumeur ; il vomit, s'endort ou se convulsé quand on la comprime un peu fortement. Elle est quelquefois réductible, et à sa base on sent un cercle osseux qui est formé par le bord de l'ouverture crânienne par laquelle s'échappe le cerveau. Elle reste longtemps stationnaire^ mais elle finit par s'accroître notablement, ce qui entrave le développement des facultés intellectuelles et prédispose à la méningite ou à l'inflammation du cerveau. On a vu cette tumeur s'ouvrir spontanément par suite de la gangrène de ses parois, d'où une méningite et la mort.
La plupart des enfants atteints d'encéphalocèle meurent ordinairement dans la première enfance. Quelques sujets vont au delà, et vivent
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jusqu'à viugt-ciuq et trente-trois ans, comme Lallemant et Guyenot en ont vu des exemples ; mais ce sont là des exceptions très-rares.
La hernie du cerveau, chez un sujet âgé^ peut être prise pour une loupe ou un kyste sébacé du crftne, et chez un enfant pour un cépba- Ismatome ou une tumeur érectile, ainsi que cela s'est vu quelquefois de la part de chirurgiens fort distingués. En effet, le diagnostic de Tencéphalocèle est quelquefois fort difficile ; cependant la mollesse, la demi-transparence^ la réductibilité, les pulsations isochrones à celles du pouls^ l'expansion qui coïncide avec les mouvements respiratoires, serviront à établir Texistence de cette lésion.
Le pronostic de Tencéphalocèle est fort grave et dépend du volume de la tumeur et de sa structure, selon qu'elle est ou n'est pas recouverte par la peau. La mort est la terminaison la plus ordinaire de cette maladie.
Chez les sujets qui succombent on trouve les lésions suivantes : une tumeur qui se trouve généralement à Foccipital, recouverte ou non par la peau ; dans ce cas elle l'est par la dure-mère, mais cela est très-rare. La peau est très-rouge, mince^ pourvue de cheveux à sa circonférence et non au sommet; au-dessous de la peau se trouvent le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose épicrànienne, puis le péricràne, et enfin la dure-mère tapissée par Farachnoîde.
Dans la poche est renfermée une partie du cerveau ou du cervelet ou même le cervelet tout entier. La substance nerveuse est plus ou moins altérée et rétrécie au niveau de l'ouverture du crâne où elle est un peu étranglée. Elle renferme quelquefois de la sérosité dans son intérieur, si la portion herniée tient à un ventricule latéral. Ailleurs elle est couverte par le sérum dans des proportions variables qui atteignent jusqu'à près de 500 grammes.
Enfin, une ouverture osseuse ou fibreuse, plus ou moins large, établit la communication entre le sac de Tcncéphalocèle et la boite crânienne. Elle ne présente rien de particulier.
Traitement.
Il est impossible de compter sur la guérison radicale de Tencéphalocèle. Cependant, il faut essayer, dans les limites d'une sage prudence^ les moyens que la chirurgie met à la disposition du médecin.
Si Ton peut réduire la tumeur sans inconvénient pour renfant,ilfaut la faire rentrer dans le crâne et la maintenir au moyen d'une plaque de plomb ou de cuir bouilli maintenue par des bandes. Si la réduction complète est impossible, il faut encore essayer la compression
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palliative qui arrête Taccroissement de la tumeur, la maintient dans un assez petit volume, et permet encore le développement et l'usage des différentes fonctions. Alors la compression se fait au moyen de bandes et de plaques concaves appliquées sur Tencéphalocèle.
Quelques médecins ont essayé d'enlever la tumeur au moyen de la ligature seule ou de la ligature suivie d'excision. Tous les enfants ainsi traités sont morts de méningite à la suite de l'opération.
VincisUm a été plusieurs fois pratiquée, soit librement, pour vider le liquide de l'encéphalocèle, quand la tumeur trop tendue menaçait de se rompre, soit par suite d'une erreur de diagnostic. Quelques enfants ont guéri ; mais pourquoi une incision s*il ne s'agît que d'évacuer du liquide? Ne vaut-il pas mieux simplement recourir à une fine ponction, ou à une ponction sous-cutanée ?
Ainsi ont fait plusieurs médecins, Adams entre autres. Quand la tumeur est dure, tendue, que )a peau est près de se déchirer, la ponction et la compression consécutive, constituent la meilleure méthode thérapeutique de l'encéphalocèle. Une ponction doit être Sftiteaux parois de la tumeur avec une aiguille à coudre^ et cette ponction suffit à l'écoulement du sérum. Adams a ainsi retiré 15 grammes d'un coup dans une encéphalocèle. Si le liquide se reproduit au bout de quelques jours, on lui donne issue de nouveau par le même procédé et l'on recommence sept à huit fois l'opération^ tant qu'elle parait nécessaire. En combinant celte méthode à la compression méthodique, on empêche la rupture du sac et l'accroissement de la hernie cérébrale, la peau se raffermit et les enfants se trouvent placés dans les conditions les plus favorables à leur guérison^ ou du moins à l'entretien de leur existence.
CHAPITRE IV
DU CÈPHALJBMATOMB.
La dénomination de céphalœmatome doit s'appliquer exclusivement à l'épanchement de sang formé entre le péricrftne et les os du crâne. C'est par suite d'une extension f&cheuse qu*on Ta employé pour certains foyers sanguins placés sous l'aponévrose, au-dessus du péricrftne, ou placés dans le crftne en dehors de la dure-mère.
Il y a donc : i^le céphalœmatome proprement dit, qui est un céphaicematome épicrànien ; ^ un pseudo-céphalœmatome qui est péricrAnim, et enfin, 3* un céphalœmatome intracrànien.
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i» DU CÉPHALiEMATOMB ÉPICRAMIEN.
Le véritable céphalœmatome, dit épicrftnien^ est une altération peu oommuney à peine signalée par Hauriceau, Levret, Baudelocque^ etc. ; oiieux décrite par Hichaelis et Palletta^ puis enfin complètement étudiée en Allemagne par Naegele, Hoere^ Zeller, et en France par MM. Yalleix (!) et Paul Dubois. Ces deux derniers auteurs surtout me paraissent avoir apporté dans cette question tous les documents nécessaires à sa parfaite clarté.
On considère peut-être à tort le céplialœmatome épicrftnieU; comme un résultat de di£5cultés du travail et de la pression de la tête du fœtus dans Taccouchement, car Naegele et H. P. Dubois Tout vu se produire après des accouchements faciles durant lesquels la tète du fœtus n'avait éprouvé aucune pression notable. Hichaelis et Palletta ont pensé que le cépbalœmatome était le résultat d'une maladie de Tos, antérieure à la naissance, et cela en raison d*un cercle osseux qui existe souvent à la base de la tumeur, et que l'on regarde comme de formation ancienne. Mais le cercle osseux n'existe pas toujours, et il n'y a pas d'altération appréciable de l'os. Naegele suppose une rupture des, vaisseaux sanguins de Tos qui forme un petit épanchement, augmenté à la naissance par rétablissement de la respiration et l'activité très-grande imprimée à la circulation. H. P. Dubois attribue le développement du céphalsematome à un simple décollement du péricrftne, par le fait d'une violence quelconque, décollement qui, laissant ouverts les oriflces si multipliés des vaisseaux osseux, permet au sang de s'accumuler sous le péricrAne en formant une masse sanguine plus ou moins considérable. M. P. Dubois invoque justement à l'appui de celte ingénieuse explication les résultats de l'expérience qui consiste à enlever une portion du péricrAne et à injecter dans l'artère méningée moyenne un liquide qu'on voit sourdre et jaillir par les porosités et les fentes de la table externe de l'os.
Lésions anatomiques.
Après avoir incisé le cuir chevelu et l'aponévrose sous-jacente qui ne présente rien de particulier, on arrive sur le péricrAne soulevé par rhémorrhagie. Des ecchymoses existent à la surface et dans le tissu cellulaire placé au-dessus de lui. Le péricrAne resté transparent est seulement épaissi, sa surface interne est lisse comme une séreuse, et
(I) Clinique des maladies des enfants nouveau-nés, Paris, 1838, p. 404 eisulv.
est en effet tapissée par une membrane extrêmement délicate, déjà vue par H. Valleix, et dans laquelle on trouve de nombreux éléments fibro-plastiques. La surface de Tos est également lisse et couverte d'une membrane semblable à la précédente, ayant la même structure et se continuant avec elle^ de sorte qu^il y a dans l'intérieur du céphalœmatome^ d'après H. Valleix, une membrane adventice enveloppant le caillot sanguin de toutes parts. Il m'avait en effet semblé voir cette disposition sur un céphalaematome présenté par H. Horel à la Société de Biologie ; mais une analyse, faite séance tenante par H. Ch. Robin, m'a fait voir que s'il y avait une fausse membrane adhérente au péricrftne, et une autre toute semblable adhérente à Tos, ces deux mendbranes ne se continuaient pas Tune avec l'autre à la circonférence de la tumeur, comme on venait de TaiBrmer. H. Robin ajouta qu'au pourtour de la tumeur il n'y avait que de la fibrine amorphe, et aucun tissa fibro-plastique annonçant Fexistence d'une fausse membrane.
L'os sur lequel se trouve l'épanchement sanguin présente quelquefois des aspérités plus ou moins apparentes, mais point de carie ou de nécrose ; souvent il est lisse et poli comme de l'ivoire. La carie et la nécrose ne se rencontrent que lorsque la maladie est ancienDe^ et que la suppuration s'est établie depuis quelque temps.
Enfin autour de Fépanchement à la base de la tumeur existe souvent un bourrelet circulaire, appréciable durant la vie^ formé par une ostéophyte, c'est-à-dire par une production osseuse de nouvelle formation.
Cet anneau, ce cercle ou ce bourrelet osseux^ peu importe sa désignation, n'a jamais plus d'une ligne d'épaisseur et de deux ou trois en largeur. Il entoure le céphalsematome dans toute sa circonférence aodessous du péricrftne, et, d'après H. Valleix, il serait séparé du caillot par la membrane mince et ténue qui l'enveloppe. Il adhère assez fortement à l'os, dont on peut le séparer. Il est dur à couper et présente toutes les apparences d'une production osseuse récente. Il existe à peine autour des céphalsematomes commençants, il est très-manifeste au bout de quelques jours, lorsque l'altération est bieu caractérisée.
Dans un autre cas que celui dont je viens de parler, H. Horel a fait voir à la société de Biologie le bourrelet osseux du céphalaematome existant d'un seul côté de la tumeur et pas du côté opposé.
Le sang épanché dans la tumeur s'élève au poids de 30 à 2S0 grammes, il est tantôt noir et liquide, tantôt noir et coagulé, ofGrant déjà un commencement de décoloration; quelquefois il est môle à une petite quantité de pus.
ichîf et s'étendre d'an os à l'autre. M. Ducrest a vu, chose plus je encore, cet épanchement placé sur le pariétal s'étendre à la
bi-pariétale, passer à travers, puis au-dessous du pariétal !, entre cet os el la dure-mère.
éphaijemalome se présente sous l'apparence d'une tumeur ini, bien drconscrile, molle, fluctuante, et sans changement de r à la peau. Il commence souvent avant la parturilion; car il Jéjà au moment même où l'enfant vient de naître; mais dans s cas il ne se montre que du premier au quatrième jour après sance. Il s'élève, se tend progressivement et se remplit davanans aller beaucoup au delà du volume d'une noix et d'un œuf de
Il est quelquefois au début le siège de pulsations manifestes qui lent pas à disparaître. Son volume diminue par degrés, et il t eutia, sans laisser de traces de son existence, éphalœmatome épicrànien présente souvent & sa base une sorte :1e osseux qui le sépare des parties voisines. La présence de ce 8 été l'objet de quelques contradictions. Bien que son existence
pas constante, elle n'en est pas moins réelle, et, selon moi, elle Bcbe àl'&gedii céphalœmatome. Ce cercle est à peine apparent ■ut de l'altération, mais il le devient davantage au bout de quelours. Ainsi H. Fortin trouva sur le pariétal gauche d'un entant, Bvantqueraccoucliement fût terminé, un céphalieniatomo de la ur d'nn œuf de pigeon. Immédiatement après la naissance il s'asu'il n'y avait pas du bourrelet osseux, et deux jours après il en
un très-évident.
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rer. Une fois, sous les yeux de Hoere^ cette perforation de Tos donna lieu à une hernie cérébrale.
Pronostic.
Le céphalœmatome est une lésion sérieuse^ très-souvent mortelle, qui cependant perd beaucoup de sa gravité, si on la traite convenablement, et si^ comme l'indiquent Naegele et G. F. Hoere, on ouvre promptement la poche pour en évacuer le sang et favoriser Faccolement de ses parois.
Traitement.
Personne mieux que H. le professeur P. Dubois n'a précisé les indications thérapeutiques du céphalœmatomeépicrànien. Nous lui empmntons une partie de ce qui va suivre.
Trois méthodes de traitement du céphalœmatome partagent l'esprit des médecins. Les uns veulent provoquer la résolution, d'autres la suppuration, et d'autres enfin l'évacuation immédiate de la tumear par une incision.
La résolution du céphalaematome est quelquefois le résultat de la loi naturelle exploitée par les efforts de forganisme. Elle peut être aidée par des applications aromatiques, le vin, Teau-de-vie pure ou camplu*ée, le sel ammoniac, Tacétate de plomb, etc. Si elle se fait trop lentement, et qu'au bout de dix à douze jours la tumeur n'ait paa notablement diminué, il ne faut pas différer davantage, et le médeciD doit recourir à Topération.
La suppuration provoquée dans le céphalœmatome est la méthode de traitement proposée par P. Hoscati, adoptée par Goelis et Palletta. Ce dernier obtenait ce résultat à l'aide du séton. Il traversait la base du céphalœmatome avec une aiguille spéciale garnie d'une étroite bande de toile efSlée. Du sang, de la sérosité, puis du pus sortent de la tumeur; on active la suppuration par de la pommade épispastique, et au bout de quinze jours la guérison est complète. Cette méthode est simple et n'a d'autre inconvénient que celui d'amener un mouvement fébrile quelquefois très-considérable.
Goelis employait la potasse caustique pour agir superficiellement sur la peau, et pour amener la suppuration des parties subjacentes. C'est un médicament difficile à manier de cette façon; il vaudrait mieux alors recourir à l'emploi de quelques raies de feu.
L'évacuation du céphalsematome par une incision ne doit être em* ployée que dans le cas où la tumeur très-considérable a peu diminué de volume dans les dix ou douze premiers jours de la maladie. Les
DU GÉPHALfiMATOME. 159
uns font une ponction avec la lancette, expriment le sang de la tumeur et la couvrent d'applications résolutives. D'autres, parmi lesquels se trouvent Michaelis, Naegele et P. Dubois, pratiquent une incision simple occupant toute la longueur et toute la hauteur du céphatematome jusqu'à l'os, enlèvent le sang, rapprochent les bords de la plaie au moyen de bandelettes agglutinatives, et compriment légèrement la tète avec un appareil modérément serré, ou seulement avec un bonnet de toile ajusté et fixé par une large mentonnière.
Quelquefois les parois du foyer, loin de se réunir, s'enflamment et suppurent abondamment ; il faut alors cesser la compression et les résolutife, il faut recourir aux émollients, à des lotions fréquentes et à un pansement simple répété deux fois par jour. Quand l'os lui-même se nécrose, il convient de continuer le pansement avec soin^ en surveillant ce qui se passe, pour enlever les parties exfoliées quand elles se détachent ; alors on peut employer pour l'appareil un peu de cérat digestif ou du cérat saupoudré de quinquina.
2" DU CÉPHAUEMATOMB SUSPÉRlCRAniEIl.
Cette forme du céphalœmatome rentre dans l'histoire des bosses sanguines du crftne. Le sang se trouve placé au-dessous de l'aponévrose et au-dessus du péricrftne, ainsi que l'ont établi Baudelocque, MM. les professeurs Yelpeau et Paul Dubois. C'est du sang coagulé et infiltré dans le tissu cellulaire, où il séjourne pendant quelques jours, et d'où il disparait ordinairement par absorption, comme dans l'ecchymose des adultes. Ainsi placé, il a au moins l'avantage de ne jamais produire l'altération ou la destruction de l'os. Quelquefois aussi c'est un véritable épanchement en masse au-dessus du péricrftne.
D'après H. Paul Dubois, cette bosse sanguine est constamment le résultat d'un accouchement pénible, surtout lorsqu'il s'est longtemps prolongé avec l'écoulement des eaux de l'amnios ; elle a toujours son siège aux parties qui se présentent les premières aux vides du bassin; elle n'est pas fluctuante, elle conserve l'impulsion du doigt, la peau qui la couvre est violette, enfin il n'y a pas, au pourtour de sa base, le bourrelet osseux qu'on observe dans le céphalœmatome proprement dit. Quelquefois il y a réunion chez le môme sujet de ce véritable céphalsematome et du céphalsematome suspéricrftuien, ce qui ajoute beaucoup aux difficultés du diagnostic.
Quand l'épanchement sanguin n'est pas très-volumineux, l'absorplion le fait rapidement disparaître ; si, au contraire, il est très-cousi-
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dérable, la poche peut se rompre, s^enflammer et occasionner la mort des enfants.
Il faut favoriser la résolution de cette forme de céphalœmatome par des applications froides et résolutives, et dans le cas où un foyer se montre, l'ouvrir de bonne heure avec le bistouri.
3« DU CÉPHALiEllATOME IKTBA-CRARIEN.
Cette forme exceptionnelle du céphalœmatome a été signalée par Hoere, Baron, MH. Horeau, Padieu, Ducrest. Le sang se trouve accumulé entre les os du crâne et la dure-mère, sous forme d'une masse noire, demi-coagulée, comprimant un des hémisphères cérébraux, le cervelet ou le pourtour de la protubérance.
Il en résulte des symptômes convulsifs et paralytiques, dus à la compression de l'encéphale ; on ne peut que soupçonner l'existence de cette lésion, si elle coïncide avec un céphalœmatome épicrftnien ; mais il est impossible de la reconnaître quand elle existe seule^ car ses symptômes sont ceux de l'apoplexie méningée et de quelques autres maladies cérébrales. L'incertitude du diagnostic n'a d'ailleurs pas de conséquences bien regrettables; car dans l'un et dans Tautre cas l'hémorrhagie guérit bien plus facilement par les seuls efforts de la nature que par les soins de la médecine.
DE LA GANGRÈNE DU CUIR CHEVELU
La gangrène du cuir chevelu déterminée par le travail de Taocouchement est un accident très-rare et que peu de médecins ont eu occasion d'observer. En voici un exemple pris dans le service deH. Horeau, à la Maternité. L'observation a été recueillie par M. Lorain, interne du service. Pendant le travail, la contraction de Tutérus comprima le cuir chevelu en laissant une surface libre correspondant à la dilatation du col. C'est sur le point comprimé que se développa la gangrène.
A la date du i6 mars i853 existait dans le service des nourrices, on enfant âgé de deux semaines qui présente un genre de lésion bien remarquable. Voici les antécédents de cet enfant. H est né d'une mère primipare au terme de neuf mois. Le travail a duré quarante-huit heures et l'accouchement s'est terminé spontanément. L'enfant était, du reste, vigoureux et bien portant. Aussitôt après sa naissance^ on constata sur sa tète une ligne rouge circulaire bien circonscrite : le lendemain cette ligne prit une teinte violette, et l'on dut craindre une
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mortification da derme, qui ne tarda pas en effet à se produire. Les cheveux furent rasés, les cataplasmes émoliients furent appliqués sur la tête. Enfin, craignant pour les jours de son enfant, la mère se décida à entrer dans la maiscm d'accouchement.
En examinant cet enfimt, on constate autour de sa tête une plaie intéressant le cuir chevelu, affectant une forme circulaire, comme si l'on avait promené antoor du crftne le tranchant d'un couteau. Le cuir chevelu a été comme scalpé. Le derme a été intéressé dans toute son épaisseur et dans une largeur d'un centimètre. Dans la demi-circonférence postérieure la plaie est profonde et laisse le péricrftne à découvert; dans la demi-circonférence antérieure le cercle est complété par une ligne rouge, résultat de la contusion du derme. C'est le môme genre de lésion, mais à un degré moindre. Le diamètre de ce cercle est précisément le diamètre sous-occipito-bregmatique. Cette plaie est pansée avec soin, on y voit des bourgeons charnus qui annoncent une tendance à la guérison ; mais il est à croire que cette plaie laissera une cicatrice difforme, vu sa largeur et la difficulté de rapprocher les deux lèvres d'une solution de continuité dans cette région, le raphé fibreux médian cervical tendant à retenir en bas la lèvre inférieure.
L'enfant meurt le 20 mars, quatre jours après son entrée, atteint de sclérème. A l'autopsie^ pas de lésion notable dans les organes principaux ; sur le crftne, ni ecchymose, ni traces de céphalœmatome.
Le cuir chevelu est en arrière, dans un segment qui correspond à l'occipital au-dessous de sa tubérosité^ divisé par une plaie de i centimètre de largeur.
Si Ton veut suivre cette plaie sur les côtés en avant, on voit qu'elle aboutit à une trace ou empreinte qui complète le cercle passant par la fontanelle antérieure.
Si le cuir chevelu a été mortifié en arrière, cela est dû sans doute à ce que tout Teffet de la compression a dû porter sur ce point où le bord de l'orifice s'arrêtait et sur lequel pivotait la tête, tandis que le crâne glissait pendant les contractions utérines, et ne pouvait être bien saisi par l'orifice au niveau de la fontanelle antérieure. Il est probable que la constriction exercée par un orifice rigide sur le cuir chevelu était la seule cause de la lésion qui précède, lésion dont la forme et le siège sont parfaitement en rapport avec la cause indiquée.
3* ÉDIT. Il
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CHAPITRE VI
AHTÉLIE.
L'absence de la moelle est désignée sous le nom d'amyélie. C'est un vice de conformation fort rare, dont Horgagni et Ollivier ont rapporté quelques exemples, et qui coïncide toujours avec l'absence du cerveau. Il parait être le résultat d'une maladie du foetus et il entraîne à sa suite un arrêt de développement plus ou moins prononcé. Les enfants qui présentent cette difformité meurent aussitôt après la naissance.
Chez d'autres enfants, la moelle existe incomplète et mutilée en quelque sorte. Elle est divisée en deux cordons distincts, et la protubérance existe à l'état rudimeutaire; ceux-là peuvent vivre un peu plus longtemps^ mais ils ne tardent pas à succomber. Il en est de môme de ceux qui présentent cette division longitudinale de la moelle jointe à un spina-bifida, ainsi que Billard en a rapporté un exemple. La mort suit de près leur naissance.
CHAPITRE VH
DE l'HTDRORACHIS OU DU SPINA-DIFmA.
L'bydrorachis ou spina-bifida est un vice de conformation caractérisé par l'existence à la partie postérieure du rachis, d'une division osseuse par où s'échappent les envelorppes de la moelle, quelquefois une partie de la moelle elle-môme, et toujours une quantité plus ou moins grande de sérosité. 11 en résulte une ou plusieurs tumeurs liquides, plus ou moins volumineuses, placées le long de la colonne vertébrale. Ordinairement il n'y en a qu*une, et elle se trouve placée aux lombes. Bidloo, Yalsalva, Hoin en ont vu qui occupaient toute la longueur de la colonne vertébrale, et Dubourg en a observé une qui descendait en forme de calebasse jusque sur les talons.
L'bydrorachis est une affection congéniale, dont les causes sont totalement inconnues. Camper l'a vu sur deux jumeaux. On la rapporte à des violences extérieures subies dans la grossesse, à une position vicieuse de l'embryon, à l'accumulation de la sérosité crânienne qui empêche la réunion des vertèbres, etc. Elle est très-fréquente, et
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d'après Cbaussier elle a élé rencontrée 22 Tois sur 22,293 enfants nés ou déposés à la Haternilé, c'est-à-dire dans la proportion de 1 spinabilîda pour 1000 naissances. Billard en a observé sept en un an à l'hospice des Enfants trouvés.
L'hydrorachis se présente sous la forme d'une tumeur plus ou moins volumineuse, à base large ou réirécie, et pédiculée on bilobée. Elle est arrondie, molle, opaque, quelquefois transparente et sans changement de couleur à la peau. Elle est fluctuante et la compression la réduit de beaucoup en faisant rentrer la sérosilé qu'elle renferme. S'il y a plusieurs tumeurs, la lluctualioii se transmet facilement de l'une à Tautre, et ce que l'une perd en volume, est compensé par l'accroissement de la tumeur voisine. En pressant, la main provoque des cris, quelquefois des convulsions, et pénètre sur l'épine divisée dont les hmes sont retournées au dehors. Elle sent en outre des mouvements d'expansion plus ou moins prononcés qui correspondent à l'expiration cl au mouvement de retrait qui coïncide avec l'inspiration.
L'hydrorachis n'est pas toujours très-marquée Ji la naissance et ne se manifeste qu'au bout de quelques jours. Il est souvent compliqué d'hydrocéphale que l'on peut reconnaître an volume de la tôle et à l'écarlement des fontanelles, et à leur gonilement dans la pression de la tumeur rachidienne.
La plupart des enfants attaqués de celte maladie maigrissent el s'étiolent : quelques-uns sont paralysés des membres inférieurs, du rectum et de la vessie. Les uns ont des pieds bots, les autres ont des phlyctènes gangreneuses, et la peau est d'une sensibilité extrême. La tumeur augmente de volume, ses parois s'amincissent, des Dssures se forment, des ulcérations s'établissent, et l'ouverture de la tumeur, suivie de l'écoulement graduel et rapide de la sérosité, amène souvent des convulsions suivies de mort. Je dis souvent, car par suite d'une exception rare, Maurice, Hottmann et Camper ont vu celte ouverlure être au contraire suivie de l'affaissement de la tumeur et de sa guérison.
Eii généml l'hydroracbis est une maladie mortelle. Quelques enfanta meurent avant de naître ou peu après la naissance ; d'autres vivent un mois, et très-peu atteignent la fm de la première année. Bonn en a tu un qui vécut dix ans, Vainer un autre qui vécut jusqu'à vingt ans; M. H. Larrey un troisième qui vivait encore à vingt-cinq; Camper un autrequi allajusqu'à vingt-huit; M. Monod un cinquième vivant encore à trente ans, et Muulinié un sixième qui prolongea son existence jusqu'à trente-sept ans. De pareils faits sont excessivement rares.
Quand les entants succombent, l'examen de ta colonne vertébrale fournit les résultats suivants :
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La division et récartemcnt des lames vertébrales existent à la région cervicale ou dorsale^ nmis de préférence à la région lombaire. Il y a deux ou trois écartements séparés, comme il peut y avoir division complète de haut en bas du rachis.
La tumeur est formée : i® par la peau amincie, adhérente aux tissus subjacents, rouge, violacée vers le centre, quelquefois incomplètement formée sur ce point; ^ par un peu de tissu cellulaire sous-cutané, endurci ; 3» par une membrane fibreuse, formant la paroi du spina-bifida^ lisse à rintérieur, prolongée dans le canal vertébral jusqu'à la duremère qui la continue en haut ; 4<* par la moelle non altérée dans sa structure et quelquefois par la moelle étalée dans le sac ; ^° par de la sérosité céphalo-rachidienne limpide, incolore ou citrine en quantité variable ; elle est trouble et sanguinolente en cas de phlegmasie ; 6» par Torifice des vertèbres divisées qui permet de voir le corps intact de ces os ; 70 quelquefois par la division même du corps des vertèbres ; 8« enfin par la présence d'autres déformations telles que Tanencéphalie^ l'encéphalocèle, le bec-de-lièvre, l'imperforation de l'anus, Tectrophie de la vessie^ etc.
Il y a des cas très-simples où existe seulement un sac fibro<séreux en rapport avec la cavité arachiioïJienne et sans déplacement de la moelle ou des nerfs. Ceux-là peuvent vivre, et ont toutes chances de guérir si on ose les opérer.
Au contraire, quand il y a déplacement de la moelle ou des nerfo, ou quelque autre altération organique profonde, la maladie est fort grave et toute opération sert plus au chirurgien qu'au malade.
Traitement.
Autrefois on s'abstenait de toucher au spina-bifida et on rabandonnait à sa marche naturelle. C'est souvent ce qu'il y a de mieux à faire^ car sur 25 malades opérés par H. Guersant, 24 ont succombé aux accidents infiammatoires résultant de l'opération. Hais dans quelques cas, lorsque la lésion est simple, peu étendue, quelques chirurgiens cherchent à la faire disparaître. On emploie dans ce but des moyens pallîati& ou curatifs.
i^ La compression au moyen d'une plaque bien arrangée ou d'une bande garnie d'une pelote en crin a été employée par Abernethy et A. Cooper, mais sans succès, car la tumeur se reproduisait aussitôt qu'on abandonnait la compression, d'ailleurs fort douloureuse. Comme palliatif, ce moyen est excellent, et c'est ainsi, qu'ont pu vivre, en protégeant leur tumeur, certains individus qui ont atteint l'ftge de trente et trente-cinq ans.
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3^ La ponction avec un trocart très-fin a été pratiquée plusieurs fois avec succès ; si je devais recourir à ce moyen, j'emploierais au moins la ponction d'après la méthode sous-cutanée de M. J. Guérin, afin d'éviter les accidents inflammatoires , et après avoir vidé la tumeur j'exercerais sur elle une compression douce à l'aide d'un bandage bien appliqué.
Quelques chirurgiens font plutôt Vacupuncture que la ponction souscutanée. Ils suivent l'exemple d'A. Cooper qui, par des ponctions d'aiguilles à coudre répétées tous les quatre ou cinq jours et combinées avec la compression, est arrivé à guérir plusieurs enfants. MM. Robert et Rosetti qui ont employé ce procédé dans des cas où il semblait devoir échouer, chez des enfants paraplégiques^ ont cependant réussi. Dans les cas heureux, le spina-bifida et la paralysie ont simultanément disparu.
3<^ Le séton conseillé par Richter et Desault ne trouve plus aujourd'hui de partisans. Il détermine dans sa poche une inflammation qui peut s'étendre aux méninges et faire périr les malades.
4<^ Vexcision suivie de mture a été imaginée par Brumer ; elle a été pratiquée par Trowbridge et plus tard par M. Dubourg sur trois malades^ et deux fois l'opération a été couronnée de succès. Ce médecin ouvre la poche et va fermer l'ouverture rachidienne avec le doigt, puis il enlève par une autre incision ce qu'il y a de trop dans les parois, afin de pouvoir les abaisser et les réunir exactement sur le dos^ au niveau de l'ouverture rachidienne, parle moyen d'une suture entortillée.
5<> La ligature circulaire peut être mise en usage, si la tumeur est pédiculée; mais c'est là un cas très-rare. H. Beynard a fait la ligature linéaire au moyen de deux tuyaux de plume, maintenus sur les côtés de la tumeur par du sparadrap, et renfermant, à l'intérieur, un fil qu'on serre graduellement. H. Latil a modifié ce procédé et il a remplacé les tuyaux de plume par des baguettes en bois percées de trous de distance en distance pour le passage du fil. Sous l'influence de cette constriction latérale, les médecins dont je parle ont vu la tumeur se mortifier et pouvoir être séparée au bout de quelques jours. L'adhérence s'établit intérieurement au niveau du point comprimé, et la guérison s'obtient ainsi au bout de huit à dix jours.
6*> Accolement. — M. Dubois a imaginé de combiner la ponction, la lésion et l'accolement. Il vide la tumeur, puis il place à sa base deux lamelles de fer convexes présentant à leurs extrémités un col pour recevoir des fils; il serre son pédicule entre les convexités des plaques de manière à produire l'accolement de la séreuse intérieure, puis deux épingles sont mises dans des trous pratiqués au milieu des plaques pour
traverser la tumeur et provoquer une inflammation adhésive. Je préfère de beaucoup le procédé de Beynard et Latil qui a de plus que celui-ci l'avantage de compter quelques succès en sa faveur.
V Ponction et injection. — On a dernièrement tenté de traiter le spina-bifida comme l'hydrocèle, au moyen d'une ponction et de l'injection iodée. Plusieurs enfants sont morts, mais il paratt qu'on a eu quelques succès. M. Brainard des États-Unis, en iSAl, a publié le premier cas de guérison qui ait été obtenu par cette méthode. II en a été publié un extrait dans les comptes rendus de la société de chirurgie.
L'observation a pour objet une jeune tille de treize ans , idiote et paraplégique, qui, après avoir subi quinze injections en dix mois sans accidents, a été guérie de sa tumeur et a recouvré en partie Tusage de ses membres inférieurs et de ses facultés intellectuelles. M. Brainard a en outre donné dans son mémoire Phistorique de trois autres cas de apina-bifida où il a employé les injections iodées et mentionne deux autres faits qui ne lui sont pas personnels. Dans les trois cas qui lui appartiennent, il y avait complication d'hydrocéphale; chez un des enfants^ la tumeur s'était rompue au moment de l'accouchement et la cavité était le siège d'une suppuration abondante. Les injections furent commencées chez lui et chez un autre à la naissance ; chez le troisième^ le traitement ne commença qu'à l'âge de trois mois. Les injections nonseulement ne produisirent pas d'accidents, mais amenèrent un changement rapide et favorable dans la tumeur. Il est vrai de dire que les trois enfants sont morts de convulsions ; mais il faut se rappeler qu'ils étaient hydrocéphales et que la guérison de la tumeur datait dans un cas de sept semaines et dans un autre de sept mois lorsque les convulsions survinrent. Dans le troisième^ les convulsions survinrent après la quatrième semaine de traitement.
M. Brainard dit que les deux cas qui ne lui appartiennent pas ont été traités avec succès sous sa direction, mais il n'entre dans aucun détail à leur égard.
L'auteur conclut de ces faits, que les injections iodées faites avec les précautions nécessaires sont non-seulement innocentes, mais très-efficaces dans le traitement du spina-biûda, lorsqu'il n'est pas compliqué de vice de conformation grave du rachis ou d'hydrocéphale. Les faits observés en Europe, et en particulier ceux qui appartiennent k MM. Velpeau et Cbassaignac, viennent confirmer ces conclusions.
M. Brainard emploie au début une solution de 1 milligramme et demi d'iode et de 4 milligrammes et demi d'iodure de potassium dans de Teau distillée, et n'augmente la force de la solution dans les injeo-
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tions subséquentes que quand il n'y a plus de réaction inflammatoire après Topération.
La ponction doit être faite dans la peau saine , et le liquide injecté doit être maintenu dans la cavité par une compression légère. S'il survient des convulsions^ on laisse écouler le liquide et on le remplace par de Feau distillée à la température du corps. Des applications d*eau fraîche sur la tumeur et sur la tête doivent être faites pour combattre la possibilité d'une inflammation. Quand il n'y a plus ni rougeur ni tension, il faut appliquer sur la tumeur du cotlodion, qu'on renouvelle tant que la tumeur diminue. On recommence l'injection lorsqu'elle cesse de diminuer, et après la guérison on doit continuer l'usage du coUodion pendant plusieurs mois.
Les règles posées par l'auteur nous paraissent très-judicieuses ; on remarquera qu'il exclut l'alcool de la liqueur de Tinjection et qu'il ne fait pas ressortir le liquide, à moins d'accidents. L'extrême susceptibilité inflammatoire de l'organe afiecté nous paraît justifier l'exclusion de l'alcool, et les succès obtenus par M. Braiuard avec ce liquide prouvent qu'on avait à tort attribué à l'alcool dans les guérisons obtenues par la teinture d'iode un rôle qui n'appartient qu'à l'iode luimême. En effet, des essais ont été faits il y a bien des années pour démontrer que la cure de l'hydrocèle s'obtenait tout aussi bien en injectant l'alcool seul qu^en employant la teinture d'iode, et cette pratique est aujourd'hui adoptée dans plusieurs hôpitaux de Paris. L'expérience n'a pas encore prononcé d'une manière définitive sur l'avantage qu'il y a à laisser le liquide injecté dans une cavité séreuse ou à le faire écouler au bout de quelques minutes ; notre pratique particulière nous rangerait parmi ceux qui croient plus prudent de ne pas laisser le liquide dans la cavité; mais dans le cas de spina-bifida, la conduite tenue par H. Brainard nous paraît justifiée par le danger quMl y aurait à laisser vide la poche^ qui est le plus souvent en communication avec Tcncéphale.
Nous devons cependant ajouter que MM. Yelpeau et Chassaignac ont vidé complètement la poche dans les cas qu'ils ont traités, et qu'ils ont injecté la teinture d'iode étendue d*eau non-seulement sans accidents, niais avec succès. Il n'en est pas moins vrai qu'on ne saurait agir avec trop de prudence dans des cas semblables, et il vaut mieux suivre les règles instituées par M. Brainard.
Voici maintenant l'observation que M. Chassaignac a fait connaître; et dans laquelle la ponction et l'injection de teinture d'iode ont été suivies d'un plein succès.
Obskrtation . » Hydroraehis, chez un mfant de cinq mais, offrant à la partU inférieure de la colonne vertébrale, au niveau du sacrum, les traces de Vhydroraehis actuellement guéri par l'injection iodée (l).
Le 14 janYier, on amena à Thôpital Saint-Antoine, un Jeune enfant, alors âgé de deux mois. 11 avait été présenté à l'hôpital des Cliniques, à M. le professeur Paul Dubois, qui reconnut la nature de Taffection, mais qui se vit dans la nécessité de ne pas l'admettre dans ses salles, à cause du petit nombre des nourrices affectées au service des enfants nés dans cet hôpital.
L'enfant chétif, d'une débilité extrême, ofiHrait, au niveau de la région sacrée, une tomeur grosse comme un œuf de poule, allongée dans le sens vertical, très-mobile, légèrement pédiculée, ayant l'aspect d'un kyste; elle était fluctuante, transparente ; la peau, très-amincie, avait néanmoins l'aspect de la peau ordinaire. Pendant les efforts que faisait l'enfant pour crier, la tumeur devenait excessivement tendue, à un tel point même, que l'on pouvait craindre une rupture vers le point de la peau le plus aminci. Quand l'effort cessait, la tumeur paraissait moins tendue; la pression exercée sur elle déterminait des mouvements convulsifs des membres inférieurs.
M. Ctiassaignac, en raison de la gravité du mal, qui menaçait la vie de cet enfant, et rendait la mort imminente, se décida à tenter la cure radicale à l'aide d'une ii^ection iodée.
11 fit d'abord une ponction avec un trocart ordinaire. 11 sortit environ deux cuillerées d'un liquide limpide cltrin. Quand la poche fut ainsi vidée, 11 reconnut le point probable de communication de cette poche avec la cavité rachidienne ; et, appliquant sur ce lieu le pouce, il ût une injection composée d'eau et de teinture d'iode à parties égales. 11 laissa pendant une minute ce liquide en contact avec la surface interne du foyer, puis le fit sortir aussi complètement que possible, et appliqua un pansement compressif à l'aide de bandelettes de diachyloo.
L'opération fut très-bien supportée ; il n'y eut aucun mouvement convulsif immédiatement. L'enfant fui ensuite emmené en dehors de l'hôpital, et l'on suivit peu la marche de la maladie. On dit qu'il y eut à plusieurs reprises des convulsions. Les symptômes revêtirent une forme tellement grave, que l'état du malade paraissait désespéré. Des le lendemain, la tumeur avait repris son volume primitif.
Pendant quinze Jours, elle resta ainsi volumineuse, puis elle changea d'aspect ; elle diminua insensiblement. On constata alors que, sur divers points des parois, 00 pouvait faire sortir comme des plaques indurées.
Enfin, la tumeur disparut , mais lentement ; au bbut de trois semaines elle était tonte flétrie, il ne restait qu*une petite saillie indolore, formée de peau piissée comme une vieille pomme conservée. On sentait en son centre le lieu où existait la division do sacrum. La santé générale de l'enfant s'améliora considérablement car il prit beaucoup d'embonpoint. Les mouvements des membres étalent faciles ; tout, en un mot, aotorisa à considérer la guérlson comme parfaite.
Avant d'entreprendre le traitement si difficile de ce genre de tumeur, il est bon de connaître toutes les circonstances qui peuvent en assurer le succès^ et voici celles qui doivent inspirer la résolution dn chirurgien.
Elles ont été bien indiquées par M. Laborie dans un travail imprimé par les Annales de la chirurgie française.
(1) GoMe'te des hôpitaux, 18SI.
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L'ITDRdiâCllS PEUT ÉTEI dPÉRÉI i OR DOIT S*ABSnillR D'OPËURi
!• SI l'eD&nt parait , da reste , bien !<> Quand l'enfant présente quelque anconsdtné* el que la tumeur soit unique, tre vice de confonnation, comme (hydrocéphale) , hernie ombilicale , paralysie avec difformité des membres.
2* Si la tumeur est pédiculée. 2» Quand la tumeur présente une base
très-large, surtout verticalement.
9* Si la peao qui rerét la tumeur est 3o Quand la peau qui revêt la tumenr complètement formée et qu'elle ne soit est complètement formée et ulcérée, pas ulcérée, et si à traTers la peau on reconnaît one transparence uniforme de la tomear.
4* Si la pression exercée sur tous les 4o Quand la tumeur parait très-senslpoints de la tumenr ne détermine que ble à la pression, et surtout quand cette peu oo point de douleur. sensibilité se révèle énergiquement, lors-
qu'on eierce la pression sur la partie la plus saillante de la tumeur.
5* Si les mouTements Imprimés à la S» Quand on ne peut faire exécuter à la tumeor sont indolores. tumeur aucun mouvement sans détermi-
ner la douleur.
6* Quand la fluctuation se perçoit Inè- 6« Si la tumeur est franchement flocgaiement et qu'elle arrive d'une ma- tuante, et si partout on peut apprécier an nière plus médiate au doigt de l'observa- même degré le flot du liquide à travers la teur, ai l'on cherche à la reconnaître an paroi externe, sommet de la tumenr.
Nous ajouterons :
7* Si la tumeur est simple et ne renferme pas dans son intérieur une expansion de la moelle ou des nerb.
En résumé, toutes les opérations de l'hydrorachis offrent de grands dangers et de grandes difficultés. Elles amènent ordinairement Tinflammation aîguê de la poche^ et bientôt après la méningite rachidienne, comme Ta très-bonorablement déclaré H. Guersant d'après les résultats de 25 opérations qu'il a faites. 24 fois la mort par méningite a été la conséquence de cette redoutable complication.
CHAPITRE Vffl
HÉMIPLÉGIE FAGIALB.
La paralysie faciale des nouveaux nés est une affection de la septième paire, causée par l'action compressive du forceps^ ou par une contusion de la face contre une partie saillante des os du bassin.
MM. Yemois, Smellie, Paul Dubois, Danyau, Landouzy et Jacquemier en ont rencontré de nombreux exemples.
La paralysie faciale des nouveaux nés n'est pas toujours focile à re-
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connaître, car elle enlraioe peu de diâ'orniilés. Au repos la symétrie du visage est à peine altérée, et l'œil eiitr'ouverl semble être le seul caractère de cette maladie. Il n'en est plus de même au moment des cris de l'enfant. Les traits sont bouleversés, la commissure des lèvres est entraînée du cAté sain et la succion fort difficile. Cependant la par^ lysie ne larde pas à se dissiper et elle disparaît ordinairement au bout d'un temps qui varie entre deux jours et six semaines.
La luette et la langue nesonl pas atteintes par la paralysie (Landouzy) et la sensibilité leur est conservée.
Cette paralysie n'a encore été observée que sur un cAté de la face ; peut-être un jour la verra-t-on occuper les deux côtés : ce n'est pu impossible, puisque déjà Smellie l'a vue s'étendre aux deux membres supérieurs. M. Dunyau a vu aussi un fait très-curieux dans lequel, avec la paralysie de la face, il a observé la paralysie dans le bras du même côté. C'était une jeune femme primipare, elbuminurique, qui fut prise à la fin de la gestation d'attaques violentes d'éclampsie. Après la troisième attaque on reconnut le col assez dilatable pour permettre rinlroduction du forceps. L'enfant se présentait par le sommet en occipito-iliaque droite postérieure; le mouvement de rotation ne s'était pas accojupli. On appliqua avec assez de dirTiculté les branches du forceps latéralement, et à l'aide de tractions assez pénibles on amena l'enfant la face en avant.
Il ne respirait pas, on parvint Ji le ranimer par des insufflations : oo reconnut d'abord une paralysie du nerf facial gauche , et en plus une paralysie du bras gauche ^ paralysie presque complète pour tuut le membre, portant seulement sur la myotilitc et bissant intacte la seasibililé.
En examinant l'enfant, on reconnut que l'extrémité de la branche droite du forceps avait dépassé la base de la mâchoire et avait laissé une empreinte dans le triangle sus-ctavîculaire, exerç-ant sur le trajet du plexus brachial une pression assez forte pourqu'il se soit formé une petite escarre qui se détacha ensuite.
L'enfant succomba quelques jours après la naissance. A l'autopsie, on a trouvé :
Un épanchement de sang autour du plexus brachial à son origioe. Depuis ce point jusqu'en dehors des scalènes, les branches qui concoo* renl à la formation du plexus présentaient une teinte sanguinolente q' ne disparaissait pas par le flottement.
Au delà des scalènes, au niveau du creux axillaire, les neift J étaient décolorés comme dans l'état normal. Le tissu nerveux présea- I tait du reste partout sa constitution normale.
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Le nerf facial présentait aussi à sa sortie du trou stylomastoîdien, un épanchement sanguin. ( Union médicale^ 1851.)
Évidemment, ici, la paralysie a dû être causée par la compression des branches du forceps, comme d'ailleurs cela s'obtient dans tous les cas de ce genre.
L'hémiplégie faciale se termine ordinairement assez vite par une guérison entièrei et il faut seulement coucher Tenfant sur le côté non paralysé, garantir de la lumière Toeil qui ne se ferme pas et employer le biberon si l'enfant ne saisit pas bien le mamelon de sa nourrice.
Quand la paralysie se prolonge, il faut frictionner la peau avec des linîments excitants, donner des douches de vapeur d'eau, diriger des fumigations émoUientes, appliquer de petits vésicaloires volants sur la lace au niveau du nerf facial et employer la galvanisation.
CHAPITRE IX
PABALYSIE DU DELTOÏDE.
La paralysie du deltoïde est une maladie accidentelle assez rare, que M. Jacquemier a observée et dont il a rapporté un exemple dans son livre d'accouchements.
Un enfant fort et bien constitué, né après un travail assez long et assez pénible, offrit aux personnes chargées de le. soigner une différence entre les deux membres supérieurs. H. Jacquemier l'examina. Les deux bras étaient également développés, mais le droit était comme pendant et se tenait rapproché du tronc ; le moignon de Tépaule paraissait un peu affaissé et moins arrondi. Le bras soulevé retombait inerte, par contraste avec le membre opposé. Les mouvements de la main, de Tavant-bras s'exerçaient librement, mais sans que le bras y prît part autrement qu'en se portant un peu en avant ou en arrière.
Un instant, M. Jacquemier crut voir dans cette paralysie du deltoïde une affection congéniale; mais il changea bientôt d'opinion, devant la marche de la maladie qui disparut complètement au bout de vingt jours. Il considéra cet accident comme fortuit et l'attribua à la compression du nerf axillaire contre l'humérus dans le point où il s^accole à la face profonde du muscle deltoïde.
DU PUBÉNO-GLOTTISME (SPASME DE LA GLOTTE
Le phréno-glottisme est une affection convulsive et intermittente de la glotte et du diaphragme caractérisée par de courts accès de suffocation revenant à des intervalles fort variables.
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C'est la maladie qu'on appelle quelquefois si faussement goitre des nouveaux nés {{), asthme thymique, ou asthme de Kopp^ du nom de son premier observateur, asthme laryngé, asthme infantile, croup cérébral, spasme de la glotte, etc. Quoique cette dernière dénomination ait été adoptée par H. Hérard, comme titre de son excellent travail, je n*ai pu l'accepter, parce qu'elle a Tinconvénient de désigner un phénomène de la coqueluche, du croup, de l'hystérie, etc., et qu'elle ne représente pas exactement la maladie distincte et spéciale que je vais décrire.
Causes.
Le phréno-glottisme est une maladie des nouveaux nés et de la première enfance, plus fréquente chez les garçons que chez les filles, et qui attaque les sujets nerveux, faibles ou racbitiques plutôt que les sujets forts et vigoureux. Elsaesser l'attribue au rachitisme accompagné du ramollissement de Toccipital. Il se montre quelquefois chez des
(1) GoUre des nouveaux nés, — Le goitre des nouveaux nés est, d'après Frédéric de Betz, une maladie assez Tréquenie et cependant peu connue. Les enfants qui en sont affeclés sont forts et bien nourris, à ce point qu'on pourrait prendre ce goitre pour un pli de la peau cliargé de graisse ; d'autres fois le cou offre simplement ooe trop grande largeur, et dans quelques cas le goitre n'est nullement apparent.
Cette affecUon peut produire dans les fonctions respiratoires des troubles susceptibles d*amener la mort quelques heures ou deux ou trois jours après la naissance. Ces enfants paraissent avoir de grandes difficultés à respirer. Les inspirations sont profondes, bruyantes et serratiques ; l'expiration est aussi quelquefois très-pénible, souvent accompagnée de pleurs. Quelquefois la respiration parait s'arrêter, et l'enfant est pris de suffocation jusqu'à ce qu'une nouvelle inspiration, suivie d'un cri, vienne le rendre à l'existence. Ces accidents se reproduisent à des intervalles variables. En outre, existent d'une manière constante la coloration bleu&tre de la peau et des lèvres, ainsi que des muqueuses, le froid des extrémités et l'angoisse de la physionomie, traduite par une agitation grande des ailes du nez.
La succion est difficile ou impossible, l'enfant ne peut teter ni boire, sa bonche se remplit de salive et de mucus, et il ne tarde pas à périr asphyxié.
Le goitre des nouveaux nés est le résultat de l'hypertrophie du corps thyroïde sans changement de texture ; seulement la glande est plus vasculaiie que de coutume. L'hypertrophie affecte tantôt la glande entière, qui a ainsi la forme d'une demi-lune, tantôt les deux lobes qui sont réunis par un isthme, et alors le cou est plus large, ou enfln elle n'existe que sur un seul lobe. C'est surtout lorsque les deux lobes sont hypertrophiés qu'il en résulte une compression de la trachée et de l'œsophage, qui empêche l'entrée de l'air et des boissons.
Le goitre est héréditaire, circonstance que l'on a aussi mentionnée pour l'asthme
laryngé. Du reste, la connaissance de i'altératidn organiquequi détermine les accidents
<|Qe nous Tenons de rapporter peut jeter quelque jour sur l'asthme laryngé, le spasme
de fa glotte J'asthme thoraclque, etc., affections qui produisent des effets analogues.
L'auteur a recours aux sangsues et aux vomiUfs, et il conseille l'emploi de l'iode i
Textérieur et à l'intérieur, quand les accidents sont moins violents et quand la
marche àe la maladie fait espérer que le médicament aura le temps d'agir.
{GaseUê des hôpUaum^ 21 juin 1821).
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enfants nés de mères délicates, excitables ou nerveuses^ et, ce qui prouve bien la disposition originelle de la maladie, c'est sa présence successive chez tous les enfants d'une môme famille, ainsi que Rullmann, Kopp, Marshall Hall, Toogood, etc., en ont rapporté plusieurs exemples. Gela n'a rien d'extraordinaire, dit M. Hérard, pour ceux qui savent que la maladie est de nature convulsive et qu*il n'est pas rare de voir tous les enfants d'une même famille périr de convulsions.
Le phréno-glottisme est une maladie des pays du Nord et de l'hiver en particulier. Ses acccès sont excités et provoqués par la déglutition et surtout par celle des liquides, par le réveil, par les émotions^ les contrariétés, la frayeur, par la constipation, par le travail de l'évolution dentaire, par la stomatite , l'angine, les affections pulmonaires, etc.
Symptômes.
Cette maladie se manifeste ordinairement sans aucun phénomène précurseur, et, d*après H. Hérard, son début serait toujours le même. Tout à coup la respiration s'arrête, le diaphragme s'abaisse et il semble que la glotte vienne d'être brusquement close ; pendant quelques secondes il y a menace de suflfocation, et la physionomie trahit une vive angoisse ; la bouche est largement ouverte comme pour aspirer Fair qui lui manque, la tête se renverse en arrière, les yeux sont fixes dans leurs orbites, le visage devient bleu ; il y a en un mot asphyxie commençante.
Au bout de quelques instants, le spasme du diaphragme et de la glotte diminue, la respiration revient, mais elle est un peu saccadée et les premières inspirations sont sifflantes et accompagnées d'un petit bruit sonore, comparable à un hoquet de timbre aigu.
Le pouls s'accélère et devient petit, insensible, les battements du cœur sont tumultueux et irréguliers. La poitrine est immobile et tendue ; ses muscles sont tétanisés, et le murmure vésiculaire a cessé de se produire.
La peau est visqueuse, froide, des évacuations involontaires ont lieu, rintelligence reste libre» mais les mouvements sont fréquemment pervertis. Des contractures ont lieu aux extrémités des membres, aux doigts en particulier. Les pouces se fléchissent toniquement dans la main ; le gros orteil sur la plante du pied. M. Hérard a observé cette contracture aux genoux et aux coudes. Elle se développe aussi dans les muscles du cou et dans les muscles de l'œil. Quelquefois la contracture est remplacée par des convulsions cloniques épileptiformes ; mais dans ce cas, le phréno-glottisme n'est que le commencement d'une attaque d'éclampsie.
Kopp indique comme caractéristique de cette maladie, la propulsion
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de la langue hors des arcades dentaires, au moment de l'accès; mais 08 phénomène ne doit pas être constant, car MM. Hirsch, Hachmann, Hérard, ne l'ont pas noté dans leurs observations.
Dans rintervalle des accès, la voix n'est pas changée, les enfants ne toussent pas, et l'examen de la gorge permet souvent d'apprécier une rougeur due à l'angine tonsiilaire ou à la stomatite causée par le travail de la dentition.
Les accès de phréno-glottisme durent de quelques secondes à une ou deux minutes au plus. Les cas dans lesquels la convulsion aurait duré davantage ont été mal observés^ ou alors les accès auront été faibles^ entrecoupés par des repos, car il est impossible d'admettre qu'un enfant soit resté sans respirer pendant quinze minutes et davantage, comme cela est noté dans une observation de Hauff, et dans une autre de Caspari. Ces accès viennent à des époques variables^ tous les mois, toutes les semaines^ la nuit, le jour et même toutes les heures. H. Hérard en a compté 25 en une nuit, et Hachmann 50 dans l'espace de douze heures.
Dans l'intervalle des accès les enfants affectés de phréno-glottisme sont gais et en apparence bien portants. La respiration est facile^ le pouls est bon, il n'y a pas de fièvre et les fonctions digestives s'accomplissent régulièrement.
Cependant, si lés accès sont fréquents, et si la convulsion phréno* glottique est très-intense, compliquée ou non de contracture des doigts, les enfants sont abattus, fatigués^ maussades, et souffrent évidemment de l'asphyxie passagère à laquelle ils ont été soumis.
D'après H. Hérard, ces enfants s'affaiblissent insensiblement, et sont pris de fièvre ; l'appétit diminue, la diarrhée survient ; les paupières et les lèvres se recouvrent de croûtes; Tenfant, en un mot, est pris d'une fièvre hectique qui le mène lentement au tombeau s'il n'est pas emporté par une attaque convulsive.
Chez les nouveaux nés, lorsque le mal débute peu après la naissance, vingt-quatre ou quarante-huit heures après ce moment, la respiration ne s'établit pas régulièrement et la peau semble congestionnée dans le décubitus dorsal. Le visage et les mains paraissent un peu œdématiés et plus rouges que le reste du corps, puis viennent de temps à autre, des inspirations pénibles un peu sifflantes, de la difficulté pour teter et rester au sein, ce qui amène souvent de véritables crises de suffocation ou d'étouflement et enfin une apparence d'asphyxie suivie de convulsions partielles ou générales quand on laisse les enfants dans la position horizontale.
L'asthme thymique, ou le spasme de la glotte, que je désigne sous
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le nom de pbréno-glotlisme^ se présente sous deux formes un peu diflTérentes observées par Caspari, Hirsch et Hachmann. Dans la première^ le phréno-glottisme existe seul, c'est la forme spasmodique; dans la seconde la convulsion se montre chez des enfants qui sont enroués et qui toussent, c'est la forme catarrhale. II n'y a pas lieu à maintenir cette division qui n'est pas suffisamment justifiée. M. Hérard, de son cAté, a aussi établi quelques divisions, suivant qu'il y a spasme isolé du larynx, ou spasme isolé du diaphragme, auquel cas ce ne serait plus un spasme de la glotte, ou enfin lorsqu'il y a spasme simultané du larynx et du diaphragme. Ces distinctions ne sont pas davantage admissibles^ car en lisant les observations mêmes de H. Hérafd, on voit que le double spasme ou la double convulsion a existé en même temps chez tous ses malades.
Le phréno-glottisme, c'est-à-dire la disposition aux convulsions phréno-glottiques, dure de quelques heures à quelques jours et quelques mois. Des enfants ont plusieurs attaques et guérissent ; chez d'autres^ les attaques se renouvellent plus ou moins fréquemment, pendant assez longtemps, sous l'influence des causes que nous avons éoumérées précédemment, et finissent aussi par disparaître. Alors les attaques sont plus éloignées et les accès successivement moins violents. Les maladies aiguës intercurrentes les font cesser rapidement, absolument comme dans la coqueluche.
Un certain nombre d'enfants meurent de ces convulsions phrénoglottiques, et je crois, avec M. Hérard, qu'il faut rapporter la mort à l'une des trois causes suivantes H"" à l'asphyxie qui résulte de l'occlusion trop prolongée de la glotte \ 2^ aux lésions cérébrales telles que la congestion du cerveau et l'hémorrhagie méningée, ou à Tébranlement du tissu nerveux lui-même; S** enfin, à l'épuisement des forces. Dans ce dernier cas la mort est lente et résulte des troubles profonds survenus dans l'hématose et consécutivement dans les autres fonctions.
Diagnostic.
Le diagnostic des convulsions phréno-glottiques est quelquefois embarrassant, et il est souvent assez difficile de les distinguer des convulsions isolées du larynx ou des bronches qui forment la laryngite striduleuse et l'asthme de Hillar. Voici, d^ailleurs, en quelques mots, la caractéristique de ces difiërentes maladies convulsives.
Dans la laryngite striduleuse ou faux croup, il y a une toux rauque, sonore, sifflante et sèche qui revient par quintes et menace l'enfant de suffocation.
Dans l'asthme de Hillar, oppression considérattle, peu de toux, respiration sonore, creuse el menace d'élouffemeiil.
Datis le pbréno gloltisme, absence momentanée de respiration, suivie d'une inspiration bruyante, comme un hoquet, menace dasphyxie, pas de toux. Ici, encore, il y a à la lin de l'accès des coulractures dans les doigts qui n'exislenl pas dans le faux croup et dans l'aslhme argu de Millar.
Quelques autres maladies pourraient encore être confondues avec le phréno-gloltisme ; ce sont la coqueluche et l'œdème de la glotte ; mais la coqueluche est caractérisée par une toux convuisive et des quintes de toux séparées par de longues inspirations sonores et siRlantes, coqnues sous le nom de reprise; cette loux et celle reprise ne ressemblent en rien à la sufTocalion ni au hoquet du phréno-gloltisme. Quant à l'œdème de la gloKe, il n'y a pas lieu de se méprendre à son égard, il n'existe pas chez les jeunes enfunts, ou du moins, on ne l'a encore jamais rencontré.
Le phréno-glotlisme est une affection convuisive fort grave. CM une névrose qui fait périr un grand nombre de jeunes enfants. Ub tiers succomlienl asphyxiés au moment d'un accès. Quelques autre* sont emportés par des maladies intercurrentes ou consécutives. iJ moitié au plus finissent par guérir.
La gravité de cette aiTection est d'autant plus grande que les enfantf sont plus jeunes, plus délicats, que les accès sont plus fréquents ou plus prolongés, et qu'elle est plus compliquée. Des convulsions gênéraies annoncent souvent une mort prochaine.
Anatomie patliolugiqae.
Les enfants qui succomltent k des convulsions phréno-glottiques ne présentent pas de lésions analouiiquns sutTi^anles pour expliquer U uKirl. La muqueuse buccale et laryngée ne présente rien de spécial, les poumons sont emphysémateux, comme ils le sont toujours dans I»J jeune flge à U suite des maladies suHoquanles, et l'un ne trouve c cune altération con^dérable du cerveau, de la moelle, des nerf» phri niques, pneumogastriques et récurrents.
S'il y a des altérations analomiques chez les enfants qui succombe elles sont purement accidentelles, et il n'en est pas une qui puisse ê considérée comme la véritable cause des accidents. Celte eau mique reste encore inconnue
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Kopp et ceux de ses admirateurs qui considèrent le phréno-glottisme comme le résultat de Thyperlrophie du thymus, de manière à constituer VasiAme ihytnique, pensent que cette hypertrophie existe toujours. C'est une erreur. Hirsch a vu périr un enfant de cette maladie sans trouver Thypertrophie du thymus, et il en fut de même cinq fois sur six chez les enfants observés par H. Hérard.Dc plus, dans Pétat normal, Halla*, Meckel, Burdach et M. Hérard ont vu bon nombre de cas d'hypertrophie du thymus sans accidents convulsifs de la glotte. Il en résulte que le thymus n'est pas hypertrophié dans tous les cas de phréno-glottisme, tandis qu'il est au contraire atteint d'hypertrophie chez des enfants très-sains; donc l'hypertrophie du thymus n'est pour rien dans la maladie qui nous occupe.
D'autres médecins^ qui ont trouvé chez plusieurs enfants l'hypertro* phie et la tuberculisan'on des glandes du cou, se sont imaginé d'en faire la cause du phréno-glottisme. Hais, pour une fois par hasard que ces deux choses se trouveront réunies, on les rencontrera cent fois isolées l'une de l'autre, ce qui établit suflBsamment leur indépendance réciproque.
On a aussi rencontré très-souvent la persistance incomplète du trou deBotal avec les convulsions phréno-glottiques^ et Kopp a considéré cet état anatomique comme la cause des accidents. C'est encore une méprise. M. Hérard a examiné le coeur de quarante enfants de deux à trois ans morts de toute autre maladie que le phréno-glottisme, et il a trouvé vingt fois la communication des deux oreillettes.
Quelques altérations du crâne et du cerveau, telles que la congestion et l'épanchement de sérosité dans les méninges, ou dans les ventrif.'ules, et le rainollissemenl rachitique de Focciput^ ont été indiquées comme cause de la maladie. Cela n'est pas démontré quant à l'action du rachitisme, et relativement aux altérations du cerveau sus-indiquées, elles ne sont très-certainement qu'un effet de la maladie. Ces altérations, évidemment consécutives, résultent de la {^ône de la respiration et de la circulation qui a précédé la mort. D'autres ont pensé que la moelle pourrait bien être malade, enflammée peut-être; mais comme ils se sont abstenus d'en fournir les preuves, leur opinion est non avenue.
En résumé, l'hypertrophie du thymus^ l'hypertrophie des glandes du cou, leur dégénérescence tuberculeuse, la persistance du trou de Butal^ la cong<'Stion cérébrale, la suffasion séreuse des méninges , «lu'on a tour à tour invoquées pour rendre compte des convulsions phréno-glottiques, n'expliquent point ces accidents. C'est par suite d'un abus <ie Tanatomie pathologi(iue, et faute d'avoir fait, comme
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M. Hél-Hrd, des recherches comparalives, que des médecins, d'ailleurs fort honorables, ont pris pour ciuue de simples coïncidences ou môme, hélas ! se sont mépris au point de Iransformer les elfels en causes.
Le pliréno-glotlisme doit êice combattu au moment de» alteqoes, dans l'intervalle des accès, et en di-hors de ces attaques, afin d'empêcher leur retour.
Au moment de l'accès de suHocatioii, il faut jeter de l'eau sur le visage, exposer le corps à l'air extérieur, tremper les pieds dans l'eau de savon chaude, frotter les jambes avec un Uniment volatil ordinaire et faire respirer de l'éther ou du chloroforme, dans le but d'assouplir les muscles tétanisés. Or, ici, le spasme clonique de la glotte formant le principal élément de la maladie, c'est lui qu'il faut combattre et détruire. Le chloroforme réussit admirablement et guérit l'accès d'une manière instantanée : dans ce cas, l'élhérisation et l'emploi du chloroforme exigent les plus grandes précautions, alin de ne pas ajouter UD nouveau danger et une seconde chance de mort à celle qui existe déjl.
Ce serait aussi l'occasion d'employer le narcotisme immédiat par la 1 méthode endermique, au moyen de deux petits vésicaloires animo* J niacaux placés sur les c6tés du cou, et saupoudrés chacun d'un denû> J centigramme de sulfate de morphine. I
Si l'on arrive trop tard, et que dans la violence d'un accès l'enfaitl ait succombé depuis quelques secondes aux effets de l'asphyxie, il vl faut pas encore l'abandonner. La mort peut n'élre qu'apparente, dvl faibles contractions et quelques bruits éloignés existent peul-étre fliliV core à la région du cœur; il luut aussitôt pratiquer la respiration arU* ■ licielle, et quelqmfois, comme Marsch et Gunther, on sera assez heureux pour réussir.
Eu dehors des attaques, le traitement est un peu diSérent; les enfants doiveut être maintenus dans le plus grand calme, loin de toute excitation et à l'abri de toute contrariété. 11 faut les laisser manger selon leur appétit, s'il n'y a point de complications fébriles. Il faut, en outre, veiller à la liberté du ventre et la provoquer de temps à autre par de légers purgatifs. En cas de dentition dilhcile et douloureuse, il faut avoir soin d'examiner l'état des gencives, et si quelque dent parait prèle à percer, on devra facihter sa sortie par l'incision ou l'eicisioo . gengivale. I
Des bains lièdes avec l'eau de son, l'eau de tilleul, des bains aronu- ' tiques souvent répétés, à une température moyenne, 20° centigrades, doivent être donnés tous les jours et continués pendant longtemps.
kiki
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Pour éviter le retour des attaques convulsives, il fout changer Tair que respirent les enfants et les envoyer à la campagne. Il en est de même id que dans la coqueluche > Des enfants atteints de phrénoglottisme sont portés à la campagne^ et aussitôt les attaques convulsives disparaissent. On les ramène à la ville, les attaques reviennent pour di^araftre encore, si Fenfant est de nouveau renvoyé à la campagne.
Tous les narcotiques et antispasmodiques connus ont été employés contre cette maladie : l'opium, la morphine par la méthode endermique, la poudre de belladone, de i à 5 centigrammes^ la teinture de belladone pargoutte^ la jusquiame, la poudre et l'extrait de valériane, la digitale^ mais c'est un remède dangereux ; le sulfate de quinine, fort difficile à employer, si ce n'est en lavements ; l'eau de lauriercerise, à petites doses croissantes; Tassa foetida en lavements; Toxyde de zinc, à 5 centigrammes toutes les deux heures; l'hydrocyanate de zinc, de 2 à 5 centigrammes toutes les six heures; la teinture de chanvre indien, si utile dans le tétanos; 5 à 6 gouttes et plus toutes les heures, en augmentant graduellement jusqu'à résolution des spasmes. Ellsœsser, qui attribue le phréno-glottisme (asthme laryngien (tes enfants) au rainpllissemeot de l'occipital, fait prendre au contraire une poudre calcaire susceptible de raffermir ces os ramollis et conseille de donner quatre fois par jour aux enfants une pincée de phosphate de chaux.
Quelques médecins ont sérieusement proposé la trachéotomie au moment de l'accès, lorsque la suffocation est imminente ; mais ils ne l'ont jamais pratiquée heureusement pour leur honneur. D'autres, guidés par de fausses idées sur la nature de la maladie, et la croyant occasionnée par l'hypertrophie du thymus, ont conseillé l'extirpation de cette glande ; de plus sages, également convaincus de l'action du thymus dans le phréno-glottisme, se sont contentés de provoquer son atrophie, les uns par le sevrage, la diète et les sangsues tous les qudtre jours; les autres, parmi lesquels se trouvent Kopp et ses partisans, au moyen de Tiode, de Tiodure de potassium, de l'éponge brûlée, de rhuile de foie de morue, du calomel, etc.
Àpborismes.
126. De courts accès de suffocation et d'asphyxie, brusques et apyrétiques, terminés par un petit hoquet très-aigu, annoncent les convulsions phréno-giottiques.
127. Le phréno-glotlisme cesse très-souvent sous l'influence d'nne maladie aiguë intercurrente.
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128. Le pliréno-gloUisme guérit par le déplacement et par le transport des enfants à la campagne.
129. Le pbréno-gloUisme suivi de convulsions générales esl une maladie mortelle.
CHAPITRE XI
DU TÉTANOS DES KODVEAUX RÂS.
Le lélanos des nouveaux nés a élé quelquetois décrit sons le nom de trismiis des nouveaux nés et d'éclainpsie tétanifornie. C'est una maladie caractérisée par la convulsion clonique des muscles du thortx et des membres, accompagnée de la roideur des mAcboires et du tronc.
Le tétanos des nouveaux nés est très-rare à Paris; il est au i . _ traire assez commun en Amérique et dans quelques localités d^' l'EuLOpe, h Saint- Pétersboorg. à Slorkholm, à Copenhague, & Vienoa et dans I» sud de l'Allemagne. On le dit as^ez fréquent à Alger, dani les temps variables, et chez les enfants des Européens en travail dri' dentition, sous la forme de trismui. Il se développe aussi sous Y Auence de la compression du corps par un maillot trop serré, à la suite du la rétention du méconinm et de la cnnslipalron. James Clarkè* assure qu'en Amérique une cause très-fréquente du tétanos chex lac enfauls dfs nègres, c'est l'action de la fumée de bois vert qui reni{ÂÎ leurs C'ibiines dépourvues de cheminées. Ailleurs, il succède b la chul_^ du cordon et il résulte de sa ligature et de l'inflammation de la velita ombilicale; chez d'autres, c'est à la suite d'une hémorrhagie méuÎDgv ou rachidienne en dehors de la dure-mère qu'il se montre. Touteroû,'
on peut se demander ici si l'épanchement de sang ne serait pas ub
effet de la maladie an lieu d'en être la cause, et s'il ne pourrait pn^ résulter de la congestion sanguine des tissus par le fait delà convulsioB^ tétanique des muscles du rachis.
Chez d'autres enfants, nulle cause appréciable ne peut être invo-"^ quée ciimuie favorisant la production du tétanos II se montre tout à' coup d'une manière épidémiqne sur un grand nonihre d'enfants k b, fois, ainsi que Underwood et Cejerch^joeld l'ont vu plusieurs fois, Itf' premier à Londres, et l'autre à Stockholm. C'est une disposition générale inconnue de l'air atmosphérique qui favorise son dévdoi>^ pement. \
Sous l'influence de ces différentes causes, la maladie se déclare à%
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sixième au neuvième jour après la naissance^ d'après Evans et Underwood, mais quelquefois dès le premier jour de la vie et jusqu'à la fin de la première année au plus tard. Elle esiidiopathique out tymptoma" tique; mais dans l'un et dans l'autre cas^ les symptômes sont à peu de chose près les mêmes.
Les enfants sont inquiets, dorment mal et se réveillent en sursaut, lis ont des frayeurs nocturnes, et crient un peu à la manière des hydrocéphales en poussant un petit cri aigu et unique. Ils veulent teter et se retirent du sein après avoir pris le mamelon. Ils ont des nausées, des vomissements fréquents et souvent un peu de diarrhée.
Au bout de vingt-quatre ou de trente-six heures, le trismus se montre^ d'abord intermittent^ puis continu ; les mâchoires et la langue sont roideS; la succion est impossible, et bientôt la roideur gagne les muscles du cou, du dos et des membres. Les mains se fléchissent^ les doigts se contractent et les orteils se recourbent solidement sur la plante des pieds. Il eii résulte un opisthotonos plus ou moins prononcé, qui permet de soulever Penfant comme une baiTC, en le prenant par une de ses extrémités.
L'opîstbotonos existe quelquefois seul, sans secousses tétaniques, et Tenfant pâle, abattu, poussant quelques cris isolés, reste immobile; ailleurs, cette roideur du corps est interrompue par des secousses convulsives clonîques d'une force plus grande qui se reproduisent à des intervalles plus ou moins rapprochés. A chaque secousse, l'enfant se roidit et s'élance au-dessus du plan de son lit; il pousse des cris; sa face rougit et gonfle ; ses yeux s'injectent ; la langue se meurtrit et de l'écume blanche apparaît à la bouche. Le moindre bruit^ un simple contact, ou l'action brusque de la lumière, la présence des boissons provoquent de nouvelles secousses toujours très-douloureuses.
L'ictère accompagne presque toujours le tétanos des nouveaux-nés; chez d'autres, on a observé comme complication le sclérème, le ténia, etc. H. le docteur Moussaud, de Hauzé sur le Mignon, a observé au sixième jour une éruption cutanée de roséole qui a disparu au bout de quarante-huit heures.
La maladie dure de trois à quatre jours, mais après douze ou vingtquatre heures les convulsions cessent et l'enfant tombe dans le collapsus. Son corps est an)aigri, sa face altérée, bleuâtre, froide comme les extrémités des pieds et des mains. La respiration est pénible, entrecoupée, stertoreuse, le pouls absent, et les battements du cœur à peine appréciables à l'oreille; la faiblesse est excessive et la mort vient presque toujours terminer ces accidents. Chez quelques enfants il s'établît dans les dernières heures une sorte de réaction fébrile vers la tête qui
devient brûlante, tandis que les extrémités restent froides, mais la ternainaison reste la même et n'est pas retardée.
Dans un cas que Underwood cite comme trè&-rare etunique, le téta* nos s'est prolongé bien au delà du troisième jour et a duré six semaines avant d'amener la mort.
Chez les enfants qui succombent, l'autopsie fait connaître oertahias lésions des centres nerveux qui auraient une grande importance si elles existaient d'une manière constante et qui ont été vues par M. Matuszynski dans un assez grand nombre de sujets. Ces lésions ne font pas connaître absolument la cause du tétanos. Elles n'en sont peot-étre qu*un effet causé par la congestion sanguine qui accompagne la roideur tétanique; mais enfin telles que sont ces recherches, il faut en tenir un compte sérieux.
M. Hatuszynski a constaté la coloration jaune sale de la peau, de nombreuses ecchymoses sur le tronc et aux extrémités, une large auréole verte bleuâtre autour de l'ombilic et quelquefois des vésicules sur le cou, le thorax et l'abdomen. Il a vu des épanchements de sang à divers degrés dans la pie-mère cérébrale^ dans les ventricules et dans les plexus choroïdes, avec une injection considérable des méninges. Il a vu aussi l'infiltration séreuse sous-arachnoîdienne et l'épanchement séreux ventriculaire, accompagné de la diminution de consistance du cerceau. Quelquefois le c€r\'eau lui a paru induré alors qu'il y avait un entier ramollissement du cervelet.
Cet observateur a également indiqué la présence très-fréquente d'un épanchement sanguin dans le canal vertébral en dehors de la dure^-mère raehidienne, épanchement plus marqué à la région cervicale, accom* pagné de l'infection de lapie-mère rachidenncj de Y injection de la moelle et quelquefois du ramollissement de cet organe.
D'autres observateurs, HH. Lévy et Thore, ont aussi noté plusieurs fois la présence de l'épanchement du sang en dehors de la dure-mère, et l'injection de tous les tissus y compris celle des centres nerveux. On pourrait donc croire que la compression du cerveau et de iamoelle par unehémorrhagie est la cause la plus fréquente du tétanos des nouveaux nés, mais malheureusement cette lésion n'est pas constante, et dans plusieurs cas, observés par MM. Hatuszynski, Lévy et Thore, cette lésion n'a pas été rencontrée. Elle n'est donc pas la cause anatomique du tétanos ; mais, si l'on réfléchit que cette hémorrhagie, quand elle existe, n'est pas bornée aux centres nerveux et qu'on l'observe aussi dans les autres tissus, dans les interstices musculaires et dans la peau, sous forme d'ecchymoses, on peut se demander sî elle n'est pas consé* CttUve, et en un mot si elle n'est pas le résultat du tétanos. Gela serait
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possible^ et la gêne apportée aux fonctions respiratoires et circulatoires par les contractions et les secousses tétaniques, expliquerait alors tout naturellement les sufiusions sanguines, observées au milieu des tissus et en dehors de la dure-mère rachidienne. Cette manière de voir me semble, quant à présent, la mieux justifiée par l'observation.
Quoi qu^il en soit, le pronostic du tétanos des nouveaux nés est trèsgrave. C'est une affection meurtrière qui emporte la plupart des enfants qu'elle atteint. On cite à peine quelques cals de guërison sur un trèsgrand nombre de malades. A Stockholm^ sur quarante-quatre en&nts affectés, dit Cejerchsjoeld, quarante-deux ont péri. Il en est à peu près ainsi partout. Cependant, comme plusieurs médecins et en particulier MM. O'Saughnessy, O'Brien et Miller disent avoir réussi dans le tétanos des adultes par un moyen particulier de traitement que j'exposerai plus loin, on peut espérer qu'il en sera peut-être un jour de même pour les nouveaux nés devenus tétaniques. Il faut attendre de nouveaux faits. Quand les enfants succombent, la mort survient ordinairement en deux ou trois jours, et c'est par exception qu'elle se fait plus longtemps attendre. Une fois Underwood l'a vue survenir au bout de six semaines.
Trailement.
II faut d'abord nourrir les enfants avec du lait extrait des mamelles de la mère, ou avec du lait de vache donné à la cuiller et en quantité abondante tout le temps que Tenfant sera malade. — Cette conduite est de la plus haute importance.
Les remèdes à opposer au tétanos sont les bains chauds prolongés, les fomentations narcotiques sur les parties contracturées, les frictions avec rhuile camphrée, les vésicatoires derrière les oreilles, le calomel en cas de constipation, Tassa fœtida en lavement, la teinture d'opium et la liqueur d'Hoffmann à doses faibles et croissantes, la teinture de chanvre indien employée par O'Saughnessy, O'Brien, Miller, et qui chez Fadulte a produit la guérison de dix à douze cas de tétanos traumatique à la dose de 60 à 80 gouttes toutes les heures. On pourrait, chez l'enfant, commencer 5 gouttes toutes les heures le premier jour, puis iO gouttes le lendemain et continuer jusqu'à production du sommeil. Cette teinture de chanvre indien doit être préparée avec 3 à r> grammes d'extrait pour 30 grammes d'alcool, ce qui fait 10 centigrammes à peu près dans i gramme de teinture.
Voici deux observations intéressantes, publiées par le docteur Gaillard, et où l'on peut apprécier les avantages de cette médication. — Dans un cas la teinture de chanvre indien a été associée à du sirop de
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cerises sauvages, et dans l'autre à de l'eau camphrée. Le médicament à été administré à très-haute dose, sans produire aucun phénomène de narcotisme.
OssBBYATloif I**. — Trismui d^un nouveau né guéri par remploi du cannabis indica,par M.P, C, Gaillard^ n.-Ji,
Rachaél, négresse de trentç-huU ans, de bonne constitution, est accouchée, le samedi 23 Juillet 1853, de son onzième enfant. Lecordun tombe le sixième Jour, et l'enfant, beau et robuste garçon, se porte fort bien jusqu'au 2 août. Vers le soir, on le trouve triste ; il tette avec peine. Pendant la nuit, il ne peut plus prendre le selo, et les paroxysmes du spasme deviennent évidents. Je le vois le lendemain 3 août.
L'enfant repose sur les genoux de sa mère. Il suffit d'introduire une cuiller, le petit doigt dans la bouche ou de souffler sur sa figure pour déterminer les paroxysmes du spasme. Pendant le paroxysme, les muscles de la face étaient assez contractés pour produire l'expression caractéristique ; les lèvres sont proéminentes, les mâchoires immobiles et nettement séparées ; la langue, portée en avant, occupe l'espace étroit qui existe entre les deux mâchoires; le nez est comprimé, le front ridé loDgitudinalement, et l'enfant pousse ce cri plaintif si particulier à l'aflection. Les muscles du dos et des bras sont rigides, et les doigts fortement crispés sur la face palmaire de la main.
Pas d'inflammation autour du nombril. A l'examen de la tête, on voyait que Toccipltal et les pariétaux étaient dans leurs positions normales. L'enfant épronvait de grandes difficultés pour avaler.
Traitement. — Nourrir constamment l'enfant avec du lait extrait de la mamelle de sa mère et versé dans sa bouciie. Larges cataplasmes chauds sur l'abdomen ; deux fois le jour un bain chaud, et de deux en deux heures une cuillerée de la mixture suivante :
Teinture de cannabis Indice... 8 grammes. Eau camphrée 60 —
Le 4 août, pas de changement.
Le 5, les convulsions sont plus fréquentes et pins sérieuses. — Prendre la mixture toutes les heures et demie.
Le 6 et le 7, pas de mieux. — Même traitement.
Le 8. j'augmente la dose : 8 grammes de teinture de cannabis Indica et 60 grammes d'eau camphrée, tontes les heures une cuillerée.
Le 9. la mère me dit que son enfant avait un peu teté deux fois lorsqu'elle lai atalt introduit le mamelon dans la bouche. Cependant les spasmes de plusieurs mosclea existent encore, et, c'est avec la plus grande difficulté et en employant une force considérable que je parviens à étendre ses doigts toujours crispés*
Le 10, l'enfant prit plus librement au moyen d'une cuiller.
Le 11, les convulsions sont moins fréquentes, moins sérieuses; la rigidité disparaît, l'enfant tette deux fois. Le mieux continue progressivement.
Le 21, peu de spasmes; l'enfant prend bien le sein quand on le lui présente .
L.e 2t, sa mère me dit que depuis vingt-quatre heures II n'a pas eu de convulsions et qu'on peut facilement l'allaiter.
Depuis le'tO, j'avais graduellement augmenté la dose du médicament, et Je eonllnoai à lui donner trois doses par jour quelque temps après sa guéridon.
Le i*' octobre, l'enfant n'avait pu eu de nouvelle attaque.
DI LA CONTRACTURE DES EXTRÉMITÉS
Obuutation 11 , recueillie par M, H, W, de Saussure, h.-d.
Prisalla, négresse forte et bien portante, ftgëe de Yingt-six ans, mtt an monde son troisième enfant le 13 mars 1858. Cest un très-beau garçon. Le' cordon tombe le cinquième Jour ; le septième , on remarque que l'enfant est triste, que sa figure est Yerdàtre ; res selles sont liquides. La nuit du huitième Jour^ 11 est triste, sans sommeil, incapable de se remuer, malgré les désirs qu'il parait avoir de changer de position.
Je le Yis le matin du neuvième Jour (22 mars), et Je pus constater l'état suivant : Les traits contractés, front ridé, les muscles du cou et du dos roidis, bras et Jambes fléchis arec force, doigts crispés. Les m&choires ne sont pas entièrement serrées ; le petit doigt peut, avec on faible effort, s'introduire dans la bouche. La déglutition est possible, mais l'enfant ne peut teter. Le nombril n'est pas complètement guéri, mais l'ulcération qui suit la chute du cordon a un bon aspect. — Placer l'enfant dans on bain chaud ; un large cataplasme sur le ventre, et toutes les deux heures lui adminis-, trer nne cuillerée de la potion sulTante :
Teinture de cannabis indlca.. 8 grammes. Sirop de cerises sauvages 60 —
Lui donner souvent par cuillerées du lait de sa mère.
Le S3, aggravation de tous les symptômes. Les mâchoires sont si serrées, qu'on ne peut qn'avec difficulté introduire nne cuiller dans sa bouche. Déglutition très-difficile; bras. Jambes et mains plus violemment fléchis. Opisthotonos à un grand degré ; le moindre mouvement, un peu de vent sur le visage de l'infant, la sensation d'un doigt sur ses lèvres , suflisent pour déterminer des convulsions et ce cri plaintif symptôme de ce tétanos. La tète est examinée avec soin ; aucune dépression de l'occipital. — Même traitemeni; une cuillerée de mixture chaque heure.
Do 24 au 28, le mal va en augmentant, au point qu*il semble impossible que l'enfant surmonte de pareilles secousses. La potion et le lait ne sont avalés qu'avec peine. — Tout le traitiment général est abandonné. J'ordonne une dose de teinture de cannabis indlca toutes les demi- heures, et autant de lait que l'enfant en pourra avaler.
Les 28, 29, 30 et 31, l'enfant prend 32 grammes de teinture de cannabis indlca toutes les vingt -quatre heures.
Le !«' avril, les symptômes de l'amendement sont visibles. Spasmes moins fréquents et moins facilement excités ; moins de rigidité dans les membres; la déglutition a lieu plus aisément. Le mal cède lentement, mais graduellement, et le 10 avril notre petit malade, qui aujourd'hui est très-bien portant, entrait en pleine convalescence.
DE LA CONTRACTURE DES EXTRÉMITÉS
La contracture des extrémités est une maladie convulsive toute particulière, caractérisée par la rétraction fugitive ou permanente des doigts ou des membres chez les enfants. Elle existe comme névrose^
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et c'est une sorte de tétanos local. C'eâttinc rétraction musculaire partielle, purement dynamique et sans lésion primitive du tissu des muscles rétractés. Elle a été décrite pour la première fois chez l'adulte par Dance, et cbez les enfants par le docteur Tonnelé. J'en ai observé un assez grand nombre d'exemples, et voîci comment il faut considérer cette maladie.
D'abord, il ne Tant pas la confondre avec la contracture des extrémités symplomalique d'une lésion organique du cerveau, ou d'une altération des troncs nerveux et des parties constituantes d'un membre, qui n'est plus qu'un symptôme de ces afflictions et ne constitue plus qu'un pbéuomène accessoire de la maladie principale.
Je ne parlerai donc que de la contracture essentielle des estré* mités.
Celle contracture est idiopathique ou sympathique, c'esl-à-dire qu'elll se monire en debors de toute coïncidence morbide, ou, au contraire, pétulant la durée de certains lraul>leâ organiques dont elle peut £tn la conséquence. An nombre de ces troubles, je mentionnerai les vi intestinaux, la convalei^cence des maladies aigués, elc.
Laconliacture lies exlrémilés est une maladie convulsivedejl'enfeDcfl^ qu'on observe cependant quelquefois chez l'adulte, comme je l'ai vu i" souvent dans la convalescence du choléra , el comme cela résulte dtt observations de Laberge, d'Imbert, de Delpech et de Corvîsart. Maîf' c'est surtout une maladie de la première enfance. Elle est plus com^^ mune dans les trois premières années de la vie que dans toule la riode qui sépare cet Age de la puberté. — Elle s'observe plus soaveBl< chez les garçons que chez les filles et chez les enfants nés de pareni
nerveux, irritables, atteints eux-mêmes de névroses, ou en ayante)
dans leur enfance. Murdocb a vu deux enfants de la même famill» atteints de conlracture. Elle se développe en hiver et sous l'inlIueiK du froid, ce qui indique sa parenté avec le rhumatisme. Elle a des alta natives nombreuses, elle existe par moments et disparaît, elle récidive^ même après être assez longtemps restée absente pour qu'on ait cm k sa guérison. Enfin, dans les cas où elle constitue une névrose symp»*< ihique, c'est pendant le travail de la dentition, chez des sujets atteinli de vers intestinaux, de convulsions essentielles de phrénc-glotlisM ou convalescents du choléra, et de dilTérentes maladies aiguës de Tel fance, qu'elle se développe.
C'est une névrose rhumatismale occupant un ou plusieurs musclM flécbissenrs des membres de manière à déterminer leur contracture
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spasmodiqQe. G*est une rétraction myogénique qu'on peut opposer à la paralysie myogénique dont j'ai tracé le tableau. La maladie occupe également quelques muscles isolés des membres, soit les fléchisseurs^ soit leurs extenseurs, ce qui permet de faire entre ces deux affections des rapprochements fort curieux.
Symptômes.
La contracture des extrémités^ ou la rétraction spasmodique des muscles des membres, peut être continue ou intermittente. Elle commence ordinairement par l'intermittence, elle est d'abord passagère, fugitive, et c'est au bout de plusieurs semaines seulement qu'elle devient continue et reste permanente. Quand elle est intermittente, elle revient sous forme d'accès plus ou moins douloureux, fréquents et prolongés. J'ai eu dans mon service à l'hôpital des enfants (Sainte- Eugénie) une petite tille, qui avait six à huit accès quotidiens de contracture des doigts et des orteils, lesquels duraient une demi-heure, venaient le jour et la nuit, durant le sommeil qui en était fortement troublé, et qui disparaissaient sans laisser de traces, en laissant l'usage complet des mouvements.
La rétraction spasmodique des muscles des membres existe ordinairement seule, mais elle peut être accompagnée de tremblement du membre affecté, comme je l'ai vu sur le bras et Favant-bras gauche d'une jeune fille placée dans mon service d'hôpital et qui n'avait qu'une simple contracture de l'index et du pouce.
Cette maladie débute par un ou par les deux membres supérieurs, et par les doigts où elle peut rester limitée. Elle s*étend quelquefois aux poignets, aux coudes, et se manifeste aussi aux orteils de l'un ou des deux membres inférieurs, puis gagne les pieds qui sont fortement portés en arrière, les genoux, et très-rarement la hanche. Dans ce cas, le mal amenant la flexion de la cuisse sur le bassin, simule parfaitement une coxalgie. — La contracture se montre quelquefois au cou et forme le torticolis spasmodique, qu'il ne faut pas confondre avec celui qui détermine une affection ganglionnaire ou vertébrale. J'ai vu en ville une jeune fille chez laquelle on croyait à une contracture essentielle et qui n'avait pas moins qu*une ostéite des vertèbres du cou.
Là où existe la contracture des extrémités, qu'elle soit bornée à quelques muscles, à un seul niembre, ou à un grand nombre de muscles sur plusieurs membres, il existe toujours de la douleur au début, cela est surtout évident dans les contractures intermittentes et passagères. Plus tard , quand la contracture est permanente, la douleur disparatt
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complète ment. Cette douleur augmente <)uand on veut redresser ces parties rétractées.
La préhension des objets, la station et la marche, sont plus ou moins gâtiées et empêchées, d'dprès le degré et l'étendue de la contracture des doigts, des orteils et des pieds. Dans quelques cas, la marche est entièrement impossible.
Les pallies rétraclées, qui sont le siège de la contracture, n'offrent généralement pas de modification extérieure appréciable aux sens. C'est, par exception, qu'il y existe du gonflement, de l'œdème, et tino teinte légèrement ardoisée. La petite fille dont je viens de parler el que j'ai eue dans mon service d'hApital, m'a présenté ce phénomène au pied droit. Le dos du pied, gonflé, douloureux, ofl'rait une teinta bleuâtre, ecchymolique, évidemmput due à l'extravasion du sangt dans le tissu cellulaire. Je ne serais pas éloigné de croire que d^ns 1mi rétraction convulsive des muscles, l'eifort et la pression exercée surletf vaisseaux, ne puissent eu quelques points rompre leurs tuniques eHI occasionner des hémorrhagies sous-cul anées. C'est du moins ce quî>>l lieu chez ma petite malade.
La contracture des extrémités existe toujours sans fièvre li moins d complications spéciales, snns troubles de l'intelligence et des sens. Et accompagne toujours les accès de phréno-gtotlisme ou spasme de K, glotte.
La contracture des extrémités se termine par guérison, saufA dives, ainsi que l'a indiqué Constant. Un enfant de quatre ans ayU eu unepreiriière attaque de contracture à l'ftge d'un an, en i nouvelles attaques fa qmilre ans dans l'espace du trois mois. Elle pai quelquefois k l'état chronique, devient permanente et de&nitive. E s'accompagne alors de paralysie,d'utropbLeet de dégénérescence grai seuse des muscles, de difformités des surfaces articulaires et d arliculaljons fléchies, ce qui est fort grave, en raison de la diflformïtf extérieure qui en résulte.
Diagnoslic.
La rétraction spasmodique des muscles ou contracture essentielle se dislingue des contractures symptomatîques, par l'absence de phéi m^Iles cérébraux, de troubles d intelligence et des sens qui acccim| gnent celle espèce de contracture déterminée par une lésion du a veau. Elle ne saurait <tre condmdue avec le tétanos qui occupe muscles de la gouttière vtrtéhralc, et ceux de la mftcboire en cas triimv». Elle peut élre confondue avec la paralysie myogénique paralysie essentielle. En efi'el, un muscle extenseur étant paralysé.
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membre est entraîné par le muscle fléchissear opposant au premier, et il semble, à première vue, qu'il y ait contracture du membre lorsqu'il n'y a qu'une simple paralysie. Le moyen de distinguer cette contracture consiste à redresser le doigt ou le membre contracture. S'il y a paralysie, le redressement se fait naturellement et sans résistance à vaincre, dans le cas de contracture, il faut, au contraire, faire un assez grand effort pour donner à la partie la direction normale et encore ne peut-on pas toujours y réussir.
Pronostic.
Les contractures essentielles, sans complication, n'offrent aucune gravité et ne mettent pas la vie en danger. Elles ne font jamais périr les enfants. Elles n'en constituent pas moins une maladie sérieuse à cause des difformités qu'elles laissent à leur suite, et de la difScuIté qu'il y a de les faire disparaître à l'aide des moyens thérapeutiques connus.
Traitement.
Cne fois que le médecin a bien établi son diagnostic et qu'il est certain d'avoir à guérir une contracture essentielle, rhumatismale ou sympathique, ne se rattachant pas à une lésion du cerveau ou des parties constituantes du membre, il n'y a plus qu'à choisir les moyens thérapeutiques les plus convenables à opposer à la cause particulière et spéciale de la contracture.
Si la maladie est rhumatismale, les bains sulfureux répétés, les frictions de jusquiame et de belladone, la belladone à Tintérieur, les moyens contentifs et bandages roulés inamovibles, les inhalations de chloroforme, rendront de grands services au praticien.
Si la contracture succède à une dentition laborieuse, il faut savoir attendre, ou extraire quelques dents mauvaises ; en cas de phréno-glotlisme, il faut envoyer les enfants à la campagne et les soumettre aux inhalations de chloroforme ; s'il y a un ténia ou d'autres vers intestinaux, il faut les expulser au moyen de la santonine etducdiomel, et enfin dans les convalescences du choléra ou des autres maladies aiguës, il faut chaque jour donner des bains prolongés aux enfants.
L'oxyde de zinc, uni à la belladone, ou à la jusquiame ; le sulfate de quinine pur la bouche ou par lavements ont été employés et méritent de l'être. Ces divers agents thérapeutiques ont réussi à produire plusieurs guérisons.
Enfin, en cas de difformité pertnanente causée par la rétraction mus-
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culaire^ il faut faire la section sous-cutanée du tendon des muscles rétractés d'après les règles établies par M. J. Guérin et niaintenir les parties redressées à l'aide d'appareils orthopédiques.
Aphorismes.
130. La contracture apyrétique des muscles dans les extrémités dépend d'une affection locale du système musculaire.
131. La contracture des extrémités, qui est accompagnée de troubles nerveux sensoriels et de fièvre, est symptomatique d'une maladie des centres nerveux.
132. La contracture qui succède à Téclampsie a son siège dans les muscles.
133. La contracture des extrémités amène l'atrophie des muscles, la dégénérescence graisseuse de leur tissu et les difformités articulaires.
DE LA CHORÉE
La Chorée, ou danse de Saint-Guy, est une affection apyrétique caractérisée par la présence continuelle de mouvements irréguliers et involontaires dans les muscles de la vie de relation.
Elle est très-commune dans la seconde enfance (1), mais on ne l'observe presque jamais chez les enfants à la mamelle. Underwood et Billard n'en parlent pas dans leurs ouvrages ; Baron ne l'a jamais vue aux Enfants trouvés pendant une pratique de plus de trente ans. Les seuls médecins qui aient vu la chorée dans le premier ftge, sont M. Michaud, qui dit en avoir vu un cas chez un enfant au moment même de la naissance, et Constant, qui en a observé un exemple sur un en&mt de quatre mois. L'observation eh a été publiée dans le BtUletin de thérapeutique pour l'année 1833. Un de mes amis H. le docteur Bourdon, en a vu un exemple à l'hôpital Saint-Antoine, chez un enfant de cinq mois. Les mouvements choréiques occupaient la face, les membres supérieurs et inférieurs, mais ils étaient peu prononcés quoique suffisamment caractérisés pour spécifier la maladie. Ils dataient d'une époque vobine de la naissance. C'était une choréegénérale. J'ai été voir cetenfant, qui n'a pas tardé à guérir sous l'influence des bains sulfureux.
(1) Yoy. d« la Chorée, par le docteur Sée (Mémoires de rAcidémle de médecine. Paru, ISM), t. XV, p. 873 à 626).
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Je donne le nom de paralysie myogénique à certaines paralysies musculaires partielles, incomplètes, indépendantes de toute lésion appréciable du système nerveux.
Ce sont des paralysies accompagnées d*une altération du tissu élémentaire de la substance des muscles, et leur manifestation partielle et drconscrite, sur un ou plusieurs des membres, indique suffisamment la nature locale de Taffection.
Ce sont les paralysies qu'on désigne quelquefois sous le nom de />ardysies essentielles.
Les différents auteurs des traités de maladies de l'enfance n'ont pas décrit cette forme de paralysie. Ils Tindiguent comme pouvant être la suite de*convulsions. Underwood en parle accidentellement, comme d'un résultat sympathique de la dentition ou des saburres gastriques, et ce qu'il dit de la paralysie et de la débilité des membres inférieurs s'applique surtout à des paralysies symptomatiques d'affections du cerveau^ de la moelle et de la colonne vertébrale. Il en est de même de Shaw dans son traité des déviations de l'épine. Ultérieurement des observations et des mémoires remplis d'intérêt ont été publiés par les docteurs Badham, Kennedy, West en Angleterre, Heine en Allemagne, Richard (de Nancy), J. Guérin^ Rilliet et Barthez en France. Beaucoup de ces observations laissent à désirer, et plus d'une se rapporte ëvidenmient à des paralysies symptomatiques de lésions du cerveau et des vertèbres. Toutefois si l'on tient compte de la difficulté extrême du diagnostic dans beaucoup de circonstances, on verra qu'il n'a pas toujours été possible d'éviter l'erreur et on se montrera moins exigeant vis-à-vb de ceux dont les travaux fournissent à la science une vérité de plus.
Nous serons moins indulgent pour le travail récent d'un auteur qui sans connaître ce qui a été dit et fait avant lui, sur ce genre de paralysie^ a cru la découvrir sans doute parce qu'il lui a donné le nouveau nom de paralysie graisseuse de Tenfance. Si M. Duchenne avait pris connaissance des travaux de M. Guérin, et de ce que j'ai dit moi-même dans cet ouvrage, il aurait vu que la transformation graisseuse des muscles et son traitement par l'électricité n'est pas chose nouvelle, et que tout cela avait été dit et fait longtemps avant lui.
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Causes.
La paralysie myogénique est assez fréquente chez les enfants. Elle est plus commune dans le jeune âge et chc^z le nouveau né que dans la seconde enfance. D'après MM. Rilliet et Bartbez, les deux tiers des enfants affectés n*ont guère plus de deux ans. Je n'ai observé cette forme de paralysie que trois fois, et le plus âgé de mes malades avait 18 mois au début de Taccident. La.paralysie myogénique est donc une maladie de la première enfance. Elle peut, dit-on^ être congénitale, mais cela n'est pas bien démontré et on ne s'aperçoit que très^tard de son existence.
Elle frappe indistinctement sur les garçons et sur les filles. La fioroe ou la faiblesse de la constitution et de la santé ne parait pas influer sur son développement. Les opinions opposées des observateurs k cet égard sont loin d*éclairer la question ; tantôt^ disent Heine et Kennedy, les enfants paralysés sont forts, vigoureux et bien portants; tantôt, d'après West^ ils sont d'une faible constitution ; ou, d'après Rilliet et Barthez, ce sont des sujets- lymphatiques, affectés d'eczéma, d'opbthalmies^ etc. Ceux que j'ai observés étaient d'une parfaite santé et très -bien développés pour leur âge.
La paralysie myogénique se montre dans le cours de la dentition, mais il n'est pas démontré qu'elle soit la conséquonce de ce travail physiologique. Rien ne prouve davantage qu'elle soit dans ce dernier cas la conséquence des saburres gastriques dont parle Underwood^ et dont les caractères sont si mal déterminés. Elle suciède quelquefois à l'éclampsie, à la chorée et aux convulsions symptomatiques; mais^ dans ce cas^ rien ne prouve que le cerveau soit malade. On Ta vue également apparaître dans la suite de la rougeole,^ de la scarlatine, de la fièvre typhoïde, et dans les convalescences de maladies aiguës graves.
Kennedy pense que cette forme de paralysie est souvent le résultat de la mauvaise habitude qu*on a de coucher les enfants dans de fausses positions^ et il croit que la pression d'un membre par le poids du corps, si Tenfani est couché sur le flanc, peut suffire à occasionner la perte du mouvement dans ce membre. Cela est possible et il n'y a rien dans cette vue théorique qui répugne à la raison. Ce que l'observation de la pression des membres chez Tadultc a fait connaître, justifie d'ailleurs toute l'importance de cette ingénieuse hypothèse.
Une autre cause^ la plus importante de toutes, et qui joue un rMe capital dans la production de la paralysie myogénique, c'est le refroidissement des membres, quelle qu'en soit Torigine. Ainsi chez les sujets
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avancés en âge, l'action du froid qui résulte de la station prolongée sur un banc de pierre, et chez des enfants plus jeunes, le froid qui glacé les membres peu couverts, lorsque les bras ou les jambes sont mal enveloppés^ telle est l'origine la plus ordinaire de la paralysie partielle bornée à quelques muscles ou à tous les muscles d'un membre. Les enfants à la mamelle qu*on démaillotte prématurément pour les affubler de robes, ceux qu'on veut embellir par des toilettes trop décolletées, ceux qu'on couche sans maillot et qui se découvrent dans leurs mouvements, ceux enfin qu'on élève dans des appartements mal fermés, el où ils peuvent recevoir l'action du froid pendant la nuit„ sont le plus ordinairement frappés de cette paralysie dont la nature est selon moi toute rhumatismale. Je ne suis surpris que d'une chose, c'est de ne pas observer encore plus fréquemment cetle paralysie, tant la mode d'habiller les enfants me semble absurdev et tant il est fréquent de les trouver leurs extrémités refroidies et leurs membres gelés par suite de la manière inconsidérée dont ils sont vêtus. Les trois exemples de paralysie myogénique que j^ai observés ne m'ont pas semblé avoir d'autre origine.
Symptdmcs.
Sous rinfluence des causes que je viens d*énumérer, la motilité s'afftiblit et disparaît dans plusieurs muscles d'un membre ou dans un membre tout entier, ou dans un des côtés du corps^ ou dans les deux extrémités inférieures seulement. La paralysie peut donc èire par tiellCf hémiplégique ou paraplégique. Elle vient par degrés, comme une maladie chronique ou subitement f sans aucun phénomène précurseur ; elle est complète ou incomplète ; douloureuse ou indolente.
Il ne faut pas ranger parmi ces paralysies , le strabisme et l'hémiplégie faciale des nouveaux nés, que nous décrirons à part et qui sont le résultat, l'un d'une contraction des muscles de l'œil, et l'autre d'une contusion du facial par les branches d'un forceps.
La paralysie myogénique partielle y hémiplégique , paraplégique, complète ou incomplète, est I» seule dont je veuille m'occuper.
Elle apparaît quelquefois subitement, sans phénomènes précurseurs, surtout à la suite de l'impression du fioid, et le matin, au réveil des enfants, on les retrouve avec un ou plusieurs membres privés de mouvement. C'est une paralysie rhuuialismale primitive. Ordinairement la maladie est partielle. Dans d'autres cas, des douleurs ont préexisté à l'apparition de cet accident. Kennedy en a publié un fait, j'en ai observé un autre relatif à la paralysie de la jambe, et beaucoup de médecins ont vu pareille chose dans la paralysie du sterno-masioïdien à la suite du torticolis. Le membre paraît douloureux, et la pression y
détermine des souffrances assez vives; toutefois la présence d'une douleur rhumatismale préalable est assez rare dans la paralysie myogénique des extrémités. Dans ce cas, la maladie serait consécutive.
Cette paralysie est quelquefois précédée de phénomènes cérébraux, tels que Téclampsie, ou des symptdmes de congestion cérébrale, caractérisés par la somnolence, le strabisme et Tétat fébrile ; mais alors il est bien possible que la paralysie soit symptomatique d'une lésion matérielle des centres nerveux et ne soit plus seulement une afiectîon musculaire locale.
Ailleurs enfin cette paralysie se manifeste lentement, d'une manière progressive, son origine passe inaperçue^ et Ton ne s'aperçoit réellement de son existence que lorsqu'elle est bien confirmée. Ce mode particulier de développement est le cas le plus ordinaire.
La paralysie ne porte souvent que sur un muscle, le stemo-mastoîdien par exemple, et la tète est inclinée sur le côté malade; sur les extenseurs des doigts, ainsi que Ta vu H. Richard (de Nancy), ei les doigts sans contracture cessent d'être fléchis dans la main ; sur un seul bras qui reste pendu immobile le long du corps ; sur le pied, ou sur la jambe seulement; sur le bras et sur la jambe à la fois sans participation de la face^ alors la paralysie est hémiplégique ; ou enfin sur les deux membres inférieurs de manière à constituer une véritable paraplégie.
La paralysie myogénique est très-souvent incomplète, et les mouvements musculaires affaiblis sur les divers points que je viens d'indiquer, sont cependant encore possibles. L'abolition entière , absolue, complète des mouvements, est beaucoup plus rare et doit faire craindre la présence d'une altération anatomique appréciable dans les gros nerfs ou dans les centres nerveux.
De ces différences de siège, et du degré complet ou incomplet de la paralysie, résultent nécessairement de grandes différences de symptômes. Chez les nouveaux nés et dans la première année de la vie surtout, l'appréciation de la paralysie est difficile et quelquefois embarrassante. Si les mouvements sont entièrement abolis et que les membres soulevés retombent entraînés par la pesanteur, rien n*esl plus clair que le diagnostic, mais il n'en est presque jamais ainsi ; les mouvements sont diminués et Ton peut savoir au juste jusqu'où s'étend cet affaiblissement musculaire. Des enfants si jeunes n*ont que des mouvements automatiques, ils ne coordonnent pas leurs mouvements* Ils n'obéissent qu'à leur instinct et ne peuvent en rien aider le médecin dans la recherche du siège et de l'étendue du mal. Ils ne donneot point la main qu'on demande, ils ne peuvent montrer le pied et l'on ne sait jamais alors si le caprice ou la maladie entrent pour quelque
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chose dans la direction vicieuse des mouvements. C'est par une observation journalière et attentive qu'on découvre la réalité de cet affaiblissement musculaire^ et les mères ou nourrices y arrivent bien plus aisément que le médecin. C*est surtout à un âge plus avancé, à mesure queTen*fant se développe, qu'on voit la paralysie se montrer davantage. Les membres sains par leur agilité contrastent de plus en plus avec les membres incomplètement paralysés, et la différence des mouvements, chaque jour plus appréciable^ conduit enfin à un diagnostic plus précis et plus vigoureux. Le bras reste faible, peu mobile^ tandis que l'autre suit toutes les impuisions du désir, et si l'enfant commence à marcher, sa jambe traîne et ne peut lui servir de soutien. Il chancelle, tombe et souvent renonce à se tenir, au point d'être obligé de ramper sur le sol.
Chez les enfants plus âgés, vers deux ou trois ans, les symptômes sont plus nets et plus faciles à saisir. Leur appréciation offre moins d'incertitude, et plus les sujets sont avancés en âge^ plus aussi le diagnostic de la paralysie est facile.
Chez les enfants à la mamelle, les parties affectées de paralysie myogénique sont quelquefois douloureuses au début, mais assez rarement ; elles sont légèrement tuméfiées; la peau, ordinairement pâle et blanche, est quelquefois rougeâlre, livide et vergetée. Elle est alors toujours plus froide que la peau des parties non paralysées, et d*après Heine, qui n'a fait qu'une seule fois l'expérience , la température du jarret était descendue à 19 degrés centigrades. De nouvelles observations seraient d'ailleurs nécessaires pour fixer ce point de la science.
Marche, dorée, terminaison.
La paralysie myogénique disparait quelquefois assez rapidement et d'une manière progressive. Elle dure quelques heures^ plusieurs semaines et peut se dissiper sans laisser de traces de son existence. Dans le plus grand nombre des cas, elle persiste plus longtemps et s'aggrave beaucoup. Elle devient chaque jour plus prononcée et reste définitive ; alors elle nuit à la nutrition et à Faccroissement des parties qu'elle affecte, au point d'amener l'atrophie des membres^ leur déformation et la dégénérescence des tissus qui les composent. Je vois souvent encore une petite fille de quatre ans, affectée de cette forme de paralysie dans la jambe gauche depuis la seconde année, qui a aujourd'hui un pied-bot consécutif, une atrophie du pied et un raccourcissement notable de ce membre. J'ai eu dans mon service à l'hôpital Sainte-Eugénie^ plusieurs enfants qui avaient ainsi des luxations incomplètes produites par la rétraction des muscles opposés à ceux que la paralysie avait atteints. C'est là un fait qui a été bien indiqué par Heine, West,
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Richard (de Nancy) et J. Giiérin. L'atrophie porte sur la longueur des iiiembris et sur leur volume; les déformations s'établissent dans les jointures, par suite de réli-aclions musculaires consécutives à la paralysie des muscles opposés et sur la colonne vertébrale, lors de la paralysie du bras ou des meuibres inférieurs ; les dégénérescences portent sur les os qui sont plus courts et plus minces, sur les artères dont le calibre est moins consiilérable, sur les muscles enfin dont les faisceaux particuliers s'altèrent par l'addition de tissus fibreux el adipeux de formulion nouvelle. Le sarcolème musculaire ou permiiium s'épaissit et se remplitde granulations moléculaires plus nombreuses. Les faisceaux striés des muscles se gonllent et s'indkrent de granulations moléculaires qui persistent plus ou moins longtemps el sont quelquefois remplacées par des vésicules adipeu&es. Cette alléralion spéciale du tissu musculaire n'existe qu'au bout d'un certain temps et lorsque l'alropliie extérieure est bien caractérisée.
Dans tous ces cas, soit au début, soit à la lin de la paralysie myogénique, la sensibilité taclile reste parfaitement conservée.
Les autres fonctions ne sont pas altérées, il n'y a ni rétention ni incontinence des urines el des matières fécales. La nutrition générale no jiaralt pas affaiblie, l'accroisse me ni des parties paralysées est seul diminué. Quelquefois on observe de légers troubles gastriques dus au travail de la dentition, mais ces troubles ne sont ordinairement, comme je l'ai dit, que le résultat de simples coïncidences, et n'influent pas notablement sur la marche des accidents paralytiques.
Diagnoslic.
Ln diagnostic de ta paralysie myugénique est souvent fort difficile. Il eït quelquefois même impossible de se prononcer de suite sur la nature du mal, surtout s'il est ancien el si l'on voit le malade pour la première fois. Il ne faut pas se hâter, il est préférable d'attendre et d'observer quelques jours avant de formuler sa (fécl^ion.
Si la paralysie survient rapidement, sans phénomènes précurseurs, ou d'une innnière lenle sans autres phénomènes morbides, ou enfin i la suite de douleurs musculaires locales, el reste elle-même localisés dans quelques mnscles ou dans un membre, le diagnostic esl facile, la paralysie est toute musculaire et indépendante du système nerveux central. C'est une paralysie myopénique fort souvent rhumatismale.
Si la paralysie vient également sans cause appréciable el se montre sous lu litrine paraplégique, sans lésion osseuse vertébrale, la paralysie est encore indépendanle du système nerveux el trouve sa cause dans une altération spéciale du système musculaire.
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En cas d'hémiplégie, si la face ne participe pas à Taltération du mouvement et qu'il y ait seulement paralysie du membre thoracique et abdominal^ sans accidents aigus préalables, le mal trouve encore son origine primitive dans le système musculaire. C'est aussi une paralysie myogénique.
Le diagnostic devient plus difficile quand la paralysie a succédé à une ou à plusieurs attaques d'éclampsie. On peut croire alors qu'il existe une altération du système nerveux. Cependant si l'éclampsieest apyrétique et précède une affection aiguë, il y a lieu de croire qu'elle ne tient pas à une lésion organique de l'Encéphale ou des méninges, et la paralysie qui suit ne s'y doit pas rapporter davantage. Dans ces cas, la paralysie semble être le résultat d'un épuisement musculaire, et Ton peut croire qu'elle est due à cette altération des faisceaux primitife qui résulte de mouvements exagérés.
Quand, au contraire, la paralysie succède à des accidents aigus fébriles entremêlés de convulsions comme dans la méningite^ de contracture comme dans l'hémorrhagie méningée , ou de phénomènes nerveux généraux comme dans l'hydrocéphale, elle est évidemment la conséquence de lésions anatomiques plus ou moins prononcées du système nerveux. C'est une paralysie symptomatique toute différente de celle qui nous occupe en ce moment.
Il en est de même de la paraplégie qui succède à une altération scrofuleuse des vertèbres^ je n'y insisterai donc pas davantage.
La paralysie myogénique bornée à un seul membre, peut donner lieu à une méprise qu'il est bon de signaler. Elle peut faire croire à une maladie de l'articulation d'attache du membre^ soit de l'articulation tibio-astragalienne, coxo-fémorale, soit ailleurs de l'articulation de l'épaule. Ainsi, j'ai vu une luxation incomplète de l'astragale en dehors et en arrière produite par la paralysie des muscles antérieurs de la jambe. M. Rilliet a rapporté l'exemple fort curieux d'une paralysie du membre supérieur qui simulait entièrement la luxation de l'épaule. Ce n'était qu'un simple relâchement articulaire. HM. West et Kennedy ont également signalé les doutes qu'ils avaient conçus au sujet d'une maladie de la hanche chez des enfants qui n'avaient d'autres affections que la paralysie du membre inférieur. Il suffit d'être prévenu de ces causes d'erreur pour les éviter.
Parlerai-je enfin d'une maladie générale^ le rachitisme, qu'on observe chez de jeunes enfants qui ont souffert, ou qui ont été mal nourris, qui sont plus ou moins affaiblis, et qui sont en retard de la parole et des mouvements, à ce point qu'une personne non prévenue pourrait les croire affectés de paralysie myogénique? C'est à peine
49S PATHOLOGIE flPèCULB DB LA PHBHI^W SNFAHCE.
si j'ose mentionner ce Tait. Cept>ndnnt j'ai élc plusieurs fois consullé par des parents, à cet égard. Inquiets de ne pus voir marcher leurs enTants à un ftge où ils essHJenl leurs premiers pas, ils demandent qu'un les rassure. Cependiinl, quelle différi^uce enlrti le relard causé par un vice de nutrition et la paralysie mjogénique locale, paraplégique ou hémiplégique. Ici, dans le rachitisme, les mouvements sont généralemeDl faibles, un membre n'agit pas plus vivemeni que l'autre, tous se meuvent unirormémenl, surtout quand l'enfant est couché; U station est diUîcile, mais elle est possible avec un peu d'aide, c'est un affaiblissement musculaire général. Dans la paralysie m^ogénique, au coalraire, action énergique de certaines parties el de plusieurs membres, diminution ou abolition du mouvement sur les membres opposés. Ce contraste rend l'erreur impossible.
La paralysie myogénique des jeunes enfants est une afiectiofl grave. Quelle que soit son origine, elle a pour résultiit l'atléralion des foncliuns nutritives d'une partie du système musculaire, et elle entraîne presque toujours après elle des difformités incurables. Elle n'est jamais suivie de mort. Dans sa forme iRcomplËle, elle guérit plus fadlemeat que les paralysies entières et complètes. Il en est di; même dans le as du développement brusque des accidents paralytiques. La paralysie tente et progressive dure toujours plus longtemps. Toute l'importance du pronostic se tire du siège et de l'étendue de ta paralysie ; elle est évideinment moins grave quand elle est bornée â un des mu^ des sterno-nmstoidiens, ou è divers muscles de l'avant-bras, que ior»qu'elle atit;cte le membre supérieur tout entier, ou, h pins forte raisoo, quand elle revôt la forme hémiplégique ou paraplégique. Dans cet circonstances, la gravité du pronostic résulte de l'importance plus ou moins grande des parties paralysées el de lu difformité incurable qu! peut en être lu conséquence.
Au début ries accidents, il faut s'assurer de l'état de la bouche diQ les jeunes enfants pour voir où en est la dentition, et dans le cas OÙ quelque dent serait sur le point de percer les gencives, 11 faudrait bMv sa sortie en pratiquant la résection gt-n^ivale. A une époque avancée de lu paralysie, celle opération est inutile et n'a plus de sens, car U faudrait la pratiquer chez tous les sujfis indislinclemenl. Quel est l'eofant de un à deux ans qui n'a pas toujours quelque dent prèle itsortirt Considérer celte circonstance comme la cause de la paralysie, cesi
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donner à une sinniple coïncidence toute Fimportance d'une cause étiologique bien prouvée, c*est commettre une grave faute^ si ce point de départ doit servir de guide dans le traitement.
Ce n'est donc que dans le cas évident de dentition difficile^ lente et laborieuse, qu'il faut débrider la gencive.
, Si les enfants sont constipés ou présentent quelques troubles dans les fonctions digestives, il faut y remédier rapidement. Entretenir la liberté du ventre par du sirop de chicorée ou de rhubarbe, par de la manne dans du lait, par du séné infusé avec du café, par quelques centigrammes de calomel, tels sont les moyens préalables à employer dans la paralysie myogénique.
Il faut ensuite rechercher avec soin, dans la manière d'être des enfiuits, dans leur habitation de nuit, dans leurs vêtements, dans leur éducation physique^ s'il n'y a pas quelque circonstance qui, en favorisant Taciion du froid sur les membres, ait pu déterminer la paralysie. Souvent, en effet, les enfants sont mis prématurément en robe, et on les porte ainsi à l'air extérieur, souvent aussi on les couche sans maillot, et le lit mal fermé laisse le froid agir sur tout un côté du corps. Ce sont là autant de causes qui amènent la paralysie que nous considérons comme rhumatismale. Rien n'est plus évident que ce fait^ lorsque la perte des mouvements est précédée de douleurs comme dans le torticolis et quelques autres paralysies des membres. Il faut donc se garder de mettre les enfants trop tôt en liberté^ et de les élever sans maillot pendant les premiers mois de la vie. Quoi qu'on ait dit, le maillot est bon à quelque chose, quand ce ne serait qu'à empêcher les petits enfants d'avoir froid, mais la mode Ta banni, et il sera difîBcile de le défendre devant les esprits forts de notre temps.
Aucommencementdelaparalysie,s'ilexistedesdouleursmuscu1aires^ il faut les combattre par des bains d'eau de son, d'eau de sureau, par des bains de vapeur et par des applications narcotiques, telles que des frictions avec un Uniment formé de parties égales d'huile et de laudanum, des frictions avec le baume tranquille, et des flanelles chaudes imbibées de ces différentes substances. Plus tard, des bains salés et des bains sulfureux fréquents devront être mis en usage. Des frictions sèches, aromatiques ou excitantes, pratiquées sur les parties malades, le matin et le soir, aideront beaucoup au succès de ces bains. C'est dans cette forme singulière de paralysie, surtout, qu'il convient d'agir sur la circulation capillaire pour empêcher Faltération spéciale des muscles de faire des progrès. Dans ce but, des rubéfiants cutanés, des frictions avec l'huile de croton, matin et soir, pendant quelques jours, et réitérées après la guérison de l'éruption vésiculeuse, de petits vésicatoires
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volants, pouiToDt être mis en iisuge pour arrfiler la marche de la paralysie. S'il existe une paraplégie, Duii-seulcnient ces moyens doivent être employés sur les meuibrfs inférieurs, mais ils pourront Ure ap* pliqiiés sur la région lombaire atin de stimuler l'influence nerveuse da la moelle épiniëre.
Des bains éleclnciucs, des frictions avec dos brosses métalliques traversées pnr l'électricité, la galvanisation cutanée au moyen des appareils électro-magnétiques, et dans de courtes séances de dix k douze minutes selon la Torce des enfants, voilà des moyens avantageux dont on aurait tort de négliger l'emploi.
Si la paralysie persiste, et a produit l'atrophte du membre, il faut joindre à l'électricité extérieure l'électro-puncture, au moyen d'aiguilles de platine extrémt^ment ténues, enfoncées dans les muscles et parcourues par un courant électrique d'une force proportionnée à l'Age et à la résistance des enfants. Les aiguilles ne doivent pas avoir plus d'un quart de millimètre de diamètre aHn de produire moins de douleur et d'empëcber tout écoulemeut de sang.
Le massage dclicalenient pratiqué sur les membres malades, et la gynindstique, quand t-lle est possible, sont de bons moyens â employer et ont fourni de bons résultats sous la direction de quelques iitédecîns. Oo a Irës-rareiueat réussi jusqu'à présent k réveiller la contraclîoa musculaire par l'emploi de niédicajiienis spéciaux particulièrement connus par leurs propriétés excitantes des muscles. Heine conseille l'emploi delà teinture de noix vorniqueà la dosedelS, 2ft elâigoutlea au plus, et il croit avoir remarqué, au bout de plusieurs semaines, une amélioration notable. Il a eu aussi recours au sulfate Je strychnine â la dose de 3 ù 8 milligrammes, et il a vu que ce médicament ramenait presque toujours la chaleur et la Irunspiralion des parties paralysées.
Suiraie lie slrycImlDe U.OSO mUllgrammc*.
Cnc, deux ou Uoli cuillerée* par Jour.
Le rhua toxicodendron a aussi été employé, mais la noix vomiqueil' laslrychniue lui sont infinîmeut préférables. i
Entio, quand l'atrophie musculaire est arrivée à un assez hauldeglé' et qu'elle a produit les déformations articulaires dont nous avons pRrM|i principalement des pieds-bots, il faut attendre l'âge de six à sept mêf sans discontinuer les remèdes loc^iux, pour recourir aux procédés of> ihopédiques spéciaux qui sout quelquefois utiles. •
AphDrtsme'.
13i. La paralyt-ie piimilîvumeut douloureuse d'un ou de plusîeun
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muscles du tronc ou des iiiembres, dépend toujours d'une affection locale du sjstème musculaire.
435* La paralysie d'urt ou de plusieurs muscles qui succède à Tédampsie, a son siège dans les muscles.
136. La paralysie partielle ou générale, qui succède aux convulsions fébriles^ résulte d'une lésion des centres et des cordons nerveux.
437. La paralysie, chez les enfants, amène l'atrophie des muscles et le raccourcissement des membres.
DBS CONVULSIONS OU DE L'ÉCLAMPSIB CHEZ LES ENFANTS A LA MAMELLE
Le mot de convulsion s'applique généralement à tous les mouvements involontaires désordonnés que l'on observe dans le système des muscles de la vie de relation. Il sert à désigner des affections fort différentes par leur nature^ mais identiques par leur manifestation, qui est Tétat convulsif.
Les convulsions s'observent principalement dans les muscles de la face et des membres.
On désigne aussi ces accidents nerveux par les noms A'éclampsie des enfaniSj et (ïépilepsie puérile^ à cause de Textréme ressemblance qui les rapproche de l'épilepsie confirmée des adultes. Nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de cette opinion.
Les convulsions s'observent surtout chez les enfants ; mais les plus jeunes sont, parmi tous, les plus prédisposés à leur développement. Cela s'explique par la susceptibilité si exquise de l'encéphale à un âge où les sensations, quelles qu'elles puissent être, sont neuves et par cette raison dangereuses, si elles sont un peu fortes. Tout, dans la nature, se fait par degrés, et les organes doivent peu à peu s'accoutumer aux impressions extérieures. Le voile jeté sur la pupille à Tinstant de la naissance ne se lève que par degrés, et Tenfant qui sort du sein de sa mère ne voit pas aussitôt le jour ; il ne pourrait en supporter Téclat, et il succomberait à sa douleur. La lumière l'entoure graduellement ; elle ne devient éclatante que lorsque les organes de la vision y sont habitués. H faut que le centre des sensations se familiarise avec les souffrances physiques et que les premières impressions soient aussi les plus laibles. Sans cela, il en résulte une secousse violente, un trouble dans
^Ç^ïon du cerveau, une perversion des fonctions motrices, la seule qui puisse exister chez les enfaiîts à la mamelle. La douleur est donc quel-
qiiefois la cause occasionnelle de l'état convulsif; peu importe eoo srége, (ju'il soit au milieu niâme des centrer nerveux ou dans un poiat du corps tout opposé : la retcnlissemeiit et le résultat Eont les mêmes. La nature des convulsions les sépare tout naturellement en deux catégoi'ies bien distinctes. Duns la première se trouvent les coiivnlsiooE quines'explifiuentqiie par une excitation vive de la fibre nerveuse da cerveau sans lésion appréciable de cet organe. Nous les décrirons sous le nom de convulsions Mse(i(ie//M, sympiïMjyues ou d'éctampaie. Les convulsions symplomal igues Torment taseconde catégorie: ce sont celles qui résultent de la même excilation nerveuse produite par une altération matérielle de l'organe encéphalique.
Convulilons essentiellfS ou ^climp^e.
L'éclampsie n'est pas sous la dépendance des lésions matérielles des centres nerveux ; elle se développe Ji la suite des causes les plus diveiv ses, et assez souvent dans le cours de certains états morbides, toujoun les mêmes, ce qui peut faire croire h l'existence d'un rapport sympathique particulier entre le cerveau ei l'organe malade. Au reste, comim onadmet volontiers ce rapport chez l'aduhe, je ne vois pas la raison qui Je ferait rejeter chez les enfunis. Il se manifeste, cbez le premier, par du délire, ce qui signiflt! la dissociation des idées ; et, chez le second, par la perversion de la seule et unique fonction cérébrale qui exista, c'cst-è-dire pur le trouble des fonctions musculaires. L'état convulsif doit être envisagé comme le seul délire possible chez le jeune enfant. La dissociation des idées ne peut avoir lieu, puisque leur assooialioa n'est pas accomplie. Il est évident que les convulsions qui terraioeot ■ une pneumonie conslituint un phénomène semblable su délire (pB"! l'accompagne cliez l'adulte. %
J'airecui^illiSl cas de convulsions cbez les enfants à la mamelle. Sur ce nombre o7 ont eu des convulsions essentielles, et 3-i des convulsions symplomatiques. Parmi ceux qui m'ont olfârl les convulsions essentielles, âô ont été pris au milieu de la meilleure santé, et ils ont guéri sans en conserver de traces ; i sont morts plusieurs mois après, il la suite d'autres maladies, sans présenter d'altéraliuns matérielles du cerveau ; 17 ont eu leurs convulsions duns le cours de plusieurs mal^ dies graves dès leur début, ou Ji la lin de la pneumonie, dans le conn de l'érysipèle, du la Rëvre vaccinale, etc.. .. 7 d'entre eux ont succombé. Un seul prési'nla ime allératlun encéphalique. Il existait dans le. cenM ovule de Vieussens, li droik', un tubeicule environné do substance dullaire intacte; eafm il en tsl U que les circonstances ont éloignés
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de moi et dont je n'ai pu suivre robservation. Ce relevé est fort curieux ; il démontre de la manière la plus positive que Fétat convulsif peut se produire : I® au milieu delà santé la plus parfaite; ^ pendant le cours des afiTections aiguës, et il est synonyme de délire ; S» enfin qu'il n'existe point de rapport entre certaines convulsions et les lésions des centres nerveux, puisque, d'après nos autopsies, nous voyons que, sur 11 enfants qui succombent plus ou moins longtemps après l'accident, il en est 10 dont les organes encéphaliques ne présentent point d'altérations.
Les convulsions symptomatiques ont été occasionnées six fois par la méningite granuleuse, deux fois par la méningite simple, quatre fois par l'encéphalite avec et sans tubercules du cerveau, une fois par une hydrocéphale aiguë essentielle, une fois enfin par la présence d'un tubercule cérébral sans encéphalite.
Voici une autre statistique qui démontre combien les convulsions sont fréquentes dans la première enfance, et qui fournit en même temps d'importantes notions sur l'hérédité de ces accidents. Je l'ai rédigée, après une exploration attentive des malades dont j'avais la surveillance dans le service de M. Trousseau. Au lieu de vingt-quatre berceaux, il n'y en avait ce joqr-là que seize qui fussent occupés. Sur ce nombre d'enfants, sept avaient été antérieurement affectés de convulsions ; chez plusieurs Tafiection était héréditaire et inhérente à la famille. Je n'ai d'ailleurs accepté comme faits de convulsions que ceux qui ont été accompagnés de pertes de connaissance et d'agitation musculaire considérable. Voici ce tableau, un peu long peut-être, mais qui offre un véritable intérêt. C'est très à tort qu'un médecin Ta emprunté à la première édition de cet ouvrage pour le donner ensuite au public comme un résultat de ses observations personnelles.
a io Éléonore Chopin, âgée de un an, n'ayant pas encore de dents, venait d'être vaccinée. La fièvre vaccinale fut assez vive et jeta l'enfant dans un état de malaise très-prononcé. Elle eut dans le même jour deux convulsions, Tune qui dura vingt minutes, l'autre qui en dura six ; elles cessèrent sans laisser de traces.
a ^ François Lecoq^ âgé de un an, ayant deux incisives médianes inférieures, fut pris, au moment de l'évolution de l'incisive médiane supérieure, par des convulsions intenses. 11 perdit connaissance ; sa face était vuUueuse et noire ; ses membres se tordaient et s'agitaient de mille manières. Il resta dix minutes dans cet état, et tout revint à l'état naturel.
« 3« Une fille de vingt mois, antérieurement placée dans la même Balle, avait eu, à l'âge de six mois, une convulsion survenue au milieu
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de circonstances bizarres. Une malade, dans un violent délire, fut amenée près du lit de cel enfant, qui en fut frappée de terreur, et tomba en convulsion complète pendant un quart d'heure. Un second accès conviilsif a lieu à l'âge de quinze mois, k la suite d'une consKpation de deux jours ; il a duré une heure et demie. Il a cessé aprte l'administration d'une potion éthérée.
a i" Marie Wadeler, âgée de six mois, n'ayant pas encore de dente, fut prise de convulsions bien caractérisées, quinze jours après la nai^ sance. Elles durèrent plusieurs jours de suite, et l'enfjut fut ameoée k t'hâpilal, &%ée de trois semaines. Après une constipation de vingU quatre heures il survint de nouveaux accès convulsifs qui durèrent nS jour et une nuit, avec des rémissions légères et une perte complète (!•
u La mère de cette enfant avait déjà eu quatre enfants morts ï lâ suite de convulsions. Le premier mourut à deux mois pendant une convulsion de sept heures, survenue à l'état de santé et lorsqu'il était au sein. Le second, âgé de onze mois, avait été longtemps malade ; U toussait beaucoup, allait souvent à la garde-robe ; il mourut dans le marasme au milieu des convulsions, après en avoir plusieurs fuis oflert dans le cours de sa maladie. Le troisième est mort h vingt-trois mots, après une suppuration prolongée de l'oreille; il était devenu trè*> maigre. Une convulsion, la première qu'il eut, termina son existencs^i Le quatrième vécut jusqu'à trois ans sans avoir de convulsions : pi il se plaignit de maux de tête, il eut des vomissements et cn5n accès convulsifs suivis de coma. Au neuvième jour tout était pour lui.
0 La mère avait été fortement hystérique de quinze à vingt ans.
a u° Jeanne Bois a eu des convulsions très-fréquentes jusqu'à l'Sge de sept ans, et il lui est resté à la suite de la dernière une déviation de la bouche. Elle a eu dix frères ou «œurs dont six sont morts au rtiilÎM des convulsions. Les quatre qui sont restés au monde ont eu les mèi accidents nerveux jusqu'à sept ou huit ans. L'un d'eux a consen-é ui rétraction du sterno-mastoïdieu.
u Celle femme a pu dix enfants en quinze ans. A l'exceptii mier, tous ont été nourris par elle. Celui-ci a eu beaucoup de con^ sions jusqu'à l'âge de trois ans. Il est mort à la suite d'une all< aiguë des entrailles.
0 Le deuxième, âgé de huit mois, venait de percer ses deux niières incisives, lorsqu'un matin, vers cinq heures, il eut des convoï^ sions qui durèrent jusqu'au soir, et il succomba.
u Le troisième est mort il huit mois, ayant déjà douze dents, et saD*
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avoir offert de phénomènes nerveux pendant cette évolution dentaire rapide. Au moment de l'éruption de la douzième, l'enfant parait un peu malade, il a d'abord de la diarrhée, puis de la constipation ; enfin il est pris de convulsions pendant lesquelles il meurt.
c Le quatrième avait seize mois. Déjà il avait eu des convulsions. Elles reparurent chaque jour pendant une affection thoracique qui dura deux mois. Elles augmentèrent d'intensité. La dernière fut trèsforte, dura dix minutes et se termina par la mort.
c Le cinquième est vivant. Les convulsions ont commencé chez lai à neuf mois et ont duré jusqu'à sept ans. Il est dans sa neuvième année.
c Le sixième a sept ans. Il n'a eu que quatre convulsions dans sa vie. Après la dernière, qui a eu lieu à dix-huit mois, il lui est resté pendant plusieurs semaines une contracture du bras qui s'est dissipée graduellement.
c Le septième a eu trois convulsions. Il est mort à huit mois, à la suite d'une entérite terminée aussi par des phénomènes convulsifs.
c Le huitième, ftgé de trois ans, a également offert beaucoup de convulsions. Depuis son dernier accès, il a conservé un abaissement et un tic de la paupière.
c Le neuvième est mort à neuf mois^ sans accidents nerveux, sans convulsions.
c Le dixième, Marie Bailly, ftgée de six mois, actuellement dans le service des nourrices^ a déjà eu une convulsion au troisième mois de sa naissance. Elle a duré dix minutes.
c Tous ces enfants ont été vus par le même médecin, qui leur donnait une potion antispasmodique. En attendant son arrivée, la mère avait la précaution de leur mettre un grain de sel dans la bouche.
« 6° Léon Spinget a éprouvé une forte convulsion à l'âge de quatre mois. Il en a six aujourd'hui. Cet accident eut lieu presque aussitôt après que l'enfant eut teté sa nourrice, qui venait d'éprouver un violent mouvement de colère.
€ 7" Jacques David, âgé de vingt mois, a eu fort souvent des convulsions développées au milieu d'une santé parfaite. A dix-sept mois, il a eu la variole, elle a été précédée par des accidents nerveux semblables. Dans ce moment, il est affecté d'une laryngite peu intense, et il a déjà eu deux accès convulsifs avec perte de connaissance, tumé-
lactîon et cyanose de la face, turgescence des veines du cou, mouvements désordonnés des muscles des membres; phénomènes suivis
d'une période d'abattement et de sommeil. La mère de cet enfant avait
eu des convulsions jusqu'à l'âge de huit ans. »
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Il n'y a pas de réflexions à produire apiès les faiU que je viens de rapporter. Elles se trouveront mieux placées dans le cours de la description, et seront plus profitables au lecteur.
L'éclainpsie se développe sur les enfants les plus jeunes et sur qui offrent une prédominance marquée du système nerveux. On I'c^Ht serve chez ceux dont l'intelligence est précoce, qui indiquent jusque un certain point ce développement préiuaturé par le jeu et la mobîl do leur physionomie. Les sensations les plus fugaces y laissent ~ empreinte; ces enfants manifestent de banne heure leurs caprices af leurs volontés ; ils tyrannisent ceux qui les approchent ; un bruit ioitj tendu les trouble viotenimenl; leur sommeil est agité, sflu\ent ilflrij interrompu par de légers mouvements musculaires, et quelquefoisp^l des cris de terreur qui les réveillent en sursaut et les laissent tout ëbaUl devant les personnes qui les entourent. ^
L'éclampsie est certainement héréditaire. Outre les faits rapporté! par Baumes et par plusieurs auteurs, à l'appui de celte opinion, j*i^ cité l'exemple d'une famille composée de dix personnes qui euMlh toutes des convulsions dans leur enfance. L'ne d'elles se marie à tour, et elle a dix eufants, qui, ît l'exception d'un seul, eureatloi% des convulsions. Six d'entre eux sont morts.
Qu'il me soit permis de rapporter aussi le fait d'une femme en proi* ' à l'alTection convulsive jusqu'à V&^e de dix-huit ans, et celui d'uoe autre femme hystérique après sa puberté, dont les cnfctnts offrirent plusieurs fois des convulsions. J'ai vu à ma consultation de riiApitil Sainte-Eugénie, le plus curieux des faits de ce genre. Le voici di ' ses principaux détails :
Uidame Dufour, 3S un», d'une bonne santé habituelle, a eu neur groHecwt I lemie et ieax TauBsea couchée; trois enranis sont vivanli i le» deux alnéi n'onl pu eu de convul«lan«. Cotte femme, i la aulle de son avant-derulèro couche, a eo mit antéversIoQ de matrice el aussiiAi aprAa. pendaut les deux années suivantes, cUaSi été pritede coniuiiiona trè«-(rw(uenies el très- prolongée s. Ellen'avaUiajni«la« antérieurement d'attaques de Derts d'autune sorte.
Chaque jour, elle eut pendant deux ans. sept ou huit attaques convulsiTes, car* térhées par une sensation préalalile, indlquaut l'apparition dei spasmes. aura épigaatriqae était suItI de perle de connaissance plus ou moins complète ; tanlùt elle entendait tans pomoir répondre ou faire un geste, et laaldt toua les mus étalenl complètement fermés aux Impressions eilérlvures. El^e ne semait r1«B. tt tombvlt n'Importe où avev des fonvulslons des membres, sans Jamais se blesser. k~
Ces aUaques duraient une i deux heures.
DeveDue enceinte, les aiiaqnes, moins Tréquentes, ne paraissaient plai qu'uni U
diqJ
ni pu
cUaa—
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deax fois pir jour ; elles ont eessé après deux mois de grossesse, et après son accouchement tous les phénomènes convulsifo disparurent.
Son enfant a hérité de cette disposition, car au bout de deux Jours il a été pris de conyulsions très-fréquentes au nombre de sept ou huit par jour, avec contracture des hras et perte plus ou moins complète de connaissance. L'enfant, nourri par sa mère, profite très-bien, il est gros, gras et de fraîche apparence.
Ces accidents se sont reproduits tous les Jours pendant deux mois et demi, et cessèrent an bout de quelques Jours, sous l'influence de cinquante centigrammes d'oxyde de zinc par Jour.
Les émotions morales éprouvées pendant la grossesse paraissent avoir aussi leur influence dans le développement de cette maladie* MM. Guersant et Blache, qui n'adoptent cette circonstance qu'avec réserve y racontent qu'une fenmie excessivement irascible, surtout lorsqu'elle était enceinte, vit promptement mourir ses trois enfantSi peu après leur naissance, au milieu de convulsions bien caractérisées. Oa indique également l'habitude comme une cause prédisposante aux convulsions multipliées. Il est cependant possible que les phénomènes nerveux qu'on croit devoir rapporter à cette influence soient le résultat de la même disposition générale qui a provoqué les premiers accidents. La seconde convulsion est, comme la première, la conséquence d'une excitation encéphalique, qui n'a d'effet qu'en vertu d'une constitution spéciale de l'enfant.
L'éclampsie s'observe à la fois chez les enfants pléthoriques comme chez ceux qui sont dans l'anémie la plus complète. Ces deux causes concourent au même résultat ; si opposées qu'elles soient en apparence, dit H. Barrier^ elles produisent les mêmes efiets : a L'état convulsif a survient chez un nouveau né qui est dans un élat pléthorique, et a chez lequel on a lié trop tôt le cordon ombilical, aussi bien que chez a celui qu'une hémorrhagie abondante a rendu anémique, d
Toutes les fortes sensations, la frayeur à la suite d'un grand bruit, Féblouissement au milieu d'une lumière très-vive après la naissance, la jalousie excitée par les soins donnés à un autre enfant; la contrariété et la colère ; les impressions tactiles causées par le chatouillement; la douleur produite par des langes trop serrés, dans lesquels une épingle vient percer la peau ; celle qui est occasionnée par la dentition ou par une lésion organique quelconque, toutes ces sensations sont de nature à produire l'éclampsie. La chaleur et la viciation de l'air déterminent souvent les mêmes résultats : a Nous avons vu fréquem-
< ment, disent HM. Guersant et Blache, de jeunes enfants affectés de
< convulsions pour être restés dans une chambre fortement échauffée^
> dans une salle de spectacle ou dans une église où se trouvaient réu-
> nies un grand nombre de personnes, b
Les altérations du lait chez les nourrices produisent quelquefois des
accès coDvuIsifs chez les enfants. Ils surviennent lorsqu'une femme a eu momentanément la sécrétion laiteuse troublée à la suite d'un violent accès de colère, et que Tallaitement a eu lieu dans cette circonstance. Boerhaave a rapporté le fait d'une nourrice qui , à la suite d'un accès de colère, donna le sein à son enfant et lui occasionna une attaque d'éclampsie qui se reproduisit sous forme d'épilepsie pendant toute la durée de son existence. Il est probable que dans ces cas le lait, modifié dans ses proportions, devient pauvre, séreux et rexh ferme peu de crème. C'est sans doute à la suite d'une altération semblable et sous son influence que l'enfant dont parle M. Guersant tombait en convulsion chaque fois que sa mère, fort impressionnable, lui donnait à teter après s'être abandonnée à son mari. On cite, à ce propos, l'exemple d'idiosyncrasies particulières, dans lesquelles on a vu le lait de femmes qui nourrissaient sans inconvénient leurs propres enfants donner des convulsions aux autres. Ce fait est rapporté par Sœmmerring, et reproduit par HM. Andral, Guersant, Blache et Barrier, qui le livrent sans réflexions ; cependant il est tellement extraordinaire et tellement en dehors de ce que nous observons journellement, qu'on a peine à croire qu'une circonstance inconnue n'ait pas donné lieu à une méprise. Chaque jour, en effet, des centaines de personnes livrent leurs enfants à des nourrices mercenaires sans qu'il se produise rien de semblable.
On observe fort souvent l'éclampsie i^ la suite des troubles et des embarras des fonctions du tube digestif. La rétention du méconium^ la présence dans Tintestin de substances indigestes qui ne peuvent être assimilées, et qui oblitèrent son calibre, la présence de matières fécales» etc., sont autant de causes qui provoquent son apparition. D*une autre part, et par un contraste singulier, elle se développe quelquefois dans le cours d'un flux intestinal, intense, naturel ou provoqué par l'administration d'un purgatif. H. Trousseau m'a plusieurs fois fait remarquer cette circonstance assez remarquable , en raison de sa rareté, et à cause de Fidée généralement reçue, qui accorde à la constipation la plus grande part dans la production de ces accidents. Ils sont aussi déterminés, dit-on, par la présence de vers dans le tube digestif. Cette cause, dont l'influence est généralement accréditée, même auprès des gens du monde, ne mérite guère cet excès d'attention. Il est très-probable que ceux de nos confrères qui ont accordé une si belle part aux accidents occasionnés par Tafifection vermineuse n'ont observé que dans une latitude toute différente de celle de Paris. Dans cette ville, les vers intestinaux sont fort rares, et s'observent principalement dans la fièvre typhoïde. Il est peu de uié-
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decins» je le crois, qui aient eu l'occasion de constater une influence bien réelle exercée par ces entozoaires sur la santé des enfants, et surtout qui puissent placer sous leur dépendance tous les désordres qu'on leur attribuait autrefois.
Les convulsions s'observent enfin au début et dans le cours de certaines maladies inflammatoires. Ainsi M. Barrier raconte qu'il les a observées trois fois au moment de l'invasion de la pneumonie, et sans qu'il y ait eu de lésion dans Taxe cérébro-spinal; elles se manifestent aussi à l'instant du jdébut de la variole et de la fièvre morbilleuse. Ces accidents sont alors d'un heureux augure, et peuvent, d'après Sydenham, faire présager la terminaison favorable de ces maladies. Elles apparaissent enfin dans le cours des maladies de Tappareil respiratoire, pendant la coqueluche, la pneumonie, etc. J'ai vu un enfant qui les avait conservées pendant dix-huit jours au moment de la période d'état de la coqueluche. Celles qui surviennent à la fin des maladies aiguës sont toujours d'un fâcheux augure et indiquent presque constamment une mort prochaine.
Symptômes.
Les convulsions essentielles et sympathiques qui constituent l'êclampsie, sont caractérisées par des mouvements involontaires désordonnés, plus ou moins violents, des muscles de la vie de relation. L'intelligence n'est qu'incomplètement abolie; toute manifestation extérieure est impossible, mais l'exercice de la pensée reste quelquefois intact; c'est ce qui résulte des révélations d'enfants arrivés à un âge assez avancé pour rendre compte de leurs sensations. Nous ne considérons pas comme des attaques convulsives les petits accidents qui s'observent de temps à autre chez les enfants, et qui sont caractérisés par des soubresauts dans les membres, avec égarement momentané des yeux, qui fuient sous la paupière supérieure. C'est ce que les personnes étrangères à la médecine nomment des convulsions internes.
L'êclampsie est intermittente et paraît sous forme d'attaques, dont le nombre et la durée sont excessivement variables. Le début des attaques est ordinairement brusque et inattendu. Elle est annoncée chez les enfants déjà raisonnables par quelques prodromes dus à l'exagération de la susceptibilité nerveuse habituelle. Il n'y a point de prodromes chez Tenfant à la mamelle, du moins il n'y a point d'accidents appréciables pour le médecin.
Ces attaques paraissent subitement et sans qu'aucune influence vienne rendre compte de leur apparition ; ailleurs, c'est à la suite des in-
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fliieiices momies éprouvées pur la nourrice à la suite de qiielque&-unes des circonstances dont j'ui déjii parlé, dans le cours de la fiuxîoa dentaire ou au moment d'une afiectioiiuiguërorlsérieu5e,qu'on les ot>serve. L'enrant paraît surpris par une impression étrange, son regard devient lîxe et parait comme illuminé ; son corps s'allonge ; ses membres s'étendent et se roîdisstnt ; sa léte se renverse en anièrej soa visiige se bouisouHe et se couvre d'une rongeur subite ; puis, après ud instant d'incertitude et d'angoisse, on volt que la lôte s'incline à droite ou à gauche, que les mftchuires se serrent, que les membres, fortement tendus, sont sourdement agités par des efforts alternatifs it flexion et d'eAtension, et que la respiration est comme suspenduib AussilAt un effurt intérieur semble se produire, la face bleuit, hv veines superficielles du cou deviennent saillantes et se dessinent sotllrla peau ; a cet instant les mouvements convulsiis apparaissent. W regard est complètement égaré, les ^eux sont perdus, Irés-mobilefl;. chacun d'eux s'agite pour son compte, l'un prend une direction qos l'autre ne suit pus, il tourne sur lui-mâiiie penilaiit que l'autre etf Immobile; et puis ils vont se cacher sons la paupière supérieure de manière à ne laisser apercevoir qu'une surface blanche, celle de la sclérotique, dont l'aspect est si étrange. Les traits sont déformés, et quelquefois rendus effrayants par suite des conlractioDS bizarres des muscles de lu face. Les lèvres sont tirées dans tous les sens ; leur conr traction rapide communique au vîbagu les expressions alternatli et variées de satisfaction ou de colère. Les doigts se flccbisseDt et t'éi^ tendent tour à tour sans que leur position ait aucune importance dift^ gnostique. Les mains sont tournées en dedans ; les bras se convulsea^ leur lluxion s'opère, elle a lieu par saccades, qui ramènent la mata sur la poitrine, et qui cessent tout à coup pour laisser cette partie revenir à sa position première. Les orteils s'écartent et se fléchissent vers la plante du pied ; les genoux se relèvent, et puis le membre s'allonge do nouveau. La respiration est irrégulière ; ks mouvements de dilatation du thorax sont rapides, courts, incomplets, quelquefois ioter* mittents, et suivis d'une profonde inspiration, à laquelle succède an moment de repos qui dure plusieurs secondes, et pendant lequel on observe l'action opposée des muscles inspirateurs et expirateurs, dont la puissance s'annule et sVnlre-détruiU Après ce temps de repos revient une nouvelle série de mouveinents respiratoires, accompagnés des mêmes phénomènes. 1^ pouls est difficile à saisir au moment do spasme musculaire des membres ; mais dans la détente de la convulsion, on le trouve toujours notablement accéléré, et porté au chiSlra, de 1 10 à 120 pulsations par minute. Les muscles de lu vessie et (U|
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rectum sont également affectés. Ils cessent d'être soumis à l'empire de la volonté, et souvent alors^ les matières contenues dans ces organes s'écoulent sans que Tenfant puisse les retenir.
Le désordre des fonctions ihusculaires est souvent accompagné par la perversion des sens et de l'intelligence.
Celle-ci est ordinairement troublée, les enfants restent étrangers aux choses qui les entourent ; le bruit, les éclats de la lumière ne paraissent produire aucune impression sur eux. La sensibilité cutanée n'est détruite qu'en partie. La manifestation de la souffrance est obscure^ mais il semble qu'un effort et qu'une contraction légère de la &ce indiquent encore la perception de la douleur produite par le pincement de la peau ou la piqûre de celte partie. Dans les fortes attaques convulsives, les excitations les plus douloureuses ne sont pas suivies d'un effet appréciable ; rien ne révèle la conservation des fonctions sensoriales et organiques, qui paraissent entièrement anéanties. . Les phénomènes convulsifs se combinent de mille manières et peuvent offrir des aspects fort variés, que l'observation journalière fait connaître. On les observe rarement tous à la fois chez le même enfant. Us sont souvent suivis par une contraction permanente de quelquesunes des parties affectées^ ce qui peut être la cause d'une difformité pour l'avenir. J'ai cité un exemple. Us occupent plus souvent les membres> et de préférence les membres supérieurs. Us sont souvent plus prononcés d'un côté que de l'autre. Cette différence est surtout sensible dans les convulsions syinptomatiques dont je parlerai plus loin.
La durée de l'attaque convulsive est essentiellement variable en raison de son intensité. Les plus faibles sont celles qui se prolongent le plus longtemps. Les plus violentes^ au contraire, disparaissent trèsvite; il serait impossible qu'un enfant résistât à la perturbation qu'elle occasionne dans son organisme. Les unes cessent en quelques minutes; les autres après plusieurs heures et après plusieurs jours. Alors les phénomènes convulsifs ne sont pas continus, ils se présentent sous forme d'accès plus ou moins longs^ qui se répètent à des intervalles très-r approchés, dans lesquels l'enfant reste sans connaissance et en proie à une sourde agitation. Chez un enfant atteint de coqueluche, les convulsions ont duré dix-huit jours de suite. U y avait trois ou quatre paroxysmes par jour.
Lorsque l'accès convulsif est près de disparaître, on observe un mouvement général de détente, la face pâlit^ les paupières s'abaissent et les traits expi imenl rabattement le plus profond ; les mouvements miibculaires se calment et se manifestent à des époques plus éloi* giiées ; la roideur des membres se dissipe ; la respiration reprend
son cours. L'enfont tombe dans rimmobilité la plus complète, et le sommeil arrive pour mettre un terme à tous ces accidents. Quelquefois réclampsie se termine par une syncope ; je vois souvent un petit garçon atteint de convulsions, à un an, au jardin des Tuileries ; il était avec sa nourrice ; celle-ci le voyant tomber, immobile et flasque, le crut mort et le rapporta chez les parents dans son tablier. En arrivant chez lui l'enfant reprit sa connaissance, se mit à jouer^ et dîna comme tout le monde. Ce fut la seule attaque d'éclampsie qu'il eut à subir.
Il n'en est cependant pas toujours ainsi ; loin de s'amoindrir, l'excitation nerveuse semble quelquefois augmenter, et les attaques convulsives se terminent par la mort, a Elle survient de deux manières : ou bien elle commence par l'encéphale ; cet organe, trop vivement surexcité, cesse d'agir sur les autres organes ; la respiration s'arrête, l'hématose n'a plus lieu, et la mort est certaine; ou bien elle commence par les poumons; la respiration, gênée par les contractions irrégulières des muscles respirateurs, ne s'exécute qu'imparfaiteoneot; les poumons s*engorgent, le sang ne les traverse qu'en partie ; bientêt la suflbcation devient imminente, et elle a lieu si des mouvements plus réguliers ne viennent rétablir et la respiration et la circulation, b (Brachet. Des convulsions danz l enfance.) Il parait n'être pas toujours facile de déterminer la réalité de la mort à la suite des convulsions. On cite même plusieurs exemples de méprises dans lesquelles des enfants, qu'on croyait perdus pour jamais, sont revenus à la vie, et il y a quelques années, tout le monde a pu lire dans les feuilles politiques l'histoire d'un Jeune enfant, déjà placé dans son cercueil, exposé dans une chapelle, qui fut trouvé le lendemain assis sûr sou séant et occupé à se distraire avec les objets précieux que l'on voulait enfermer avec lui. Cest là une de ces erreurs, comme j'en ai rapporté tant d'autres dans mes recherches sur la mort apparente, et qui n'arrivent qu'à des ignorants ou à des personnes étrangères à la médecine (i). Il faut donc se garder de juger trop vile, et apporter à la vérification du décès toute la prudence et toute l'attention convenables. On ne doit aflSrmer la réalité de la mort, que sur la disparition complète et prolongée des battements du cœur, étudiée par Tauscultation.
L'éclampsie qui n'est pas assez violente pour occasionner la mort ne se termine pas toujours sans laisser de traces de son passage. Quelques enfants recouvrent, aussitôt après Tattaque, leur sérénité naturelle et ne paraissent pas avoir été malades. Les autres conservent un
(1) Traité des signes de la mort et des moyens d*tmpé^er les inttrrtmmhpté w^eUurés^ ou? rago couronné par TlnsUtut de France.
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léger mouvement fébrile qui cesse rapidement ; ils ont assez souvent des douleurs dans les membres convulsés^ avec des ecchymoses à la surface de la peau^ et un petit nombre deviennent difformes. C'est aux convulsions des muscles qu'il faut rapporter Torigine de certaines contractures permanentes qui entraînent la déviation de la fête ou de ces parties, la rétraction des membres, la paralysie, etc. J'ai vu plusieurs enfants dont le torticolis n'avait pas d'autre cause. L'abaissement de la paupière supérieure^ le strabisme^ la déviation de la bouche, quelques contractures des membres se rattachent souvent à cette influence. Ces accidents succèdent aux convulsions essentielles comme aux convulsions symptomatiques ; ils ne sont pas plus en rapport avec les altérations de l'encéphale que certaines paralysies faciales et certaines paralysies nerveuses observées chez les hyôtériques. L'autopsie n'en révèle pas mieux la cause que celle des phénomènes convulsifs eux-mêmes.
Il en est de l'éclampsie, chez certains enfants fort susceptibles , comme des phénomènes nerveux offerts par les femmes hystériques : la récidive est très-tréquente. Tant que la constitution générale n'a pas été modifiée, elle se manifeste sous Tinfluence des causes les plus fugaces. Une première attaque prédispose à une seconde, et les sujets qui sont placés dans ces conditions sont en proie à ces accidents au moins plusieurs fois dans le cours de leur enfance.
Lorsque, chez d'autres sujets, les attaques convulsives se manifestent dans le cours d'une maladie aiguë, elles remplacent le délire^ et cessent pour ne plus se montrer aussitôt que la cause qui les produit vient à disparaître.
Diagnostic.
Les convulsions de l'éclampsie, c'est-à-dire les convulsions essentielles, se distinguent très-bien des convulsions produites par les affections des méninges, du cerveau et de la moelle épinière, en raison des phénomènes particuliers, fébriles ou autres, qui accompagnent constamment ces diverses maladies. Une seule affection, Tépilepsie, se rapproche tellement de celle que nous venons de décrire, que, pour quelques auteurs, au nombre desquels il faut placer Sauvages et Cullen, toute distinction entre elles est impossible à établir. Les phénomènes convulsifs sont à peu près les mêmes dans l'un et l'autre cas; seulement, dans l'épilepsie, les attaques sont moins prolongées et se reproduisent à des intervalles fort éloignés les uns des autres. En outre, elles se montrent pendant toute la durée de Tenfance, et continuent encore au delà de cette époque pendant le reste de la vie.
Pronostic.
Sous le rapport de leur pronostic, il faut distinguer les convulsions éclamptiquesendeux classes, celles qui sont primitives, et dépendantes d'un état morbide qui va paraître ou indicatrices de cet état morbide, et celles qui sont secondaires^ intimement liées à une maladie aiguë qu'elles viennent quelquefois terminer (\). Les convulsions /^rtmtïtt^ei causées par la dentition, par les vers intestinaux, par de petites souffrances, par la chaleur^ sont les moins graves. Celles qui résultent de la mauvaise qualité du lait de la nourrice ou des écarts de régime cèdent difHcilement et entraînent plus souvent la mort. Enfin celles qui annoncent le début de certaines fièvres éruptives, et ordinairement de la variole, sont d*un bon augure. Elles présagent, dit Sydenhami une éruption de bonne nature, peu confluente, dont la marche sera naturelle et la terminaison toujours favorable. Quant aux convulsions secondaires, terminales, celles qui surviennent dans le cours de la pneumonie, de la coqueluche, de la variole, etc., il est rare que la mort ne soit pas leur terme naturel.
Traitement.
Il n'est personne qui n'ait entendu dire par des personnes étrangères à la médecine, avec la meilleure foi du monde, que le meilleur moyen de faire cesser une attaque convulsive, chez un enfant, consistait à lui appliquer un grain de sel sur la pointe de la langue. Quelque naïf et ridicule qu'il puisse paraître, ce préjugé renferme cependant une vérité importante; il démontre la vanité des prétentions de la thérapeutique à regard de la maladie qui nous occupe ; il nous évite la peine de démontrer ce qu'il fait comprendre de la manière la plus explicite, car on ne petit exprimer plus clairement cette opinion, qu'une attaque convulsive guérit souvent par les seuls efforts de la nature et sans l'intervention des médecins.
Il n'en est pas toujours ainsi. Un grand nombre de cas d'éclampsie restent, par la nature de leurs causes, en dehors de ceux qu'il faut d^andonner à eux-mêmes. Ceux-là méritent une attention toute spéciale. Combien de fois ces accidents n'ont-ils pas disparu à la suite du transport du malade dans un appartement moins échauffé que celui où il se trouvait! combien, après la cessation de la gène produite par des
(1) A. Dugèfl, D$ Nclamptie des jeunês enfants, comparée avec Vûfopltsie et le téttmoi. (Mémoires de l'Académie de médecine. ParU, 1833, 1. 111, p. 80t et soit.)
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langes trop serrés, combien^ enfin , après la disparition de la douleur occadonnéepar une épingle placée de manière à entamer la peau !
Si ces premiers soins ne suflSsent pas pour faire cesser les phénomènes convulsifs^ on peut^ avec quelques chances de succès, essayer de produire une perturbation violente dans les sensations du petit malade, ei> Teiposant quelques minutes, dépouillé de ses vêtements» à Tair extérieur, ou en le couchant sur une table de marbre. Une sensation aussi brusque et aussi pénétrante que celle-là manque rarement «on effet.
Quand on suppose que les accidents se rattachent à l'introduction^ dans le tube digestif, d'une trop grande quantité de substances alimentaires, ou à l'introduction d'aliments de digestion difficile, il faut administrer un vomitif ou déterminer le vomissement par le chatouillement de la luette avec l'extrémité d'une plume. On trouve dans tous les auteurs et dans les recueils périodiques un grand nombre d'exemples de cette nature dans lesquels cette médication a été couronnée d'un plein succès. Des évacuations abondantes entraînaient au dehors des morceaux de pommes, de carottes, de haricots non digérés, etc., qui par leur présence dans l'estomac avaient déterminé une agitation intérieure vive, rapidement suivie des phénomènes nerveux dont nous avons parlé.
Lorsque les garde-robes sont habituellement difficiles, et lorsqu'il n'y en a pas eu depuis plusieurs jours, il faut palper le ventre et chercher à constater par cette exploration si les intestins sont distendus par des matières excrémentitielles. On administre alors un purgatif. Le calomel à la dose de 10 à 15 centigrammes; la manne dissoute dans du lait, 8 à 15 grammes pour 60 grammes de liquide; l'huile de ricin émulsionnée à la dose de 5 à 10 grammes, sont chez les jeunes enfants les moyens qu'il convient d'employer. Si l'enfant rejette habituellement des fragments de taenia ou des lombrics, et même des oxyures vermiculaires, il faut administrer les vermifuges et insister sur leur usage jusqu'à l'entière disparition de ces entozoaires.
Si les convulsions se développent au moment de la dentition, et si Fexamen des gencives permet de constater une tension considérable de ces parties, ce qui implique la douleur, on peut supposer un rapport entre les phénomènes nerveux et l'évolution dentaire. Il peut être convenable de débrider la gencive par une incision cruciale ou par l'excision au point comprimé par la dent près de sortir. Cette opération, focile à pratiquer, atteint un double but : elle favorise l'évolution dentaire, et par le faible écoulement de sang qu'elle entraîne, elle diminue la fluxion gingivale.
2i6 PATHOLOGIE SPÉCIALE DE LA PREMIÈRE ENFANCE.
Quelquefois les convulsions s'accompagnent d'un tel effort sanguin vers le cerveau, que l'on peut juger de la congestion de cet organe par la congestion de la face. Si les convulsions se prolongent pendant longtemps, et si la coloration du visage persiste sans intermittence, il y a urgence à employer les émissions sanguines. La congestion encéphalique a été la conséquence du premier effort convulsif; une fois établie, elle est devenue cause à son tour ; c'est elle qui entretient les accidents. Elle cesse assez \\\e à la suite de l'application de sangsues. Deux au* plus peuvent suffire ; il est rarement nécessaire d'en augmen* ter le nombre. Cela doit être ultérieurement décidé. On les applique derrière les oreilles, et mieux, je crois, loin de la tète, aux condyles du fémur ou aux malléoles, ainsi que le conseille M. Chauffard, dans le but de faire une saignée révulsive.
Il faut enfin arriver à combattre les phénomènes nerveux à l'aide des antispasmodiques. L'eau de fleur d'oranger dans un verre d'eau sucrée est la première chose qu'il faille faire prendre à l'enfant. Puis on administrera Téther sulfurique ou le chloroforme de la même manière et à la dose de 6 à iO gouttes. On peut également, dans le cas où les convulsions se reproduisent souvent chez un enfant, les traiter par les inhalations de chloroforme au moment des accès, et môme aussi chaque jour dans l'intervalle des attaques convulsives. Alors la chloroformisation ne doit pas être poussée très-loin. L'oxyde de zinc se donne souvent seul ou combiné à l'extrait de jusquianie noire. Ce médicament est très en faveur auprès des médecins qui s'occupent des maladies des enfants. Tous le citent comme très-efficace dans le traitement des convulsions. 11 faut, chez les jeunes enfants, le faire prendre en poudre mêlée à du sucre à la dose de 25 centigrammes à un gramme et plus pour les vingt-quatre heures.
Prenez : Oxyde de zinc 0 g. 50 à 1 et 2 grammes.
Sucre Og. 60à 1
Hélez et divisez en paquets de 0 g. 25 Pour 2 à 6 prises dans les 24 heures.
L'oxyde de zinc a été associé au musc par MM. Guersant et Blache. Ces médecins en ont obtenu des résultats très-favorables. L'on emploie aussi le camphre, la valériane et l'assa fœtida en lavements, avec des avantages diversement appréciés et fort incertains. La plupart des autres antispasmodiques ont été tour à tour mis en usage sans qu'aucun d'eux, par une valeur bien réelle, ait acquis les suffrages unanimes. On pourrait compter les succès qui ont suivi leur administration f quant aux revers, on n'ose en parler.
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L'opium a été fort souvent employé dans le traitement des convulsicms ; il parait être surtout efficace dans les convulsions do longue durée et dans les convulsions qui succèdent à des dilacérations de la peau, des piqûres d'épingle, etc. Mais ici, comme dans toute circonstance, chez l'enfant, l'emploi de ce médicament exige beaucoup de prudence et de grandes précautions. Il peut augmenter la congestion cérébrale et entretenir les phénomènes nerveux que Ton veut faire disparaître. Il détermine, en outre, une constipation plus ou moins opiniâtre qui n'est pas toujours sans dangers. Lorsque j'administre l'opium chez des enfants à la mamelle, je fais choix du laudanum ou de la teinture de Rousseau à la dose de 2 et 4 gouttes pour 40 grammes de véhicule.
Les convulsions qui sont sous la dépendance de l'anémie^ et qui se développent chez les enfants qui ont eu des pertes de sang considérables, sont avantageusement combattues par les préparations martiales. Le sous-carbonate de fer, la limaille bien porphyrisée, peuvent être indifféremment mis en usage. L'une comme l'autre de ces substances sont facilement avalées par les enfants lorsqu'on les associe à du sucre ou à une conserve agréable. On les donne à la dose de 15 à 25 centigrammes par jour.
Aphorismes.
138. Dans la première enfance, les hallucinations et l'éclampsie remplacent le délire.
439. Chez les jeunes enfants, Thallucination est caractérisée par des mouvements de peur et par des gestes qui semblent écarter ou attirer l'objet de la préoccupation.
440. L'éclampsie résulte d'une perturbation directe ou sympathique, primitive ou consécutive, des fonctions nerveuses.
141. L'éclampsie se produit sans lésion matérielle appréciable du système nerveux.
L^éclampsie est ordinairement héréditaire
143. Une première attaque d'éclampsie prédispose à une seconde.
144. Une convulsion subite et rapide, non suivie de fièvre, ne présente aucun danger.
145. L'éclampsie qui se montre pendant la première enfance, et qui se produit encore à la fin de la seconde, s'est changée en épilepsie.
146. L'éclampsie engendre les paralysies partielles, et celles-ci engendrent les difformités.
447. Des convulsions subites, violentes , suivies d'un assoupissement prolongé^ mais sans fièvre, me font craindre l'épilepsie.
2i8 PATHOLOGIE SPÉCULE DE LA PREMIÈRE ENFANCE.
148. Une convulsion subite et violente, suivie de fièvre, est toujours symptomatique de la germination d'une fièvre éruptive ou d'une inflammation viscérale, et elle annonce de grands dangers.
449. Les convulsions initiales de la variole sont d'an bon augure pour la terminaison définitive de la maladie.
150. Les convulsions qui terminent une affection viscérale aiguë ou chronique sont presque toujours symptomatiques d'une lésion consécutive du cerveau et des méninges.
15i. Les convulsions qui traversent une maladie aiguë sont fort graves.
152. Les convulsions qui viennent compliquer la pneumonie sont mortelles.
153. Le grand air, la fraîcheur et l'aspersion du visage avec de l'eau froide suffisent au moment d'une attaque d'éclampsie> mais on ne l'arrête pas une fois qu'elle est commencée.
154. Ceux qui, à Taide de médicaments, prétendent faire cesser une attaque d'cclampsie^ ressemblent à ceux qui secouent un sablier pour bftter la marche invariable et réglée de la poussière qu'il renferme.
155. Il faut surtout connaître la cause de Téclampsie pour être en mesure de prévenir son retour.
CHAPITRE XVI
DBS CONVULSIONS SYMPTOliATIQUES.
Les convulsions qui sont sous la dépendance des altérations anatomiques des centres nerveux ou de leurs enveloppes ne prennent plus le nom d'éclampsie ; elles sont qualifiées du nom de convulsions symptomaiiques. Elles coïncident avec les lésions suivantes : Tépanchement séreux ou sanguin des méninges encéphaliques ou racbidiennes; la phlegmasie aiguë ou chronique de ces membranes ; la phlegmasie de la moelle et du cerveau ; enfin avec les productions accidentelles développées dans ces divers organes.
Comme on le voit, les phénomènes convulsifs perdent toute l'indivi*» dualité qu'ils nous ont offerte dans les convulsions essentielles. Us sont ici l'expression d'un état anatomique morbide des centres nerveux. lia dépendent de ces altérations de la manière la plus absolue ; ce sont des accidents secondaires à ces altérations.
J'ai précédemment décrit les convulsions essentielles comme une de ces affections dont la nature est inconnue^ et qu'il était nécessaire d'in-
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dividualiser. Il n'en peut être de même pour les convulsions symptomatiqoes* Puisque leur cause est palpable et que leur nature se trouve dévoilée^ il faut d'abord décrire les maladies dans le cours desquelles elles apparaissent. Ces accidents prendront ensuite place au milieu des sympiôdiiet de ces diverses maladies.
Je vais exposer successivement Thistoire des maladies des centres nerveiui des jeunes enfants dans le cours desquelles on observe les convulsions, en commençant par la méningite et l'hydrocéphale aiguë et chronique. Puis j'étudierai l'encéphalite et les tubercules du cerveau, maladies rarement isolées, presque toujours unies à la méningite, sinon primitivement, du moins vers leur terminaison, et je terminerai par l'hémorrhagie méningée et par cet état si fréquent chez les nouveaux nés^ auquel on a donné le nom d'apoplexie ou de mort apparente des nouveaux nés.
DB LA MÉNINGITE
On donne le nom de méningite à l'inflammation des membranes qui enveloppent le cerveau et le séparent de la dure-mère et du crftne.
Cette maladie occupe à la fois la pie-mère et l'arachnoïde. Elle a été fort souvent confondue avec certaines maladies de l'encéphale. On la décrivait jadis sous les noms dephrénésie, de phrenitiê^ de fièvre cérébrale, d'hydrocéphale, d'carachnitis, de pie-mérite y termes trop vagues ou trop précis à la fois, qui ont été abandonnés par le plus grand nombre des médecins.
La phlegmasie est rarement bornée aux membranes du cerveau. Elle est souvent accompagnée par la phlegmasie de cet organe, par des productions accidentelles, qui sont ordinairement de nature tuberculeuse, et par un épanchement séreux ventriculaire considérable. Les complications désignées par les mots d'encéphalite et d'hydrocéphale aiguë n'offrent qu'un intérêt tout à fait secondaire^ et ne méritent pas qu'on les place en première ligne dans la description de la méningite.
La méningite a longtemps été considérée comme une maladie franchement inflammatoire dont la nature était toujours identique. Ses caractères anatomiques ont été décrits par un grand nombre d'auteurs avec une constante uniformité. Quelques-uns seulement, ayant été
frappés de l'abondance de l'épanchement séreux ventriculaire, fixèrent leur attention sur ce phénomène , auquel ils voulurent donner trop d'importance en le regardant comme le phénomène principal de la maladie. Ils la désignèrent en conséquence sous le nom d'hydrocéphale aiguë ; ce fut leur tort, car, dans ces cas^ quoique les altérations des méninges fussent peu considérables^ elles n'en étaient pas moins bien caractérisées. Ce sont là de véritables méningites, et i'hydropisie n'est plus qu'un accident secondaire.
Plus tard, au moment où Tanatomie pathologique devint l'objet d'une étude aussi minutieuse que féconde, l'on découvrit, dans la maladie qui nous occupe, plusieurs caractères importants qui devaient modifier les croyances des médecins au sujet de sa nature intime. Déjà Willis avait déclaré que les accidents cérébraux étaient aussi facilement occasionnés pnr la phlegniasie et par la suppuration des méninges que par les nodosités et par les tubercules qu'elles renfermaient. (Nec minus a phlegmone et abcessu^ çuam hujusmodi meningitis et tubercuiis nmnunquam cephalalgiœ let haies et incurabiles oriuniur.) Bichat, dans les considérations préliminaires de son Anatomie générale^ parlant des maladies du tissu séreux, avait dit : « Que le tissu séreux appartienne au cerveau par Tarachnoïde, au poumon par la plèvre^ au cœur par le péricarde, aux viscères gastriques ptir le péritoine, etc., cela est indifiérent. Partout il s'enflamme de la même manière; partout les hydropisies arrivent uniformément, etc. ; partout il est sujet à une espèce d'éruption de petits tubercules blanchâtres, comme miliaires^ dont on n'a pas, je crois, parlé et qui cependant mérite une grande considération. » Ces observations avaient été oubliées. M. Guersant, frappé de la coïncidence remarquable qui existait entre les accidents ordinaires de la méningite et la présence de granulations dans les méninges, de tubercules dans les ganglions bronchiques et dans les poumons, regar^ dait ces enfants comme des phthisiques qui mouraient par le cerveau. Mais, il le déclare (dans le Dict, de méd.^ nouv. édil.), il n'avait aucune idée sur la nature de ces granulations, et il n'osait pas les considérer comme de véritables tubercules. D'autres, plus entreprenants, se laissèrent entraîner par Tanalogie , et comparèrent ces granulations aux tubercules miliaires de la plèvre et du péritoine. Dance, Rufs, Gerhard, Constant, Piet, soutinrent cette opinion, et plus récemment, M. Becquerel, dans une excellente monographie, MM. Valleix, Barrier, Biiliet et Barthez, dans leurs recherches, vinrent lui prêter l'appui de leur talent pour la faire accepter d'une manière définitive. Tous ont échoué, car l'analyse microscopique a démontré d'une manière incontestable que ces granulations des séreuses et de la pie-mère ne sont
composées que de tissu fibro-plastique et non de matière tuberculeuse. Il y a donc deux espèces de méningite : l*une , anciennement connue, dont les caractères anatomiques se rapprochent de ceux des phlegmasies des séreuses, se traduit par l'injection et par Tinfiltration séreuse ou purulente de l'arachnoïde et de la pie-mère; l'autre, nouvellement découverte, qui présente avec ces caractères un plus ou moins grand nombre- de petites granulations blanchâtres, placées dans la pie-mère le long des vaisseaux. Ces deux espèces de méningite sont toutes différentes* Celle-ci porte le nom de méningite granuleuse; l'autre, au contraire^ le nom de méningite simple.
§ i . — DE LA MÉNINGITE GBANULEUSE.
Causes.
La plupart des auteurs ont fait de sérieuses recherches dans le but de déterminer quelles pouvaient être les causes de la méningite granuleuse ; mais il n'en est pas résulté de découverte impoi*tante. Aucune circonstance ne rend compte d*une manière toute directe de la production des granulations méningées. Il faut au moins le concours de deux d'entre elles, l'une qui dispose, et l'autre qui produit. En d'autres termes, la méningite granuleuse n'est pas une affection accidentelle, locale; c'est une affection de l'économie tout entière, qui, dans ces cas particuliers, frappe sur les membranes du cerveau.
La constitution des enfants atteints de méningite granuleuse est donc la chose principale qu'il soit nécessaire de considérer. La plupart offrent une disposition tuberculeuse plus ou moins marquée. Ils sont procréés par des parents tuberculeux; ils ont des tubercules dans les glandes cervicales ou dans les ganglions bronchiques, dans les poumons et dans l'intérieur de quelque viscère. H. Guersant déclare que, d'après le relevé de ses observations, tous les enfants qui sont atteints de cette maladie sont plus ou moins tuberculeux^ et il ajoute qu'il n'a encore vu qu'une seule exception à cette règle générale. C'est un résultat de l'observation depuis longtemps admis dans la science et adopté par tous les auteurs qui ont étudié les maladies des enfants. Cette circonstance présente beaucoup d'intérêt au médecin ; elle lui explique pourquoi la méningite granuleuse parait être quelquefois héréditaire, comme la disposition strumeuse générale qui en est l'origine. Il y a certaines familles dans lesquelles on ne peut élever d'enfants ; ils succombent presque tous à la méningite tuberculeuse ou aux tubercules du cerveau. Si l'on remonte aux antécédents, l'on découvre
4|ue plusieurs frères ou sœurs du père ou de la mère de Tenfant ont BucGombé à la même affectioD^ et peut-être que ceux-ci sont tuberculeux à un degré plus ou moins avancé.
Nous n'avons pas la prétention de soutenir que cette disposition ^générale suffise au développement de la méningite granuleuse. Il fiiut, «vec elle, le concours de circonstances capables de déterminer la con- ^gestion ou les jetées inflammatoires sur les membranes encéphaliques. Alors les causes qui eussent été sans résultat chez un enfant sain et vigoureux deviennent, dans la circonstance qui nous occupe, la source des accidents cérébraux les plus graves. Tous les jours on rencontre des enfants qui présentent^ avec un appareil fébrile marqué, des symptômes non équivoques de congestion cérébrale caractérisés par la mauvaise humeur, les cris, Tagitation, la congestion et la chaleur de la face et du cuir chevelu, sans qu'aucune altération puisse expliquer ces phénomènes. On attend^ prêt à saisir de nouvelles indications plus caractéristiques de la fièvre cérébrale, puis les accidents se dissipent, et Ton est dans l'impossibilité de donner un nom aux phénomènes que Ton a observés. Cependant sait-on quelle sera la conséquence de cette fluxion encéphalique ? Qui peut dire qu'elle ne sera point la cause du iiéveloppement de quelques granulations fibro-plastiques au même litre que chez les autres enfants tuberculeux la congestion pulmonaire ou pleurale devient la source des granulations du poumon ou de la plèvre. Personne ne s*en occupe, et cependant c'est là tout ce qu^l y a d'intéressant dans rétiologie de la méningite granuleuse.
Il est fort probable, sinon certain, que la méningite et la pneumonie granuleuse ont une marche semblable. Les granulations se forment à la suite des congestions répétées des méninges et du poumon ; elles sont toutes formées lorsque paraissent les accidents aigus qui terminent la vie des malades. En effet, l'on trouve^ dans les antécédents des sujets qui succombent à la méningite granuleuse, des phénomènes morbides passagers, semblables à ceux dont il vient d'être fait mention, comme chez les enfants qui succombent à la pneumonie granuleuse , on a pu constater la disposition au catarrhe bronchique. Enfin les autopsies ont permis de constater la présence des granulations chez des enfants qui, emportés par une autre affection, n'avaient pas succombé à d'autre affection que celle du cerveau, analogie nouvelle avec les granulations du poumon, qu'on observe si souvent chez des en&nts emportés par une maladie étrangère aux organes thoraciques. Elles sont infiniment plus rares dans la pie-mère que dans le poumon. Leur action définitive est la même; elles agissent comme des corps étrangers, et provoquent enfin la phlegmasie des tissus qui les renferment.
Ainsi donc ii.est établi, i*^ que la méningite granuleuse se développe surtout ehez les enfants qui sont déjà en proie à la cachexie tuberculeuse ; S^ qu'il s'est opéré dans ces cas un travail phlegmasique latent dans les méninges, travail susceptible de déterminer la formation des granulations; 3^ enfin, qu'une phlegmasie aiguë occasionnée par ces granulations^ ou par une autre cause de nulle valeur sans leur présence, vient ^s'ajouter aux altérations établies^ et mettre un terme à la vie da petit malade.
Goaime on le voit d'après ce qui précède^ les diverses circonstances relatives à Tftge et au sexe des enfants, celles qui se rattachent aux influences de la température et de quelques causes plus spéciales, sont d'un intérêt secondaire. On se méprendrait sur leur valeur, si Ton croyait qu'elles pussent avoir quelque influence sur le développement de la méningite granuleuse, sans l'existence de la disposition strumeuse dont j'ai parlé. Cette condition est de la plus haute importance, comme on le verra dans la suite de cette étude étiologîque.
Hérédité ^it parlerai d*abord de l'hérédité. En effet, la méningite granuleuse est héréditaire, comme toutes les affections de nature tuberculeuse. Seulement il y a une distinction à établir. On voit des parents tuberculeux dont les enfants succombent à la suite d*affections cérébrales de cette nature. J'ai donné des soins à une petite fille ftgée de quatre ans, issue de parents tuberculeux, et qui fut emportée par une méningite granuleuse^ autant que j'en pus juger par la durée des prodromes, car l'autopsie ne fut pas faite. Cette année, dans la même Cimille, je fus mandé pour un autre enfant âgé de trois ans, qui m'a offert un nouvel exemple de la même maladie.
L'on tronve aussi, et le fait est beaucoup plus extraordinaire^ des enfants atteints de méningite granuleuse, dont les ascendants directs ou collatéraux ont succonibé à des affections cérébrales développées sous l'influence de la diathèse tuberculeuse.
Age. La prédisposition apportée par l'âge au développement de la méningite granuleuse ne saurait être appréciée d'une manière convenable que par les observations faites par une même personne sur un grand nombre de sujets, à toutes les périodes de l'enfance. Sans cela, toute statistique devient inutile. Aussi sommes-nous obligé de ne pas tenir compte de celles que renferment les traités spéciaux des maladies des enfants. Elles sont toutes faites d'après des observations recueillies sur des sujets arrivés dans leur seconde année, et ne comprennent pas les enfants du premier âge. Nul doute que cette lacune ne soit de nature à en modifier les résultats, car les enfants à la mamelle, comme ceux qui sont plus âgés, peuvent être affectés par la méningite granuleuse.
Jusqu'ici 1*01) n'avait pas cru que cette maladie existât chez les jeunes enfants ; car il n'en est aucunement fait mention dans les ouvrages de Denis et de Billard. Cependant son existence à cet ftge est désormais incontestable. MM. Biache, Guersant^ Rilliet et Bartbez, Barrier, en ont observé plusieurs exemples, et j'en ai recueilli six observations dans le service de M. le professeur Trousseau. L'enfant le plus jeune avait trois mois, et le plus âgé arrivait à la fin de sa deuxième année. Un aussi petit nombre de faits ne peut servir de base à aucune statistique; ils n'ont de valeur que parce qu'ils renversent une opinion &usseaient accréditée dans la science.
Après l'âge de deux ans^ le maximum de fréquence de cette maladie paraît être, d'après H. Piet, entre la sixième et la huitième année. Pour la plupart des autres pathologistes, il faut le placer, au contraire, entre la deuxième et la quatrième. La méningite granuleuse s'observe également chez l'adulte, mais les exemples en sont fort rares. Plusieurs ont été rapportés par MM. Valleix et Lediberder.
Sexe, Le sexe ne me paraît avoir aucune espèce d'influence sur le développement de la maladie qui nous occupe^ et quoique les statistiques de MM. Guersant et Becquerel fassent croire qu'elle soit plus commune chez les filles, je pense que des calculs faits sur une plus grande échelle pourraient peut-être bien changer ce résultat, qui n'est point irrévocable.
Saisons, Les saisons n'ont guère plus d'influence que le sexe, si l'on en juge par les relevés des pathologistes. Il résulte de ceux qui ont été faits par MM. Guersant, Piet, Rilliet et Barthez^ Barrier, que la maladie se trouve être plus fréquente au printemps et dans Tété, que dans le cours des saisons humides et froides. Quelque rigoureuse que paraisse cette proposition, elle s'appuie sur une diflérence de chifi'res tellement minime qu'on ne saurait lui accorder une grande valeur. 11 est nécessaire d'attendre encore pour se prononcer à cet égard.
La méningite granuleuse se développe quelquefois à la suite de coups ou de chutes sur la tête, ou après une exposition prolongée aux rayons d'un ardent soleil. Ces causes doivent être regardées comme des coïncidences; elles sont de nature à produire la méningite simple plutôt que la méningite granuleuse. Elles deviennent, dans ces cas particuliers^ le signal de l'apparition d'une maladie antérieurement formée par suite des conditions spéciales dont nous avons déjà fait mention.
L'influence de l'évolution dentaire^ l'influence de la rougeole et des fièvres éruptives, de la coqueluche^ de quelques afiections cutanées et
de plusieurs maladies aiguës, s'explique de la même manière. La congestîoa du cerveau qui les accompagne ne favorise le développement de la méningite tuberculeuse qu'en raison de l'existence d'une cachexie de même nature. Ou bien^ comme on a maintes fois l'occasion de Tobserver, ces maladies prenant naissance chez un enfant de constitution lymphatique, et offrant la disposition strumeuse, 'qui les place dans la catégorie précédente, c'est-à-dire dans un état de susceptibilité tel^ que les irritations encéphaliques sont fréquemment suivies de la formation de granulations dans la pie- mère.
Altérations organiques.
Ces altérations existent spécialement dans l'arachnoïde viscérale, dans la pie-mère et dans lé cerveau. La dure-mère resté dans le plus parfait état d'intégrité ; les sinus renferment une quantité de sang plus considérable que dans l'état normal (Guersant). M. Piét affirme le contraire, thèse V 239. 4836.
L'arachnoïde qui rervét la dure-mère n'est pas sensiblement altérée. Elle est sèche^ poisseuse, et n'offre pas, en général^ les modifications anatomiques caujsées par l'inflammation. Le feuillet viscéral est quelquefois le siège d*une jnjection capillaire assez vive, que Ton peut fiu^ilement confondre avec l'injection des vaisseaux de la pie-mère. L'erreur est d'autant plus facile, que la diaphanéité de l'arachnoïde permet de constater l'état des vaisseaux subjacents. On pourrait croire à la coloration morbide de cette séreuse^ lorsqu'il n'existe qu'une forte congestion de la pie-mère placée au-dessous d'elle. La cavité de l'arachnoïde renferme quelquefois ime petite quantité de sérosité transparente ou légèrement rosée^ sans fausses membranes ni flocons albumineux. Les exemples qui démontrent l'existence de ces derniers produits sont fort rares. HH. Senn (i) et Becquerel (2) en rapportent chacun un exemple.
Les altérations principales existent dans la pie-mère. Cette membrane^ essentiellement vasculaire^ offre une couleur rouge plus ou moins vive qui est en rapport avec le degré de congestion de ses vaisseaux propres; son tissu est parcouru par des vaisseaux dont le nombre semble exagéré à cause de la fluxion inflammatoire. Leur volume est fort variable; les plus volumineux sont placés vers la base du cerveau et dans les scissures de Sylvius, d'où ils pénètrent dans la substance
(0 Becherehes sur la méningite aigué, Paris, 1836.
(3) Recherches cliniques sur la méningiie destnfants. Paris, 1838.
médullaire. La trame est souvent infiltrée de sérosité opaline on de sérosité sanguinolente, ou enfin de lymphe blanchâtre presque ooa- ^ée, demi-transparente ou entièrement opaque et purulente. L'infiltration est plus épaisse à la base du cerveau, dans l'espace interpédonculaire et, à la surface de Torgane, au niveau des intervalles qni séparent les circonvolutions. L'épaississement de la membrane est entièrement en rapport avec la quantité de matière purulente infiltrée.
Cette membrane, qui tapisse toute la périphérie de l'encéphale et pénètre dans son intérieur à une certaine profondeur, jusqu'à la partie la plus profonde des sillons qui parcourent sa surface, s'en détache ordinairement avec assez de facilité. Dans les diverses variétés de méningite, au contraire, elle adhère avec plus ou moins de force à la substance corticale du cerveau. Les tractions que l'on exerce sur elle entraînent une partie de cette substance, qui se présente avec un aspect spécial rugueux, rongeâtre, et semé d'un grand nombre de points rouges formés par les orifices de capillaires divisés.
L'adhérence de la pie-mère au cerveau aexiste que dans les méningites les plus violentes et dans celles qui sont accompagnées de ^inflammation de la pulpe cérébrale. Dans ce dernier cas, l'adhérence n'est point générale, elle est plus marquée sur un hémisphère que sur l'autre, et dans les points qui correspondent aux parties les plus enflammées du cerveau.
On trouve dans la pie-mère, et c'est là le caractère de la méningite tuberculeuse, un plus ou moins grand nombre de granulations blanchâtres assez résistantes, diflSciles à écraser sous les doigts, d'un volume fort variable, et disposées d'une manière toute particulière le long des vaisseaux qu'elles accompagnent dans leur trajet. Voici qoek sont les caractères de ces granulations : leur siège est presque invariablement fixé dans la pie-tnère et dans l'épaisseur de cette membrane. Quelques-unes font saillie du côté de la substance cérébrale, qu'elles dépriment quand elles sont très-volumineuses; les autres se développent du cdté de l'arachnoïde, qu'elles soulèvent de manière à prodaire un léger relief. On n'en trouve que très-rarement à la surface libre de cette séreuse. Je n'en ai observé qu'un seul exemple. Des granulations miliaires presque diaphanes, au nombre de quatre, adhérentes par un petit point, étaient éparses sur le feuillet de cette membrane, qui couvre l'hémisphère gauche au niveau de la face interne de l'organe. Il n'y avait d'ailleurs point d'épanchement ni de fausses membraneat ni d'adhérences anciennes, qui indiquassent une phlegmasie récente ou remontant à une époque éloignée. Cette observation confirme celles de H. le docteur Barrier sur le même poiut, et je dirai avec cet auteur
que c nous ne croyons pas avoir considéré comme des granulations
< tuberculeuses certaines aspérités fort ténues et confluentes, à peine
< visibles et appréciables au toucher, qui se rencontrent parfois à la
< surface libre de l'arachnoïde, et plus souvent sur la membrane veu- € triculalre chez les sujets affectés de méningite chronique. Ces aspé- € rites n'ont aucune analogie avec les granulations tuberculeuses^ et
< sont un mode d'inflammation chronique qui peut se rencontrer dans c les séreuses encéphaliques comme dans celles du thorax et de Tab-
< dooien» car il y a des pleurésies et des péritonites granuleuses qui « ne sont point tuberculeuses (1). »
Les granulations se développent donc principalement dans Tépaisseur de la pie-mère, et de préférence le long des parois des vaisseaux les plus volumineux. Elles environnent ces vaisseaux et les accompagnent dans une étendue qui est variable. On les observe surtout à la base du cerveau^ au niveau de la protubérance, dans, l'espace interpédonculaire et dans la scissure de Sylvius, qu'il faut écarter entièrement. Elles sont plus rares à la face externe de l'organe, sur la partie convexe des hémisphères. (Guersant, Becquerel, Barder, MM. Rilliet et Bartbez affirment le contraire.)
Elles sont souvent difficiles à reconnaître soit à cause de leur petit volume, soit parce qu'elles sont cachées par Tinfiltration de lymphe plastique opaque du tissu de la pie-mère. Dans l'un comme dans l'autre cas, un examen plus minutieux, à l'œil nu ou armé d'un instrument grossissant, permet de les découvrir.
Elles sont quelquefois très-multipliées. Ailleurs leur nombre est fort restreint. D'un volume très-variable, les unes sont à peine visibles, les autres, grosses comme une petite tête d'épingle, sont blanchâtres, opalines, entièrement semblables à un petit fragment de tibrine simple; d'autres, encore plus volumineuses, sont d'un blanc jaunâtre; enfin on en trouve qui sont d'une nature différente, et qui sont formées de matière tuberculeuse, adhérant à la pie-mère, et pénétrant dans la substance corticale du cerveau. Elles sont toutes très-résistantes sous les doigts, et difBciles à écraser par la pression.
Les granulations blanchâtres, miliaires, qu'on trouve à la surface de la pie-mère ont une certaine consistance et une ténacité qui les rend difficiles à déchirer, avec les aiguilles servant à faire la préparation pour le microscope. Ces corps sont formés : i» d'éléments fibro-plastiques, tant noyaux que fibres fusiformes ; les cellules ovoïdes existent quelquefois, mais pas toujours. Les noyaux sont ovoides ou sphériques,
(I) Barrier, Des maladies de l'enfance.
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généralement très-petits, c'est-à-dire ne dépassent guère en diamètre 0>Bm,008 à 0>Bni,009 ; il importe d'insister sur ia présence de ces petits noyaux sphériques^ parce qu'avec un grossissement moindre que 550 diamètres il serait quelquefois difficile de constater les différences qui les séparent des éléments tuberculeux ; les fibres fusiformes sont petites et rares. 2» Il existe une grande quantité de matière amorphe homogène parsemée de fines granulations; elle est très-dense et maintient les autres éléments fortement unis enisemblei diflBciles à bien isoler. 3<» Les vaisseaux y sont rares, les fibres du tissu cellulaire aussi, ou même manquent tout à fait.
Je n'ai jamais été assez heureux pour observer avec quelques auteurs fort recommandables (Barrier) la transformation insensible de ces granulations fibro-plastiques, depuis le simple petit point de fibrine blanchâtre, qui en est Torigine, jusqu'au tubercule, qui en serait le dernier degré.
Le point intermédiaire entre ces deux extrêmes manque toujours, et Ton ne sait encore trop aujourd'hui si les tubercules de la périphérie du cerveau ne sont pas primitivement développés dans la substance corticale pour venir contracter adhérence avec la pie-mère, ou s'ik ont pris naissance dans cette membrane pour se porter dans le cerveau.
Les ventriculesducen^eaucontiennent toujours unenotablequantitéde sérosité, quelquefois assez considérable pour distendre énormément les ventricules latéraux, et permettre leur communication par suite de la déchirure du septum médian. A un degré moindre, Tépanchement détermine la dilatation simple de ces cavités. Le liquide est ordinairement limpide et sans couleur ; quelquefois il est opalin et renferme des flocons albumineux. Les plexus choroïdes sont fort rouges, et, par exception^ renferment des granulations fibro-plastiques semblables à celles de la pie-mère extérieure. La membrane interne est rarement altérée. Les parois sont ramollies, la voûte à trois piliers est difiluente, réduite à l'état de crème. Il en est souvent ainsi de la face interne des corps striés et de la couche optique.
L'encéphale présente un volume inaccoutumé ; il semble avoir été soumis à une forte compression. Les circonvolutions cérébrales sont aplaties, et les scissures qui les séparent sont peu apparentes. Cette disposition, coïncidant d'ailleurs avec la congestion de la sut>stance médullaire, qui est le siège d'un sablé rouge fort considérable, et avec la présence d'un épanchement assez abondant dans les ventricules, le cerveau est évidemment comprimé par suite de la turgescence des vaisseaux qui le parcourent, et par la trop grande distension de ses ventricules par la sérosité épanchée.
La vascularité du cerveau est surtout bieu appréciable chez les jeunes enfonts. Dans les cas de méningite, le centre ovale de Vieussens est semé d'un grand nombre de petits points rouges très-rapprochés les uns des autres. Les couches corticales sont transparentes et parcourues par un grand nombre de petits vaisseaux : on croirait voir une belle agate rosée parsemée de petites veinules rouges.
La diminution de consistance de la pulpe encéphalique est surtout marquée dans les couches corticales, dont la superficie s'enlève souvent lorsque l'on détache la pie-mère. Elle se rencontre aussi quelquefois dans la substance médullaire, soit dans les parties centrales, soit dans les parois ventriculaires. Le ramollissement des parties centrales se remarque ordinairement autour des tubercules qui s'y trouvent placés; le ramollissement des parois des ventricules coïncide toujours avec la présence d'une notable quantité d'épanchemeut dans leur intérieur. C'est un ramollissement qui semble être le résultat de la macération.
On rencontre souvent^ avec la méningite granuleuse, des masses de nature tuberculeuse à l'intérieur ou à la superficie du cerveau. Ces prodoits se présentent avec leurs caractères ordinaires. Les uns occupent les parties centrales, et n'ont aucune espèce de communication avec les membranes d'enveloppe ; les autres se rapprochent de la périphérie de l'organe , et quoiqu'ils se trouvent presque complètement placés dans la pulpe encéphalique, ils se trouvent, par un petit point de leur étendue, en rapport avec la pie-mère; d'autres enfin ^ qui sont également placés à la superficie du cerveau, pénètrent à peine dans les couches corticales, et adhèrent largement à la pie-mère^ dans laquelle ils semblent avoir pris naissance.
Les sujets qui succombent à la méningite granuleuse et tuberculeuse présentent presque constamment des lésions semblables dans les autres tissus de l'économie , dans les glandes , dans les os et dans le parenchyme des viscères abdominaux et thoraciques. Cette circonstance n'est pas la moins importante à invoquer lorsqu'il s'agit de déterminer la nature de la maladie qui nous occupe. La diathèse tuberculeuse domine dans l'organisme ; elle se traduit sous les formes les plus variées. Les tubercules pulmonaires sont les plus fréquents ; «Tiennent ensuite ceux des glandes ou ganglions bronchiques , des ;glandes du cou, du mésentère, de l'intestin, du foie, etc.
Les tubercules des os sont importants à mentionner sous un double rapport; leur existence atteste la disposition strumeuse de Tenfant, et, de plus, leur siège peut avoir, sur le développement des accidents cérébraux , une notable influence. Lorsque ces produits accidentels
existent dans les cellules mastoïdiennes et dans le rocher, il en résulte nn travail d'élimination qui atteint les portions osseuses voisines de la dure-mère, et devient le point de départ de la phlegmasie de cette membrane et de celles qui lui sont contiguês.
J'ai cependant observé un fait qui semble démentir les faits que j'indique. Dans un cas de méningite tuberculeuse ^ il n'y avait points dans l'économie, d'autre produit de cette nature qui pût démontrer l'existence de la disposition strumeuse. Ce sont des faits exceptiomielSy je l'avoue; ils ont déjà été signalés par d'autres observateurs^ Constant et Fabre (1), et sont acceptés pur ceux qui ont fait une étude spéciale des maladies des enfants. Dans le jeune âge , on voit assez souvent Taffection tuberculeuse limitée à des organes secondaires parcourir ses périodes sans envahir les viscères importants.
En résumé^ nous voyons que les caractères anatomiques de la méningite granuleuse des jeunes enfants sont, du côté de l'arachnoïde, un état de sécheresse considérable, quelquefois un peu d'injection, rarement avec épancbement séreux et présence de fausses membranes dans son intérieur; pour la pie-mère^ l'injection très-vive de ses petits vaisseaux, l'infiltration séreuse et purulente de son tissu, principalement à la base du cerveau, son adhérence aux couches corticales, et la formation de granulations fibro-plastiques , miliaires, blanches, opaques, dans son intérieur, sur le trajet des vaisseaux qu'elle renferme.
Avec ces altérations des méninges, on rencontre dans Tencéphale un épanchement plus ou moins abondant dans les ventricules avec ou sans fausses membranes albumineuses, et fort souvent il y a ramollissement des parois de ces cavités. Dans le reste du cerveau, le ramollissement est fort rare ; il s'observe surtout à la périphérie dans la substance corticale, principalement dans les cas de tubercules encéphaliques.
Enfin , conmie disposition tuberculeuse générale, je mentionnerai la présence si fréquente des tubercules dans les autres organes de l'économie.
Symptômes.
Les symptômes de la méningite granuleuse sont facilesà saisir chez des enfants arrivés à l'âge oùilspeuvent rendre compte de leurs sensations. Alors les malades donnent des renseignements sur leurs souffrances, sur leurs douleurs de tête, sur l'affaiblissement de la sensibilité, etc. On
(1) Goersant, IHctionn, de Jtfi^d. — Saossler, Arch., I8S9.
ne trouve rien de semblable chez les jeunes enfants. Le médecin doit suppléer aux documents qui lui manquent par les inspirations puisées dans son expérience. Il doit^ dans cette maladie plus que dans toute autre, se montrer physionomiste habile , autant que judicieux observateur des perversions morales et intellectuelles.
La méningite granuleuse présente trois périodes ordinairement distinctes, admises par Robert Whytt^ Coindet^ Senn, Guersant, Barrîer, et repoussées, à tort, par HH. Piet. Rilliet et Barthez. Le premier des auteurs qui admit cette division, Whytt, jugeait uniquement d'après Tétat du pouls ; mais ce moyen d'exploration est loin d'avoir Texactitude nécessaire pour servir de base à une division. Il vaut mieux l'établir d'après l'ensemble et la marche des symptômes.
Ces trois périodes me paraissent être bien caractérisées par ces trois roots : germination ou accroissement, invasion, convulsion.
La première période, ou période de germination , qu'on me passe cette expression pittoresque qui rend parfaitement bien ma pensée^ se trouve à peine indiquée par les auteurs sous le titre de prodromes de la méningite. Néanmoins , comme elle existe toujours, elle est fort importante à reconnaître, et peut à l'avance faire prévoir la méningite tuberculeuse qui va se déclarer. Elle forme l'un des plus précieux éléments de diagnostic de cette maladie , car elle n'existe pas dans la méningite simple.
Cette période est caractérisée par des troubles fugitifs, intermittents, peu graves en apparence, survenus dans les sensations et dans l'intelligence des enfonts.
Des changements notables s'opèrent dans les habitudes du petit malade. Il dédaigne les jouets qui naguère excitaient ses désirs, il les repousse et les brise avec humeur. Les enfants , compagnons de ses jeux, lui déplaisent ; il les regarde d'un air mélancolique et attristé sans vouloir prendre part à leur joie. Devenu maussade, taciturne, en apparence livré à des réflexions profondes, rien ne le séduit, ni les caresses de sa mère , qu'il reçoit avec indifférence , ni les agaceries des autres enfants, qu'il repousse avec colère.
La nuit , de sombres images semblent le poursuivre et viennent troubler son sommeil. Réveillé en sursaut, il pousse des clameurs étranges en promenant autour de lui des regards effrayés. Il se jette dans les bras de sa mère , où il s'endort ; mais, à peine est-il remis dans son berceau, qu'il se réveille de nouveau en poussant les mêmes cris. Quelquefois 11 lui semble voir des animaux et il veut qu'on les chasse ; il les aperçoit sur sa couverture et les cherche avec la main pour les enlever. II n'a pas de fièvre continue; mais, de temps à autre,
dans le courant du jour, à des époques indéterminées dont le retour est fort irrégulier, sa peau devient brûlante, la soif s'exagère, et tout cesse pour reprendre son ordre accoutumé.
Il se plaint à peine, il indique quelquefois que sa tête est douloureuse, mais il n'insiste pas. Le bruit l'effraye et semble lui causer quelques douleurs. Les membres sont quelquefois assez douloureux pour que toute pression soit insupportable. La faculté de marcher est alors anéantie, mais ordinairement ces troubles de la motilité n'existent pas.
L'enfant a moins d'appétit que de coutume ; il est plus capricieux et plus diflicile au sujet des aliments qu'on lui offre. Néanmoins les fonctions de l'estomac s'accomplissent bien , la digestion s'accomplit régulièrement. Chez quelques sujets on observe des alternatives de diarrhée et de constipation.
Ces symptômes sont intermittents , ils durent un ou deux jours et disparaissent presque en totalité. Ils reviennent de nouveau pour disparaître encore, se présentent avec des degrés d'intensité fort variables^ et cessent enfin tout à fait, ou font place aux symptômes de la seconde période.
Voici d'ailleurs comment Hippocrate (i) les indique dans plusieurs de ses aphorismes :
a Quant aux enfants, ils sont attaqués de convulsions si la fièvre est aiguë, que les évacuations alvines manquent, qu'ils soient tourmentés par l'insonmie et les terreurs subites, qu'ils poussent des gémissements, qu'ils changent de couleur, et que leur visage devienne ou jaune, ou livide, ou rouge. Ces accidents atteignent le plus facilement les enfants les plus jeunes, jusqu'à l'ftge de sept ans. » {Pronostic 24.)
Ces observations se trouvent reproduites aux Coaques : a i09. Chez les enfants une fièvre aiguë , la suppression des selles avec insomnie^ des sanglots, des changements de couleur, enfin la persistance d'une teinte rouge, sont les signes d'un état spasmodique. »
C'est dans la première période que l'on peut conjurer le mal et l'arrêter dans sa marche. Elle se prolonge de huit jours à un mois et quelquefois davantage. Pendant sa durée, la fluxion des méninges favorise la production et le développement de nouvelles granulations fibro-plastiques, jusqu'au moment où, devenues la source d'une irritation trop vive, celles-ci sont à leur tour la cause de la phlegmisie méningée, qui se reconnaît aux symptômes suivants :
Deuxième période; période d* invasion et d* accroissement. Dans cette période, la continuité des symptômes est plus marquée que dans It
(1) OMwifês eompUUs, trad. par LUtré, t. Il, p. 187 ; t. V, p. 607.
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période précédente* La fièvre persiste encore sons le type intermittent irrégulier ; au début il y a des horripilations et des malaises qui n'échappent pas à Tœil attentif d'une mère.
Céphalalgie. Chez les enfants en âge d'exprimer leurs sensations, on constate l'existence de la céphalalgie. Elle est quelquefois très-violente et paraît limitée à un seul point de la tète, au sommet, par exemple, en arrière ou aux régions temporales.
Vomissements, Il est très-rare que les enfants ne vomissent pas au moment de l'invasion de la maladie. Les matières rejetées sont formées d'aliments ou de boissons unies à des matières bilieuses. Les vomissements se répètent tous les jours ou plusieurs fois par jour, suivant les sujets. Ce symptôme manque rarement : sur un effectif de quatrevingts observations prises dans divers auteurs, ce symptôme s*est présenté soixante-six fois.
Constipation. La constipation est le phénomène le plus constant de l'invasion de la méningite granuleuse et tuberculeuse ; elle existe chez presque tous les sujets, à moins qu'ils ne soient affectés d'entéro* colite^ comme cela arrive fort souvent aux enfants tuberculeux.
Les enfants sont tour à tour excités ou abattus. Dans le premier cas leur humeur est chagrine ; ils sont fort irritables ; le peu de mots qu*ils savent prononcer, ils les disent avec une intonation singulière qui doit être appréciée par le médecin , car il n'est pas naturel de trouver chez un enfant la parole brève et impérieuse. S'ils sont abattus^ on les voit chercher une position commode pour se livrer au sommeil, malheureusement trop léger pour n'être pas interrompu par le moindre bruit ou par les douleurs de tête. Dans cet état de sommeil , ils grincent des dents et mâchonnent sans cesse ; leur face est pâle et se couvre à chaque instant d*une vive rougeur qui disparait en quelques secondes; leurs traits sont contractés, le rapprochement des sourcils donne à leur physionomie un caractère sombre , auquel s'ajoute un air de souffrance dédaigneuse, révélée par une ride placée en dehors des ailes du nez, formée par la contraction des muscles nasal et nasolabial. Leurs yeux sont fort sensibles à l'impression de la lumière; ils les ferment violemment à son approche. Ils luttent avec une grande force contre la main qui cherche à soulever les paupières, ce que Dance regardait comme un signe certain d'hydrocéphale aiguë , et les pupilles sont dilatées , resserrées , ou enfin présentent de grandes oscillations (Odier de Genève).
Cris. A chaque instant , soit pendant la veille , soit pendant le sommeil, l'enfant paraît être en proie à une vive soufi'rance ; il s'agite ou se lève en poussant de longs cris aigus » désignés par Coindet sous le
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nom de cris hydrencéphaliques, accompagnés, selon Tftge des enfants, par des lamentations qui en expliquent la cause. Le plus ordinairement^ en cette circonstance, ces cris sont arrachés par les douleurs de tète. Ailleurs ils sont le résultat de l'agitation des enfants*, ce doit être là une forme de leur délire.
A la fin de la seconde période^ qui dure de huit à dix jours^ la fièvre est continue avec de fréquentes exacerbations dans le jour et pendant la nuit. La circulation est violemment troublée. Le pouls, tantôt à 410 et tantôt à 120 pulsations, descend à 80 et à 90. II présente de nombreuses intermittences. Dans des cas exceptionnels, on Ta vu descendre jus* qu'à 48 (Guersant). Il n'y a pas de frissons^ mais la sueur est quelquefois fort abondante. La température de la peau est très- élevée pendant quelques instants, et s'abaisse ensuite pour revenir à son état naturel. Elle descend quelquefois au-dessous de cet état chez des enfants affaiblis par des maladies antérieures (Guersant).
La respiration est en rapport avec la circulation, sous le rapport de l'irrégularité et de Fintermittence. Les inspirations se succèdent précipitamment et s'arrêtent tout à coup pendant plusieurs secondes, de sorte que dans une minute on ne trouve plus que 12 ou 16 mouvements respiratoires.
Ce dernier caractère que nous retrouvons dans la troisième période de la maladie, est fort important sous le rapport du diagnostic. II a une trèsgrande valeur séméiologique dans les affections cérébrales des enfants.
Troisième période, période convulsive. Cette période commence à rînstant où l'anéantissement moral et le coma succèdent à l'exaltation survenue dans les actes de la sensibilité. Il semble que l'organisme soit fatigué par une lutte trop au-dessus de ses forces et qu'il s'abandonne entièrement au mal qui Fopprime.
Alors, les enfants paraissent perdre par degrés le sentiment de leur existence. Leurs facultés, si peu développées qu'elles soient, s'anéantissent. Ils répondent à peine aux questions qu*on leur adresse^ et leur parole, au lieu d'être brève et impérieuse^ parait embarrassée, lente et séparée du moment de l'interrogation par un long intervalle. Bientôt ils entendent sans pouvoir répondre, donnent la main qu'on leur désigne ; et puis tout cesse, aucun bruit ne frappe plus leur oreille; ils vivent encore, mais ils sont entièrement séparés du monde extérieur.
La sensibilité des membres et des organes des sens s'affaiblit de même. Les yeux, qui ne pouvaient souffrir l'impression de la lumière, la contemplent sans douleur. Les pupilles sont plus dilatées que dans la seconde période, et sont sujettes atix mêmes mouvements d'oscillation.
Le bruit ne cause plus de retentissements douloureux dans la tête. Les membres ont perdu la sensibilité exquise qui rendait leur prèsnon insopportabie. Les cris hydrencéphaliques cessent. Toutes les perceptions s'affaiblissent et finissent par s'éteindre. Il est très-rare de ▼oir les enfimts conserver le libre exercice de leurs sens, ou seulement la possibilité de leur exercice jusqu'à la mort.
Des phénomènes non moins remarquables de perversion dans la motilité se montrent dans cette période. Au milieu du coma profond qui est venu remplacer la somnolence, on observe la rigidité ou la contracture permanente ou alternative des membres et du tronc, les paroxysmes de convulsions, et enfin la paralysie.
Contracture, La rigidité du tronc est annoncée par le renversement de la tête en arrière ou par son inclinaison sur l'un des côtés du cou. La face est égarée; les yeux, souvent immobiles, tournés en haut et en dedans, semblent vouloir se cacher sous la paupière supérieure. Les dents sont rapprochées par suite de la contracture des muscles dés mâchoires, dont la résistance est impossible à surmonter. Dans les membres, on observe la même roideur. Elle est accompagnée par un certain degré de flexion des doigts, qui cachent le pouce dans leur intérieur, et des orteils qui se tournent vers la plante du pied.
Convulsions. Les convulsions se montrent sous forme de paroxysmes plus ou moins rapprochés; un spasme intérieur les accompagne. Elles débutent par une espèce d'effort et de contracture dans les muscles inspirateurs. La respiration s'arrête, la face rougit; les yeux, dont le parallélisme est quelquefois détruit, tournent dans leur orbite, s'arrêtent et se fixent sous la paupière supérieure. Les membres supérieurs s'ébranlent ; de petites secousses entraînent les avant-bras et les portent dans la demi-flexion. Des efforts convulsifs agitent les poignets, les doigts et les orteils, puis, au bout de quelques minutes, tout cesse; la face pâlit, les bras reviennent et s'allongent près du corps, les orteils reprennent leur position, et l'enfant tombe dans la prostration la plus complète. Les accès, d*abord éloignés, se rapprochent insensiblement; vers la fin de la maladie^ l'état convulsif perd son intermittence et se transforme en convulsions permanentes.
Paralysie. La paralysie se déclare ordinairement dans le cours de cette période. On l'observe chez la plupart des enfants; elle succède aux convulsions; elle est quelquefois bornée à la face, et ne siège que d'un seul côté. La régularité du visage se trouve ainsi détruite par l'abaissement de la paupière, qui ne découvre plus l'œil, par rabaissement de la narine du même côté, et quelquefois, quoique plus rarement, par la déviation de la bouche du côté opposé à la paralysie des muscles.
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Lorsque la paralysie gagne le tronc ou les mennbres, c'est ordinairement sous la forme d'hémiplégie qu'elle se manifeste* Le bras et la jambe, encore faiblement ébranlés par les mouvements convulsiCs, ne sont plus entraînés par l'action volontaire des muscles. Si on les soulève et qu'on les abandonne, ils retombent par leur propre poids. Si Ton pince la peau, Fenfant ne fait point d'effort pour se soustraire à la douleur ; tandis que, du côté opposé^ bien que le même état de résolution existe, en raison de la perte de connaissance, la douleur que fait naître la torsion de la peau se révèle par des mouvements assez forts pour écarter le membre et le porter ailleurs.
Dans quelques circonstances, la paralysie s'étend d'un côté du corps à l'autre ; elle affecte le bras du côté opposé, mais l'enfant succombe avant qu'elle ait pu s'étendre davantage.
Dans tout le cours de cette période, le pouls se maintient à un degré de fréquence considérable. Il s'élève chez les jeunes enfants jusqu'à 140 et 160 pulsations par minute. 11 n'offre plus les rémittences qu'on observait dans les périodes précédentes. La peau conserve un degré de température en rapport avec la fréquence du pouls. La face présente toujours les alternatives de pâleur et de coloration dont nous avons parlé précédemment.
La soif est considérable, mais il vient un moment où il est difficile de la satisfaire à cause du serrement des mâchoires. La bouche est sèche. Ou n'observe plus les vomissements, mais la constipation persiste avec une certaine ténacité qu'il est souvent difficile de vaincre.
La respiration présente la même modification de fréquence indiquée à propos de la seconde période. Elle s'effectue avec rapidité, mais les inspirations sont peu profondes^ suivies tout à coup par tin effort dHnspircUion suspirieuse et par. un repos de plusieurs secondes. De cette sorte, si l'on regardait superficiellement, on pourrait estimer que la respiration est très-fréquente, tandis qu*elle ne dépasse pas le chiffre de 12 ou 16 par minute. Elle devient râlante et stertoreuse aux approches de la mort. Alors la face blêmit, se couvre d'une sueur froide, et la vie cesse au milieu des convulsions.
La durée de cette période convulsive est de sept à dix jours. Dans quelques circonstances elle ne se prolonge pas au delà du huitième jour.
Darée.
S'il faut en croire les relevés des auteurs, la méningite se prolongerait pendant une , deux ou trois septaines. M. Green a rassemblé 117 observations prises dans Abercrombie et Constant, et il a trouvé :
Que 31 malades sont morts ayant le 7« jour. 49 - — I4« —
6 — après le 20» —
in
De tels résultats sont loin d'être concluants, car les calculs ont été fiûts d'après cette idée^ que la période d*invasion est celle du début des accidents. Or il n'en est rien^ elle est précédée par une autre période que nous avons appelée période de germination^ dont la durée est quelquefois fort étendue. Ainsi j'ai eu l'occasion de voir un enfant de quatre ans qui présenta des troubles nerveux bizarres^ de l'agitation et des cris pendant la nuit, de la tristesse^ de la morosité, de la brusquerie durant le jour pendant un mois, et qui finit enfin par avoir une méningite terminée par la mort au quinzième jour. Dans ce cas^ la méningite avait duré quarante-cinq jours. Pour estimer la durée de cette maladie, il faut donc calculer d'une manière un peu différente de celle qui a été suivie jusqu'à ce jour, et compter à partir du véritable début des accidents.
Terminaisons.
La méningite granuleuse se termine quelquefois d'une manièrefavorable. MM. Parent et Martinet, Rufz,Green^ Charpentier, Guersant,Killiet, rapportent des exemples de guérisôn; mais tous ces auteurs sont unanimes pour déclarer que, si le retour à la santé est possible, c'est avant le passage de la maladie à sa troisième période. Tous les faits de méningites granuleuses guéries qui ont été cités, semblent se rapporter à des enfants encore à la première et à la seconde période du mal. J'ai eu Toccasion de traiter un certain nombre d'enfants encore au début de cette affection^ et ils ont guéri. Je n'eusse certes pas été aussi heureux , si la maladie eût été plus ancienne et arrivée à la période convulsive. Cependant il y a quelques exemples de guérison de la méningite granuleuse à sa troisième période, au moment des convulsions et de la paralysie, mais ces cas sont excessivement rares. Cette année^ j'ai vu^ en consultation à Passy, avec M. le docteur Frébault, un enfant de quatre ans^ malade depuis 15 jours. Il était alors sans connaissance, avec strabisme, convulsions, paralysie et fièvre; nous avons été assez heureux pour le guérir par les vésicatoires sur le crftne et l'opium à haute dose.
Diagnoslic.
Le diagnostic difTérentiel de la méniDgite granuleuse est le point le plus difficile de son histoire. Cependant on trouve encore^ dans les symptômes de cette maladie^ un certain nombre de caractères dont la valeur incontestable permet d'arriver à un diagnostic précis.
La méningite granuleuse peut être confondue avec la méningite simple, l'encéphalite, les tubercules du cerveau et la fièvre typhoïde. Cependant, je dois le dire dès à présent, l'encéphalite et les tut>ercule8 du cerveau, dans leur période d'acuité, sont ordinairement liés à la méningite ; leurs symptômes se confondent avec ceux de cette dernière affection, de telle sorte qu'il est impossible de les distinguer l'une de Vautre.
Il n'en est plus de même pour la méningite simple, qui se présente accompagnée de caractères assez saillants pour la séparer de la méningite granuleuse. Le diagnostic est établi d*après Tappréciation des circonstances suivantes. La méningite tuberculeuse se manifeste le plus souvent chez des enfants qui présentent des traces d'affections strumeuses anciennes ou récentes. Son début n'est pas instantané, elle se développe après avoir présenté des phénomènes morbides trop souvent méconnus et précédemment spécifiés dans la période de ger» mination. La marche des accidents est insidieuse, et l'on reste quelquefois incertain, môme après la période d'invasion, sur la nature des symptômes qui ne se rapportent pas clairement à une affection cérébrale. Les changements brusques de coloration du visage, ces rougeurs qui le couvrent et disparaissent aussitôt appartiennent encore à cette maladie.
Aucun symptôme semblable n'existe dans la méningite simple, qui ne peut être confondue avec la méningite tuberculeuse qu'à dater du moment où commence la période convulsive. Alors le trismus, la contracture des membres, le tétanos, les convulsions, sont des phénomènes communs dont la forme est la même pour Tune que pour l'autre de ces maladies.
La méningite tuberculeuse ne peut être rapprochée de la fièvre typhoïde que chez les sujets qui ont dépassé l'ftge de deux ou trois ans; car, avant cette époque, cette fièvre est très-rare et son existence est loin d'être démontrée.
Chez les enfants plus avancés en ftge, le début de la fièvre typhoïde et des fièvres éruptives est quelquefois signalé par des accidents qui ont la plus grande analogie avec ceux de la méningite. Des malaises.
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l'agacement nerveux, le délire^ les vomissements^ la constipation^ joints à une fièvre plus ou moins intensci sont quelquefois la cause de l'erreur. Elle est possible^ si Ton veut parler de la méningite simple. Elle ne peut pas Tétre, si Ton parle de la méningite tuberculeuse, et si l'on réfléchit à ce que nous avons dit au sujet des antécédents du ma^ lade et à propos de la période de germination qui a manqué dans la drconstance que nous supposons.
Pronostic.
La méningite granuleuse est une des plus graves affections de Tenfanoe. Elle pardonne rarement à ceux qu'elle atteint^ et Ton peut toujours 86 demander si ceux qui ont été guéris n'avaient pas, au contraire^ une méningite aiguë simple. Néanmoins je crois que la méningite granuleuse peut être arrêtée dans sa marche à l'aide de moyens convenables, et je crois que si elle peut guérir, c'est surtout à la première période, souvent encore au début de la seconde, mais très-rarement à la troisième, lorsque les convulsions sont établies.
/Traitement.
La terminaison de la méningite granuleuse ou tuberculeuse est si ordinairement funeste^ qu'il faut se hâter d'opposer au mal des remèdes prompts et énergiques. Il faut en préciser le degré d'une manière exacte et déterminer la période où il se trouve, afin de ne pas s'abuser sur refficacité des moyens thérapeutiques qu'on emploie. Ainsi on peut compter davantage sur le succès de la médication opposée aux accidents de la première et de la seconde période de la maladie qu'aux accidents de la troisième. Pour donner une direction convenable au traitement de la méningite tuberculeuse, je diviserai 4e sujet en deux parties. Dans Tune je parlerai du traitement qu'il faut mettre en usage durant la période de germination^ et dans l'autre j'exposerai celui qui convient aux deux périodes réunies d*invasion et de convulsion.
io Les enfants doivent être tenus dans le calme le plus complet, loin de tout bruit, de toute agitation et de toute excitation intellectuelle. Les phénomènes de réaction inflammatoire qu'ils présentent à cette première période méritent d'être étudiés avec le plus grand soin, et le médecin, dirigé par Tobservation attentive de ces phénomènes, faisant la part de la constitution lymphatique ou strumeuse plus ou moins prononcée des sujets, de leur résistance individuelle^ devra compter avec l'état du pouls et des forces pour se décider à l'emploi de la médication antiphlogistique.
Les émissions sanguines générales et locales sont contre-indiqaées par l'état de tuberculisation avancée où peuvent se trouver les enfants, ou par l'absence de réaction fébrile au moment du début des acddents.
Cependant comme les troubles de santé qu'on observe sont évidem* ment lé résultat d'un travail intérieur du cerveau accompagné d'une jetée inflammatoire sur les membranes de cet organe, on peut, si la force du pouls le permet, et dans la crainte de voir les accidents s'aggraver, soustraire une certaine quantité de sang. La soustraction doit être faite avec la lancette, et si l'opération est impossible chez les enfants très-jeunes, on la remplace par une application de sangsues aux jambes ou derrière les oreilles, sur l'apophyse mastoîde. On peut ainsi enlever deux cuillerées de sang, ou mettre deux ou x|uatre sangsues sans crainte de trop affaiblir un enfant à la mamelle. L'on augmente la dose en la proportionnant à l'âge des sujets.
La constipation, assez ordinaire à cette période, doit être soigneusement combattue, d'abord parce qu'il y a tout avantage à rétablir une fonction qui ne s'accomplit pas, et que le simple arrêt dans Texcrétion des matières fécales peut donner naissance d'une façon toute sympa' thique à des accidents cérébraux qui simulent jusqu'à un certain point ceux de la méningite ; ensuite parce que l'emploi des purgatifs détermine dans l'intestin une action révulsive capable de conjurer les accidents développés dans la tête. Le calomel, à la dose de 5 à 15 centigrammes, est d'une administration facile. S'il ne produit pas d'efiel, il faut employer le sirop de nerprun ainsi préparé :
sirop de nerprun 15 à 30 grammes.
Décoction de pruneaux... 60 —
Mêles. A prendre deux fois à jeun.
On peut aussi faire usage du sirop de rhubarbe composé, à la dose de 30 grammes, delà poudre de rhubarbe, dejalap, etc., en ayant soin de calculer les doses d'après l'âge des enfants que l'on traite.
L'un des meilleurs moyens à opposer à la période de germination de la méningite, quand on sait la reconnaître, c'est l'établissement d'un révulsif cutané permanent, soit au bras, soit à la nuque, et de préférence dans cette dernière région. Il faut choisir entre le séton, le cautère et le vésicatoire, suivant l'intensité des phénomènes, sans trop s'occuper des considérations de sexe que les parents font toujours valoir en cette circonstance. II est juste cependant de faire la part des appréhensions que doit causer à une mère la formation d'une plaie derrière le cou de sa fille. On ne doit mettre ces moyens en usage qu'avec une nécessité absolue. Alors il ne faut plus hésiter^ car toute
complaisance serait coupable et pourrait devenir une faute grave. De ces trois révulsifs, le vésicatoire bien appliqué et journellement excité par un pansement avec la pommade épispastique, est celui que je préfère. Il a tout autant d*efficacité que le cautère ou le séton, et il a sur eux l'avantage de laisser une cicatrice moins désagréable, surtout si 80D établissement a été de courte durée.
S<» Au début de la seconde période , lorsque la maladie se dessine davantage^ et que la méningite, revêtant une forme aiguë, est en pleine activité « il faut se décider promptement et recourir à une médication énergique en rapport avec la gravité des accidents. La saignée du bras, du pied ou de la jugulaire, jouit d'une efficacité réelle : elle amoindrit les phénomènes fébriles, et diminue l'excitation cérébrale, ce que l'on reconnaît à la cessation des cris et du délire de l'enfant.
Il est souvent impossible de recourir, chez les jeunes sujets^ à l'emploi des saignées générales^ que l'on est obligé de remplacer par les saignées locales , malgré tous leurs inconvénients. Ainsi les enfants ont peur des sangsues. Si on les applique à la tête, il en résulte quelquefois une congestion très-marquée de cette partie , bien faite pour aggraver les accidents cérébraux. Néanmoins il faut essayer la susceptibilité du malade. Dans le cas où la frayeur des sangsues n'est pas trop considérable^ il faut en appliquer une ou deux au plus sur chaque apophyse mastoïde, réitérer même le lendemain^ le jour d'après encore, si la constitution du sujet l'autorise^ et si la gravité des accidents rend cette application nécessaire. Dans la circonstance opposée, les sangsues doivent être mises à la face interne des genoux ou aux malléoles. Les ventouses, appliquées par une main habile, peuvent avantageusement suppléer aux sangsues, et l'on devrait toujours se servir de ce moyen, peu douloureux, qui permet de calculer la quantité de sang soustrait, et qui n'expose jamais à l'hémorrhagie.
On avait proposé, dans le but de dégorger rapidement les vaisseaux de l'intérieur de la tête, d'appliquer des sangsues dans l'iniérieur des narines , ou de faire des scarifications sur la membrane muqueuse de la cloison des fosses nasales. Le premier de ces moyens est inapplicable chez les enfants ; quant au second, il a été mis en usage par plusieurs médecins, et par H. Guersant en particulier, qui n'en a retiré aucun avantage. C'est également pour modifier la circulation cérébrale que M. Blaud (de Beaucaire) a proposé et employé avec succès, dit-on, la compression des artères carotides. Je ne doute point de cette assertion ; mais ce que je voudrais connaître , c'est le moyen de comprimer les artères carotides sans interrompre la circulation de la veine jugulaire profonde. Or^ par cette compression , on empêche , il 8* ÉbiT. 1 6
est vrai 9 le sang d'arriver au cerveau, mais on apporte aussi un obstacle au retour de celui qui s'y trouve, et il en résulte un état de stupeur qui pourrait bien aller jusqu'à l'asphyxie; caries yeux se trou-^ blent^ les idées disparaissent, et la respiration s'embarrasse sous l'influence de cette pratique : c'est ce que chacun pourra connaître, comme moi, s'il veut faire l'expérience sur lui-même et s'observer pendant seulement cinq minutes. Il jugera ensuite de l'efficacité que doit avoir cette opération dans le traitement de la méningite tuberculeuse.
Les réfrigérants extérieurs du crâne sont souvent employés, et leur usage est très -rationnel. Néanmoins ils n'ont pas une efficacité bien grande. Les applications de compresses imbibées d'eau froide, là glace dans une vessie appliquée sur le front, sont de mauvais moyens, qui exposent trop à des alternatives de chaleur et de froid, nuisibles plutôt qu'utiles à l'enfant. Pour employer la glace, il faut avoir un bonnet spécial, en caoutchouc, serré sur les tempes de manière à ne pas laisser écouler le contenu, et disposé de façon à ce que la glace transformée en eau^ puisse couler en dehors par un tuyau particulier. Si l'on veut employer les réfrigérants^ c'est à l'irrigation continue qu'il faut recourir. On ne dérange pas le malade de son lit, Il a la tête placée sur un coussin^ ses cheveux coupés très-court ; le cou est serré modérément par une étoffe imperméable disposée de chaque côté en gouttière, de telle sorte que l'eau qui servira dans l'irrigation puisse s'écouler de chaque côté du lit sans mouiller le corps de Fenfant. Une fois ces pièces disposées^ on place au-dessus du malade un vase rempli d'eau à une température modérée, iS degrés centigrades, et dans lequel se trouve un siphon à robinet, pour modérer à volonté le courant du liquide. A ce robinet s'adapte un bout de ficelle destiné à conduire l'eau sur le front, afin d'éviter la chute du liquide, qui ne pourrait être supportée.
Si l'on doit cesser l'irrigation^ il faut rendre l'eau progressivement plus chaude et ne pas interrompre brusquement la médication, afin d*éviter les accidents de réaction qui suivent l'application du froid. Quand l'appareil est enlevé, il faut encore, pendant un jour^ appliquer sur le front des compresses imbibées d'eau froide.
Les frictions mercurielles sur le cou, les aisselles, le cuir chevelu préalablement rasé, ont un instant joui d'une grande faveur. Abercrombie les avait vantées ; M. Guersant s'en était déclaré le partisan et en avait obtenu quelques avantages. De nouvelles expériences sont venues démentir ces succès et démontrer leur efficacité dans la méningite simple. Leur utilité dans la méningite tuberculeuse reste contes-
DB LA UÉNirfGITE GRAKULEtSE. 243
table. Elles ne peuvent rendre service qu'au début des accidents! On doit les suspendre dès qu'elles ont déterminé la salivation , accident d'ailleurs fort rare chez les jeunes enfants.
Tout en faisant usage de ces moyens, inspirés par la nature de la maladie, il ne faut pas négliger de remplir les indications fournies par les autres symptômes. Les vomissements doivent être combattus à l'aide des antipériodiques, la quinine brute, par exemple à la dose de 0,20 ou 0,30 centigrammes, l'extrait de quinquina, ou à l'aide des calmants et des opiacés, ou enfin par les antispasmodiques , Teau de fleur d'oranger, l'eau de laurier-cerise à la dose de iO gouttes, l'éther et le chloroforme à la même dose, la teinture de valériane, de castoréum, etc. La glace ou l'eau glacée peuvent être très-utiles dans cette circonstance.
Les opiacés ont Tinconvénient d'augmenter la constipation : mais ils sont très-utiles pour calmer l'état d'excitation cérébrale des jeunes enCints. Il faut donner la teinture de Rousseau et celle de Sydenham en potion, à dose narcotisante, à de courts intervalles, en augmentant progressivement la quantité jusqu'à ce qu'on obtienne du sommeil. J'ai pris l'habitude de l'administrer par gouttes, deux ou trois et même davantage, selon l'âge des enfants, toutes les heures, dans une cuillerée d*eau, de sirop ou d'un véhicule quelconque. Si la constipation persiste, je lui oppose le calomel à la dose quotidienne de 5 ou 10 centigrammes , en pastilles ou en poudre dans de la gelée de groseilles.
Les purgatifs sont toujours utiles dans cette maladie. On les administre d'abord parce qu'il est nécessaire de maintenir la liberté du ventre chez les enfants atteints de la méningite, ensuite parce qu'on peut espérer de leur emploi une action de révulsion intestinale favorable au dégorgement de la circulation encéphalique. Le calomel doit être donné tous les jours, à la dose de 5 à 10 centigrammes, et continué jusqu'à ce que la diarrhée oblige d'interrompre son emploi.
On obtient aussi de grands avantages par les révulsions cutanées, faites à de courts intervalles, à l'aide de bains de pieds sinapisés, de sinapismes, ou même de vésicatoires aux jambes. Ce dernier moyen ne doit être proposé que dans la période de convulsion et lorsque les autres ressources ont été épuisées. C'est aussi dans la même période et dans les mêmes circonstances que l'on se décide à couvrir la tête, préalablement rasée, par un large vésicatoire volant. Cette médication a été souvent employée par les médecins; elle n'a presque jamais réussi. Les avantages que l'on retire de son emploi sont surtout évidents dans la méningite simple ou hydrocéphale aiguë. Plusieurs en-
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fants ont dû la conservation de leur existence à ce remède énergique. Le vésicatoire volant peut très-bien être remplacé par des frictions btibiées sur le cuir chevelu. Ces frictions se font avec une pommade ainsi composée :
Axonge 30 grammes.
Tarlreslibié 10 —
Pour fricUoDs, trois fols par jour, Jusqu'à l'éruption confloente.
Les cautères formés par la potasse à Talcool ou par le marteau de Mayor, et le séton de la nuque, ne sont pas fort utiles dans cette période <ie la maladie. On ne doit les employer que dans la période de germination et dans l'hydrocéphale chronique.
Divers moyens empiriques ont été proposés contre la méningite L^ranuleuse, l'iodure de potassium à i gramme par jour^ chez les petits «enfants, 2 et 3 grammes chez des sujets plus âgés ; le sulfure de potasse M la dose de 30 à 50 centigrammes dans un looch; le tartre stibié à 5, 10 et 15 centigrammes, uni à Popium, la digitale, lascille; mais tous ces médicaments sont d'une efHcacité douteuse et ne se recommandent par aucune observation positive.
Dans la période convulsive, il faut donner de l'alcool camphré trois ou quatre gouttes dans un demi-verre d'eau sucrée ; de la teinture de musc à i et 2 grammes dans une potion; de Tassa fœtida, 2 à 4 grammes pour un lavement de 425 grammes ; du sulfate de quinine, 50 centigrammes à 4 gramme en lavement ; le phosphore, à la dose de 3^ 5, 10 et 45 centigrammes dissous dans de l'huile d'amandes douces. Ce <lernier médicament avait toutes les prédilections de Coindet, mais elles n'ont pas été justifiées par l'observation ultérieure.
Enfin il faut, pour favoriser le succès de tous ces moyens^ mettre le malade à la diète la plus sévère^ et prescrire l'usage des boissons délayantes et rafraîchissantes. Si la réaction fébrile n'est pas trop considérable et si la maladie se prolonge, on peut permettre une alimentation légère, soit avec du bouillon, soit avec du lait^ pour éviter une trop (grande prostration et pour prolonger les jours du malade.
Aphorismes.
La méningite granuleuse est spéciale au jeune âge
457. La méningite granuleuse se développe toujours, chez des en» l'unts scrofuleux et tuberculeux, ou issus de parents atteints eux-mêmes de tubercules et de scrofules.
458. La méningite granuleuse s'annonce très-longtemps à l'avance par des phénomènes intermittents qui sont : de l'inappétence» des ao-
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ces de tristesse et de colère, de l'abattement, des frayeurs et des balludnations nocturnes.
459. Des vomissements^ delà constipation et une fièvre vive, joints à une respiration courte, incomplète, intermittente et suspirieuse^ annoncent une méningite.
460. La rougeur subite du visage et sa décoloration consécutive alternant à de courts intervalles durant la fièvre, est un signe prochain de convulsions.
461. La fièvre des enfants accompagnée de sensibilité extrême des yeux à la lumière, et d'occlusion permanente des paupières, sans ophthalmie, est un signe de méningite.
462. La méningite granuleuse accompagnée de cris aigus et de conmlsioDB est à peu près invariablement mortelle.
§ 2. DE LA MÉKINGITE AtGDE SIMPLE.
La méningite simple s*observe assez fréquemment chez les enfants à lamaoïelle. Selon quelques auteurs, Billard, Baron, elle remplacerait à cet âge la méningite tuberculeuse. Je ne crois cependant pas que cette proposition soit exacte, et je me fonde sur le relevé de quinze (observations de méningite recueillies chez des enfants de huit jours à trente mois,, relevé dans le((uel je trouve dix exemples de méningite granuleuse, quatre exemple de méningite simple et un exemple d'hydrocéphale aigué essentielle.
Je puis donc avec raison appliquer aux enfants à la mamelle la proposition formulée par M. Guersant, au sujet de la fréquence de la méningite chez les enfants de deux à quinze ans. Je dirai, d'accord avec cet auteur, et pour tous les enfants, que le nombre des méningites simples est inférieur au nombre des méningites tuberculeuses. C'est seulement après la puberté qu'on rencontre le plus souvent la phiegmasie simple des méninges à Tétat aigu.
Éliologie.
Les causes qui favorisent le développement de la méningite simple sont aussi nombreuses que variées. E^les se rapprochent beaucoup de celles de la méningite tuberculeuse.
11 en est une cependant qui parait être spéciale à la variété qui nous occupe : c'est Tinfluence épidémique. Nous savions^ en effet, que la méningite aiguë des adultes pouvait se développer sous cette forme; mais on ignorait qu'il en pût être de même chez les enfants. Les relations publiées par le docteur Albert, dans le Journal de Hufelandf par
le docteur Histler, dans la Gazelle médicale de Strasbotarg^ lèveront tous les doutes à cet égard.
Anatomie palhologiqae.
Les caractères anatomiques de la méningile simple des enfants sont, à peu de chose près, les mêmes que ceux de la méningite granuleuse. Si Ton excepte les granulations qui forment le signe essentiel de cette dernière variété, les altérations de Farachnoïde , de la pie-mère^ du cerveau^ sont semblables; seulement, l'infiltration plastique et purulente qui se fait dans le réseau de la pie-mère et Tépancbement des Tentricules paraissent plus marqués.
Je ne pense pas, comme le prétendent HH. Rilliet et Barthez, qu'on puisse rapporter à la méningite tuberculeuse certains exemples de méningite simple , c'est-à-dire sans granulations méningées et sans tubercules cérébraux, par ce seul motif qu'il existe des productions tuberculeuses en d'autres points de l'économie. La phlegmasie des méninges qui se développe chez un enfant qui a des tubercules cervicaux ou une affection tuberculeuse de Tarticulation du genou {tumeur blanche) ne saurait être considérée comme une méningite tuberculeuse, s*il n'y a des granulations méningées. C'est comme si l'on voulait appeler pneumonie tuberculeuse celle qui survient chez un enfant qui n'a pas de tubercules pulmonaires, parce que d'autres organes sont remplis de ces productions morbides.
Souvent» il est vrai, le médecin^ guidé par la constitution évidemment tuberculeuse des enfants qui présentent des accidents cérébraux ou thoraciques, croit pouvoir diagnostiquer une méningite granuleuse ou une pneumonie tuberculeuse : en effet, la chose est très-probable, mais il ne doit pas craindre d'avouer son erreur et de revenir sur son assertion, si l'autopsie lui permet de constater l'absence de granulations dans les méninges ou dans les poumons.
Symptômes.
Les symptômes de la méningite simple sont surtout différents de ceux de la méningite tuberculeuse, lorsqu'on les étudie au début de l'affection. Il faut ici tenir compte des commémoratifs pour connaître les antécédents de l'enfant, et savoir si, dans sa vie ou dans celle de ses parents, il n'y a pas de traces de l'affection scrofuleuse. Le débat de la méningite simple est toujours instantané ; il y a, au contraire, dans la méningite tuberculeuse, des accidents précurseurs plus on
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moins prolongés qui n'échappent pas à un examen attentif. Ce sont ces phénomènes que j'ai rassemblés dans la période de germination de la méningite granuleuse, comme on pourra le voir dans le dynamique précédent.
A part cette différence fondamentale dans l'expression morbide du début de ht méningite simple, les autres symptômes ne diffèrent pas beaucoup de ceux: de la méningite tuberculeuse. Ici, ta mardie est plus' rapide, lés accidents moins incertains,' les phénomènes mieux caractérisés ; mais il n'y a pas de signes positifs sur lesquels on puisse s'appuyer pour assurer son diagnostic. Je renvoie donc, pour ce qui regarde les symptômes de cette maladie, h Texposition du diagnostic et des symptômes des deux dernières périodes de la méningite tuberculeuse.
Terminaison.
De grandes différences séparent ici la méningite aiguë de la méningite tuberculeuse. La méningite aiguë peut se terminer par la mort, par la guérison, ou passer à l'état chronique. La terminaison favorable n'est plus ici un de ces faits qu'on ose à peine croire, et qu'on révoque en doute si on ne l'a pas observé* De nombreux exemples attestent la possibilité de la guérison, qu'on obtient plus facilement dans la méningite aiguë sporadique que dans la méningite aiguë épidémique.
Après le retour à la santé, il reste quelquefois pendant fort longtemps des troubles de l'intelligence ou de la motilité. Chez quelques enfants, l'aptitude au travail parait abolie, et leur esprit se développe avec peine. Chez d'autres, on observe de la faiblesse dans les membres d'un côté du corps^ et quelquefois de Thémiplégie ou de la paralysie dans un ou plusieurs sens. Cette paralysie se dissipe avec l'Âge. Ainsi j'ai vu au mois de juillet 1854, à ma consultation de l'hôpital Sainte-Eugénie, une enfant de six ans, qui au mois de décembre 4853 avait été malade, avait eu la fièvre, des vomissements, de la constipation, des cris hydrencéphaliques, des convulsions suivies d'une hémiplégie droite complète. Quand elle me fut présentée, la paralysie avait presque disparu, et il ne restait plus qu'une faiblesse très-grande des mouvements, surtout dans le bras droit. II en est chez lesquels I a ma ladie amène une idiotie complète ou une paralysie incurable, ou enfin se transforme en hydrocéphalie chronique, comme j'en ai observé deux exemples. Cette terminaison est fort rare. L'hydrocéphalie se développe presque toujours d'une manière lente et insensible, sans qu'il y ait de phénomènes aigus précurseurs.
Traitement.
Les considérations que nous avons présentées dans le chapitre précédent relatives au traitement de la méningite tuberculeuse à Tétai aigu trouvent ici leur place. Elles sont également applicables au traitement de la méningite simple. Les indications à remplir dans les deux affections sont les mêmes : il faut à tout prix détourner la fluxion des méninges. La tâche est plus facile dans un cas que dans Tautre. On emploie les mêmes moyens pour y réussir : aussi ne nous paralt-il pas nécessaire de revenir sur ce que nous avons dit à ce sujet.
DES TLBERCULES DU CERVEAU
Les tubercules du cerveau ne se développent jamais chez les nouveaux nés ou chez les enfants encore à la mamelle. Us n'existent que dans la seconde enfance.
Il y a trois espèces de tubercules du cerveau. Les uns, primitivement développés dans la pie-mère, ont envahi de dehors en dedans les couches corticales et sont arrivés jusque dans la substance médullaire ; les autres, développés dans les couches corticales^ ont gagné la piemère, avec laquelle ils n'ont que peu d'adhérence ; les derniers, enfin, complètement enveloppés par la substance cérébrale, sont déposés dans l'épaisseur ou dans la profondeur de Torgane. Ils existent dans toutes les parties de l'encéphale, dans les hémisphères cérébraux, dans la protubérance annulaire et dans le cervelet.
La matière tuberculeuse formée dans l'encéphale, offre des caractères semblables à ceux de la matière tuberculeuse des autres viscères; seulement^ il est très-rare de la rencontrer à l'état d'infiltration. Elle se présente à peu près toujours à l'état de crudité, avec une couleur jaune verdàtre très-manifeste.
Le volume de ces productions est essentiellement variable. Quelques-unes sont énormes. Leur densité n'est pas la même; elles passent par tous les degrés, depuis l'état d'endurcissement du tubercule jusqu'à la mollesse du tubercule ramolli.
La substance cérébrale qui les environne conserve ses caractères ordinaires tant que le produit reste à l'état de crudité. Elle s'enflaoune.
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devient rouge par infiltration sanguine^ et se ramollit en même temps que le tubercule. Il se forme alors un épanchement ve^ntriculaire plus ou moins considérable.
Les méninges sont souvent affectées et présentent les granulations fibro-plastiques dont nous avons parlé à propos de la méningite tuberculeuse. Il faut ici distinguer deux cas : ou bien l'enfant est mort à la suite d'une affection étrangère au cerveau^ de nature tuberculeuse ou inflammatoire; ou bien il a succombé à une affection cérébrale. Dans le premier cas^ si l'on trouve des tubercules dans le cerveau, il est rare de rencontrer des granulations dans les méninges ; cependant on les y rencontre quelquefois. Dans le second , en même temps qu'il y a des tubercules encéphaliques, il y a des granulations fibroplastiques dans les méninges. C'est là une règle qui souffre peu d'exceptions.
Les enfants qui ont des lubercules dans le cerveau ont aussi fort souvent des tubercules dans les autres viscères. La tuberculisation de cet organe n'est ordinairement que l'expression d'une diathèse déjà manifestée dans les poumons et dans les ganglions bronchiques ou dans les. viscères de l'abdomen, dans les ganglions de cette cavité et dans les ganglions du cou.
Les tubercules du cerveau, excessivement rares chez les nouveaux nés, se montrent quelquefois chez des enfants encore à la mamelle ; ils s'observent principalement dans le cours de la seconde enfance, c'està-dire de quatre à quinze ans.
Les symptômes des tubercules du cerveau sont excessivement obscurs, et il n'est pas rare de voir succomber des enfants avec cette altération anatomique sans que rien ait pu en faire soupçonner Texistence. Us meurent d'une afiection aiguë viscérale, ou au milieu de convulsions instantanées comme dans le cas suivant.
Observation 1», recueillie par M. Nicas, à Vhôpital Sainte-Eugénie.
Une enfant de cinq ans entra le 16 mars an no 1 «le la salle Sainte-Marguerite pour ane entérite légère, qui fut guérie après une semaine de repos et de traitement approprié. — CeUepeUle fille, brune, sur laquelle on n'a pas do renseignements, est taeiturne, somnolente, pleureuse; elle ne présente aucun Indice de tubercules. Les selles sont régulières. — Un seul yomissement.
Le !•' a? ril, légère fièvre avec on peu de bronchite. M. Bouchot donne 30 grammes de sirop d'ipécacuanha le 4 avril. Dès le premier effort de vomissement, l'enfant est prise d'an accès convulsif intense, qui se passe en une demi-heure. Mais bientôt arrive un nouvel accès de convulsions cloniques générales. Cette attaque éclamptiqoe s'accompagne de coma, avec sécréUon salivalre et bronchique abondante. Le ventre se ballonne, la respIraUon s'accélère;— les convulsions cessent par le chloroforme,
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mais l'enfant re8ie dans le caroa, -* et meart dans la journée, asphyxiée par les mucosités abondantes qui obstruent les broncbes et par le trouble nenreuz extrême de la respiration.
Autopsie. — L'encéphale est congestionné. Les méninges ne sont pas adhérentes à la substance grise. Elles présentent une plaque dlnfiltration purulente sur l'extrémité antérieure du vermis supérieur, et 11 existe un tubercule gros comme une noisette développé dans les méninges, sur le bord cérébelleux du lobe postérieur droit.
Les commissures blanches sont entièrement ramollies.
Les lobes cérébraux offrent un piqueté considérable. Il n'y a pas d'épanchement ventrlculaire. Les autres parties du^ cerveau sont saines. Tubercullsatlon mlllalre des poumons. Tubercullsatlon des ganglions bronchiques. Quelques ganglions sont jaunâtres, franchement tuberculeux ; d'autres sont Jaun&tres et brunÀtrea (indurés et enflammés).
Le cœur et les viscères abdominaux n'offrent nulle altération.
Le tube digestif n'offre d'altération que dans le gros intestin, dont la muqueuse est d'un rouge vineux prononcé. Cette rougeur est d'autant plus intense, qu'on est plus près du rectum, de telle sorte qu'elle est peu marquée dans le cœcum.
Chez d'autres enfants, les symptômes sont à peu de chose près les mêmes que les symptômes de certaines formes de la méningite tuberculeuse. C'est ici que Ton retrouve encore bien mieux caractérisés les symptômes de la période de germination de cette dernière maladie. En efiet, les tubercules du cerveau, comme les granulations méningées, sauf de très-rares exceptions^ se révèlent longtemps à l'avance sans provoquer des accidents mortels. Que de fois n'observe-t-on pas chez les enfants en bonne apparence de santé des phénomènes passagers de congestion cérébrale, des vomissements irréguliers, des paralysies musculaires, des paralysies de l'ouïe ou de la vision, des accidents nerveux bizarres, et surtout des céphalalgies qui n'ont pas d'autre cause !
J'ai vu, chez un enfant, apparaître une douleur vive à la région cervicale, accompagnée d'une rétraction du muscle stemo-mastoîdien du côté gauche. La tête était déviée de ce côté. Ces accidents disparurent. Ils se reproduisirent trois semaines après; mais en même temps il y eut de la fièvre, de l'agitation nocturne et des réveils en sursaut. L'enfant se levait tout à coup en criant, et se calmait à l'arrivée de sa mère. Pendant le jour il avait des terreurs soudaines dont rien ne pouvait rendre compte. Il digérait d'ailleurs fort bien, il jouait volontiers et ne paraissait pas être autrement malade. Une seconde fois l'enfant revint à la santé. Il fut repris de nouveau, et succomba rapidement aux suites d*iine affection cérébrale qui présenta les symptômes de la n^éningite tuberculeuse.
J'obtins la permission de faire l'autopsie, et je trouvai avec les grt-
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nnlations méningées deux tubercules dans le cervelet et un tubercule dans la protubérance annulaire, dont la substance était rouge et ramollie alentour.
Chez ce malade, il est permis de croire que la rétraction mu^ulaire et les accidents nerveux étaient dus à Tirritation encéphalique causée ' par la présence des tubercules. Ces congestions passagères ont déterminé la formation des granulations méningées, et secondairement la ménîngo-encépbalile qui a fait périr le sujet.
Tai vu à Tbôpital Sainte-Eugénie, une belle grande fille de dix ans, née d'un père tuberculeux et qui entra dans mes salles avec uneamaurose, une violente céphalalgie intermittente, et des vomissements assez souvent répétés. Elle ofirait d'ailleurs Tapparence de la plus belle santé, fraîche^ rose, potelée^ mangeant bien et jouant avec les autres enfants. Au bout de deux mois, elle fut prise subitement de convulsions et mourut en quelques heures. J'avais diagnostiqué un tubercule du cerveau et je rencontrai un tubercule du cervelet. Voici d'ailleurs lobservation prise par mon interne, M. Nicas.
Le 15 mars 1854, entre aa n» f 5 de la salle Sainte-Marguerite, Joséphine Froment, âgée de dix ans. bon père est mort de phthisie pulmonaire. Sa mère est forte et bien portante. — Cette enfant est Taccinée. Elle n*a jamais été malade, et n'a eu d0 con? ulsions que depuis six mois. L'enfant est blonde, a de longs cils, les yeux Ueus, la peau flne; ses doigts ne sont pas déformés. — Depiiis six mois, Tenfint souffre de la tête, du ventre et de la poitrine. Ces maux de tète, très-violents, arrivent par accès intermittents, avec perte de rintelligence, laquelle est intacte après l'accès. L'enfant entre trois fois à l'hôpital des Enfants-Malades, et en sort après quelque * temps sans grande amélioration.
Depuis six semaines, amaurose complète, pupilles dilatées, Immobiles. L'enfant ne disUngue point la lumière des ténèbres.
La figure est vultueuse, et reste telle durant toute la maladie de cette enfant. A son entrée, le pouls est dur, régulier : 96. -- La respiration est tranquille. Râles crépitants dans la poitrine. Le ventre est un peu tendu et douloureux. ConstipaUon avec diarrhée ; quelques vomissements bilieux. Les Jambes sont faibles, douloureuses, et la malade ne peut marcher. Rien dans les bras.
I<e jour d'entrée, accès de céphalalgie violente avec délire, sans convulsions.
Jusqu'au 22 mars, cet état reste le môme; l'enfant souffre beaucoup de la tète et des feins. NuUe attaque ne se complique de convulsions. La malade se lève un pea. (Houblon, vin anUscorbutique.)
Pédiiuves sinapisés.
I Cyanure de potassium. 3 gr. { Pour usage externe en applications Le 22 mars : j ^^ disUliée 250 - ) sur le front.
L'enfant se plaint pour la première fois de douleurs dans le bras droit, qu'elle remue, du reste, et dont les mouvements n'augmentent pas les douleurs. ^ L'intelligence reste toujours libre.
Le 24, Intermittence dans le pouls, — qui est plus ou moins fréquent ; * les douleurs plus ou moins violentes et plus ou moins étendues ne suivent pas ces irrégularités du pouls. — Parfois , le pouls est à peine sensible. (A'ésicatolre à la nuque.)
Vomissements bilieux, — constipation ; — le plus souyent diarrhée. — L'enfant mange très-bien , du reste, et conserve de l'appétit.
En avril, tous ces phénomènes se manifestent d'une manière variée ; tantôt les douleurs de bras sont les plus fortes, tantôt de la tète sans convulsion ni délire, tantôt les douleurs rachidiennes. Des douleurs Ihoraciques extrêmes gênent le décubitus.
Aussi, pour la première fois, le 33 avril, les douleurs cérébrales très-vives s'accompagnent d'un élourdissement presque syncopai. (Cautère à la nuque.)
Pas d'opislhotODOs, pas de convulsions tétaniques ni cioniques. L'enfant, toujours aveugle, conserve la mémoire et rinteliigence. — Constipation et diarrhée; quelquefois seulement, les selles sont involontaires. (Ip. diacodé.)
En mai, rien de spécial jusqu'au 11. Le 11 mai, la céphalalgie s'accompagne de
convulsions dans les muscles de la face, d'étourdissements , de douleurs épigastriques oppressives , avec anxiété. — Après quatre heures, cet accès se calme, la figuré est toujours congestionnée; mais le 20 mai, sans prodromes qui pussent indiquer une attaque, l'enfant est prise, à minuit, de perte de connaissance. J'étouffe, dit-elle, et elle tombe par terre de son Ut. — Replacée dans son lit, l'enfant dit à peine quelques mots, ne répond plus, et ce coma s'accompagne de contraction tonique du bras droit. L'enfant meurt à cinq heures du matin.
Autopsie, — Le cerveau est distendu, gonflé, lisse, sans congestion méningée, ni suppuration, ni granulations plastiques ou tuberculeuse de la pie-mère. — Le plancher du troisième ventricule est distendu par une grande quantité de sérosilé qui s'écoule en jet quand on pique cette paroi animée.
Le lobe droit du cervelet est ramolli, presque déliquescent sur les bords ; il est plus folumineux que le gauche. 11 renferme une tumeur sphérique de trois centimètres de diamètre, jaunâtre, dure, ûbroïde, entourée d'un cercle de substance grise, et placée aQ*dessus du centre, de la substance blanche qui est ramollie. Cette tumeur est formée de matière tuberculeuse. — La substance qui l'entoure est amorphe, reuferme les corpuscules nerveux de la substance grise cérébrale. — Le lobe gauche est sain.
Les commissures blanches du cerveau sont ramollies. Les ventricules latéraux sont très-dilatés, sans que leur paroi Interne présente aucune trace d'inflammation. La substance blanche des hémisphères est crémeuse, sans piqueté inflammatoire.
Les nerfs optiques, les couches optiques et les tubercules quadrijumeaux sont sains. La moelle n'a pas été examinée.
Les poumons sont tuberculeux sans caverne; ils renferment de gros tubercules Jannitres, crus, formés de matière tuberculeuse, et des granulations grises demitransparentes et gris jaunâtre, formées de matière flbor-plastique.
Les ganglions bronchiques sont tuméflés et tuberculeux.
Adhérence du poumon droit à la paroi par des membranes pleuréiiqnes. Pleurésie granulée sans hydropisie. Granulations flbro-piastiques.
Congestion des veines et des viscères de l'abdomen. Ces viscères renferment quelques granulations d'apparence tut>ercuieuse, et qui sont de la matière fibroplutique.
Le péritoine renferme de la sérosité citrine. il est épais, congestionné par inflammation, tapissé de granulations grises demi-transparentes, flbro-plastlqnes , et de granulations jaunâtres, plus grosses, tuberculeuses.
La muqueuse intestinale est saine.
DES TUBERCULES DU CERVEAU
L'examen au microscope fournit les résultats suivants.
!• Tumeur du cerveUt. — Tubercules bien caractérisés , corpuscules propres abondants, comparativement à la matière amorphe. La partie grisâtre demi-transparente, molle, qui sépare la tumeur du cervelet, se compose de matière amorphe, semblable à celle de la substance grise normale, mais plus molle et plus transparente. On y trouve les éléments propres à la substance grise , savoir, quelques tubes nerveui, des myélocistes plus abondants que dsns la substance saine.
^> Poumons et ganglions bronchiques, — On trouve des tubercules ayant une proportion considérable de sels calcaires, mais n^offrant rien de particulier, si ce n'est que la substance compacte grise entourant le tubercule se compose de matière amorphe, avec granulations grisâtres moins foncées que celles du tubercule dont eUe est parsemée dans toute son étendue.
di^ Les granulations grises du poumon, celles du rein, celles du mésentère et dea intestins, offrent toutes la même composition anatomique ; c'est la structure des granulations grises pulmonaires. — La structure qui va être indiquée montre que ces granulations sont des produits morbides parfaitement organisés, mais ayant une organisation qui leur est propre; aussi ne faudrait-ll pas les considérer comme un blastème qui préparerait Tarrivée du tubercule. Ces produits ont leur marche distincte, et bien qu'ils soient compliqués de tubercule, ils peuvent être ou ne pas être liés ensemble. C'est ainsi que ces granulations, qui coeiistent fréquemment dans le poumon, rein, foie ou rate, ou dans les séreuses, ne se voient pas dans les ganglions lymphatiques, et el!es manquaient dans ceux des bronches dont nous avons parlé plus haut, bien qu'ils renfermassent du tubercule.
Ces granulations sont ainsi composées : substance amorphe grisâtre fortement granuleuse, qui en compose la gangue plus ou moins abondante d'une granulation â l'autre. On y trouve, en outre , des éléments Ûbro-plasliques plus abondants dans ces granulations que dans le^ cas ordinaires. Ce sont, soit des noyaux libres ou des éléments fusiformes bien caractérisés d'une grande longueur. Il s'y trouve aussi quelques cellules flbro-plastiques proprement dites. On y trouve encore des cytoblastions assez nombreux, et ces deux éléments réunis forment les deux tiers de la masse, tandis que ordinairement c'est la matière amorphe qui, â elle seule, forme cette proportion, et les éléments ûbro-plastiques du cytoblastion l'autre tiers.
11 est à noter que dans Tintestin, au-dessous des granulations grises, on tombe sur la tunique tuberculeuse de l'intestin.
Dans le mésentère et sur la séreuse Intestinale, on trouve des amas de granulations assez dures, grosses comme un haricot, d'un ensemble gris blanchâtre demi-transparent, dont la coupe ressemble â des granulations grises, comme une tête d*épingle, juxtaposées et séparées par des cloisons plus molles. Chacun de ces corps n'est pas une granulation plus volumineuse, mais un amas de granulations grises moins fournies des mêmes éléments fibro-plastlques , comme celles qui viennent d'être décrites.
J'ai vu, chez une autre enfant, les tubercules du cerveau s'annoncer par une grande faiblesse de Tintelligence, des vomissements avec diarrhée^ de ta paralysie des membres, de Tamaurose et des convulsions toniques toutes particulières; il est vrai qu'il y avait à la fois des tubercules dans le cervelet et de T hydrocéphalie chronique.
Les symptômes des tubercules du cerveau sont donc fort obscurs au
3S6 PATHOLOGIE BPACIALR DE LA PBKMlillB BliPANCE.
et de courte durée ; le réveil a lieu pur une secoasse qui parait trÈs-péaible et qa[
ï'accumpBgiie d'un cri aigu- Toux raie, UD peu de eltillaocG dan» U poitrine, i> ' ~ Ventre gros, légèremenl ballonoë • Mlle» laelles, nu
lemeati; peau médiocrement chaude i pouls, 140.
2 avril. Face pSle, bouHte, expreutan d'Iiéliéluile reniirquable ; on y TOll auKi l'expreuloo de la souITiance [conlractiûn dea aourciU et des uariDet), géiiiiM«in«iti eonllDUcI», peu de aommell. Le repos ne dure que peu de temps-, [éveil eo «ursiul par un cri aigu comme celui de la frayeur j en mtmt temps la Face se convulsé légèrement, et il s des mouvemenls apaemodiquee dans les membrei. — L'entant tette bien, et lOUTent on ne lui donne rien i manger; pas de déiolemenl: pean bonne; pouls, 138. — Potion nnllepasmodlquei deux pastilles decalumel de 6 centigrammes.
3 orr il. Ri an de noutean.— Potiun antispasmodique j deux pastilles de calomel deScentlgrammea.
10 avril. Ëtat de eoalTrance remarqiiabie, caractérisé par l 'al ti^ ration dea iralli, les plaintes, le cri aigu et la mobilité continuelle. La Face, pSle et bouffie, se colore légèrement pendant le cr), et c'est au front el aui tempes qae s'aperçoit la rongeur, là où l'un voK les veines se gunner. Le sommeil est fréqueminent inierrumpu par des réiflla en sursaut suivis de convulsions des yeui, de Iremlilemenletite contraction des membres. L'enfanl telle souvent, Il ne mange rien, Pcaurbuudc; pouls. i6i. — Deux pastilles de calumel.
li avril. Cet cnranl était dans le même état à la visite du matin. Vert midi, U lui prend un vertige, et, au milieu des cris etde ragitalion, une convulsion paraiii les yeux sont flies, divergent un peu ; les membres se roidisâeni, la tace devient violacée, noirâtre, et 11 meurt en quelques minutes.
AuloplJf, dix hmrts après la mort. — Quoique la tétc et le corps do cet fnlaiH soient énormes pour l'Age auquel 11 est arrivé, il y a cependant prédominance relative très-marquée du volume de la tète sur le volume du tronc. Les dimenaioiu do crène sont en rapport avec celles de la face. Les os de la tcte ne sont Dullemenl altérés. Il n'y a point d'écartement des sutures.
Le cerveau est terme et consiatant; les circonvolutions ne sont nullement aplaties. 11 existe un peu d'Infiltration aéreuse ï la partie eupérleure et aotérleute dci hémisphères. Les membranes sont saines dans le reste du cerveau. La «uhataM cérébrale est blanche, sans injection, el ne contient aucune produclloo accldoltelle. La seule lésion qui s'y trouve, c'est la dilatation des vcntrlrutes latéran par A la sérosité claire rousii&tre. Ces cavités, dont on ne peut apprécier 1' ont environ deux fois plus de capacité qu'à l'étal normal. Elles contlenoeat' environ 60 grammes de liquide clair, limpide, sans taustes membranea. Les parais sont fermes, pftics, nullement altérées. Les autres «eniricule* ne sont polat dilatée.
Les poumons sont pAles, rëelsunts et marbrés par des lâches rougei répandue* A leur surface. Ces lâches sont formées par des lobules engoués, durs, et ne lurna^cBl pas au liquide 1 leur extérieur est rouge, livide, assez dense ; la coupe en nt liilé, et offre l'apparence de la carnlBcatlou ; elles ne sont pas nombreuses. A part de pedtl aoyaux de pneumonie tabulaire peu nombreux. Il y a un peu d'engouement É tft partie postérieure et Inférieure de l'organe. Ce n'est pa* encore tout : il existe la plèvre et dans l'intérieur du tissu pulmonaire un assez grand nombre de grans' latlons transparentes dues i la présence de matière tuberculeuse 1 aon premier degré de formation. Pour quelques- unes, on dirait une vésicule au mlUeu de laquelle
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serait une granuIatlOD opaque (abercoleuse. Ce sont ces granulations qnl, par laar nombre, donnent an poumon la densité que nous ayons signalée.
Les ganglions bronchiques sont énormes et complètement dégénérés en matière Jaune opaque très-dure, analogue à la matière tuberculeuse crue; il n'y a pas de ganglion qui soit ramolli.
Le cœur est énorme, relativement à Vàge de cet enfant; il est aussi gros que celui d'un enfant de quatre ans ; il a deux fois le volume du poing du sujet. L'hypertrophie porte surtout sur le ventricule gauche, dont là cavité est également agrandie.
L'organe est rempli de caillots très-fluides et sans concrétion ûbrineuse.
Abdomen. — Les ganglions mésentériques sont très-nombreux, un peu hypertrophiés, mais sans avoir suivi de dégénérescence. On volt dans le mésentère des stries blanches dues à la présence de vaisseaux chyliformes qui se rendent à ces ganglions; lorsqu'on les coupe, il s'en écoule un liquide lactescent.
Le foie est très-gros ; sous le péritoine et au-dessus de la capsule se trouvent un grand nombre de granulations miiiaires, que Ton pourrait dire tuberculeuses» malt, dont nous ignorons la nature.
Des granulations semblables existent dans l'intérieur de la rate, un peu hyperlro» phiées. Elles sont innombrables.
Les autres organes sont sains.
On serait fort embarrassé si l'on devait expliquer le développement de Thydrocéphale que nous venons de décrire. Il n'y avait aucune trace d'inflammation dans les méninges ou dans l'encéphale ; aucun de ces produits accidentels qui peuvent produire l'excitation du cerveau, aucune des lésions que quelques pathologistes regardent comme les causes de l'épanchement de sérosité ventriculaire et de la dilatation des ventricules.
On a presque toujours rencontré les granulations des méninges avec rhydro(^phale : aussi HH. RuTz, Guersant, Becquerel, etc., avaient cru que ces produits accidentels étaient la cause de cette maladie. Il n'en est rien^ du moins pour ce cas ; les méninges étaient saines, et il n'y avait point de granulations tuberculeuses. En revanche, les pou* moDS étaient remplis de ces productions.
L'hydrocéphale aiguë essentielle est caractérisée anatomiquement par répanchement de sérosité dans les ventricules, dans la cavité arachnoïdienne^ ou dans l'épaisseur même de la pulpe cérébrale.
Les méninges ne présentent d'autre altération qu'une légère infiltration séreuse. Le liquide épanché n'est jamais en très-grande abondance. Sa quantité varie de 60 à 150 grammes. La substance du cerveau est ordinairement ferme ou légèrement ramollie dans les points qui sont en contact avec le liquide. Il en est souvent ainsi de la voûte à trois piliers, et de la cloison qui sépare les ventricules latéraux. Le ramollissement crémeux du cerveau n'existe que dans les cas d'infil- 3* ÉDiT. n
Iralion séreuse générale, dans Thydrocéphale essentielle qui succède à la scarlatine, par exemple.
Les symptômes de cette affection sont fort obscurs. Tous indiquent la maladie du cerveau, mais il n'en est aucun qui spécifie sa nature particulière. Comme on Ta vu dans noire observation, qui est peut-être un type avantageux à consulter^ l'enfant a eu pendant quelque temps des convulsions, des frayeurs nocturnes, des réveils en sursaut, des roideurs dans les membres ; son caractère était changé ; il gémissait sans cesse, poussait des cris aigus, lorsqu'enfin une convulsion vint mettre un terme à ces accidents.
nCes symptômes se rapportent tout autant aux symptômes des tubercules encéphaliques qu'aux symptômes de l'hydrocéphale aiguë essentielle. Il serait impossible d* établir un diagnostic motivé sur des considérations ayant quelque valeur. Mieux vaut, avec la plupart des médecins^ avouer son impuissance que de chercher à la couvrir par une discussion minutieuse, plutôt nuisible qu'utile.
L'hydrocéphale aiguë essentielle est une maladie rarement primitive. La plupart des exemples que l'on a publiés se rapportent à des hydrocéphales consécutives, à la pneumonie, aux tubercules du poumon^ comme chez le malade dont nous avons rapporté l'observation, alla néphrite, à la rougeole, à la scarlatine, etc. H. Barrier a surtout appelé l'attention de ses confrères sur cette dernière variété, qu'il établit sur des observations probantes, commentées avec beaucoup de talent et d'intérêt.
§ 2. — DE l'hydrocéphale chronique.
L'hydrocéphale chronique ne peut être envisagée de la même manière que l'hydrocéphale aiguë ; elle ne peut, à son exemple^ être divisée en hydrocéphale essentielle et symptomatique.
Cette affection se présente constamment sous la même forme ; elle est 60US la dépendance absolue des vices d'organisation ou des lésions aocidentelles de l'encéphale.
Elle est donc toujours symptomatique.
L'hydrocéphale se développe quelquefois plusieurs mois ou plusieurs années après la naissance ; mais elle est ordinairement congénUale.
Ganses.
L'hydrocéphale acquise est plus rare. Ses causes se rapportent presque toutes aux affections chroniques du cerveau et de ses enve-
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Iop|)es. L'hémorrhagie méningée joue quelquefois un grand rôle dans la production de cette hydropisie. Le sang se réunit dans un kyste^ les caillots disparaissent, et une quantité de sérosité chaque jour plus considérable vient y prendre sa place. L'hydrocéphale acquise est aussi laconséquence delà méningite aiguë passée à rétatchronique, lorsque la phlegmasie a occupé la séreuse des ventricules latéraux ; elle résulte de la méningite granuleuse,de la présence des tubercules encéphaliques, des granulaiiotts fibro-plastiques de la pie-mère, des acéphalocysted cérébraux^ de la phlébite des sinus de la dure*mère, etc. Dans ces cas, la maladie n*a pas toujours une très-longue durée. Si la lésion des méninges ou du cerveau est grave par elle-même, l'hydrocéphale chronique se termine rapidement par la mort, en offrant le cortège des symptômes que j'indiquerai]plus loin.
Mais si la lésion organique qui détermine l'hydrocéphale est peu apparente, s'il n'y a pas de tumeur considérable, s*il n^y a qu'une inflammation chronique des méninges ou de la séreuse des ventricules, la maladie se prolonge davantage, et permet aux individus de vivre quelquefois assez longtemps;
L'hydrocéphale chronique congénitale est la variété la plus commune. Elle commence dans le sein de la mère et achève son développement après la naissance de l'enfant, si toutefois elle ne le fait point périr dans le travail.
Les causes de l'hydrocéphale chronique congénitale se rapportent également aux vices de conformation et aux altérations organiques du cerveau. Que l'arrêt du développement des diverses parties de l'encéphale soit le résultat d'une maladie dont nous ignorons la nature, ou d'un vice du nisus formativusy Thydropisie n'en est pas moins la conséquence, et il est impossible de pénétrer le mystère qui environne son apparition.
En dehors de ces faits importants dans l'étiologie de l'hydrocéphale, il en est d'autres sur lesquels on a appelé l'attention. Ainsi les écarts d'imagination de la mère, ses impressions morales, ses chagrins, etc., ont été comptés au nombre des causes de cette maladie sans que rien ait justifié la] valeur^ de cette influence. Il faut accorder plus d'importance aux maladies de la mère pendant la gestation, à sa faiblesse naturelle par suite de l'âge ou de maladies antérieures. Ces causes peuvent concourir au développement de l'hydrocéphale.
Il y a des femmes qui ont une funeste prédisposition pour engendrer des monstres de cette espèce. J. Frank rapporte qu*une femme eut sept grossesses, toutes terminées par la naissance d'un hydrocéphale.
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Gœlis parle d'une autre personne qui accoucha six fois^ et eut constamment un enfant mort et atteint de cette maladie.
La compression du ventre par des ceintures ou par un corset trop serré chez des personnes qui veulent dissimuler leur grossesse peut, dit-on, produire cette affection, et Ton s'est appuyé sur ce fait que les enfants hydrocéphales ont plus souvent pour mères des femmes libres qne des femmes mariées. Il faut alors ajouter à l'influence de la compression du ventre l'influence des impressions morales qui accablent les femmes dans cette triste situation.
Parmi les autres causes que l'on a regardées comme susceptibles de concourir au développement de l'hydrocéphale^ il faut citer les habitudes d'ivrognerie du père, les coups sur le ventre de la mère et les chutes pendant la gestation, Tentortillement du cordon ombilical autour du cou de l'enfant, la compression de la tête par le forceps ou par les manœuvres d'un travail laborieux, et eniin^ après la naissance, les secousses immodérées du bercement et la compression de la tête par des bonnets trop serrés.
Quant à l'influence de la scrofule, des vers intestinaux, des affections des voies digestives, des excitants spiritueux donnés aux enfants^ etc., nous croyons inutile de nous y arrêter. Ces influences ne nous paraissent avoir aucun rapport avec le développement de l'hydrocéphale.
Lésions anatomiqnes.
Les altérations anatomiques de l'hydrocéphale portent sur le crflne et sur le cerveau déformés par Tépanchenient de la sérosité.
Le siège de l'épanchement est très-variable. Comme Ta indiqué Breschet, la sérosité est située : i^ entre la dure-mère et les os du crftne; S*" entre la dure-mère et l'arachnoïde; d"" dans la cavité de Tarachnoïde et à Textérieur de l'encéphale ; 4° dans les ventricules de l'encéphale ; S** dans le tissu lamineux et vasculaire de la piemère.
Le volume de la tête est ordinairement augmenté par suite de l'écartement et de l'élargissement des os du crftne, qui s'aplatissent et s'étendent considérablement en surface pour recouvrir les espaces qui résultent de l'éloignement des sutures. Le crftne acquiert ainsi des dimensions énormes et présente de 40 centimètres chez les jeunes enfants, à 90 centimètres de circonférence chez les infants de dix à douze ans. J. Frank dit avoir vu, dans le musée de Cruikshank, la tête d'un hydrocéphale de seize mois. Elle avait 52 pouces de circonférence, ce qui fait environ 454 centimètres.
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L'augmentatûm de volume de la tête est un des caractères anatomiques ordinaires de Thydrocéphale ; toutefois ce signe souffre quelques exceptions. Dans plusieurs circonstances, le crflne n'est pas trop développé» il est en rapport avec Tâge du sujet. Gœlis et Gall ont été témoins de faits semblables ; Baron et Breschet en rapportent plusieurs exemples. Ils ont vu, chez des enfants atteints d'hydrocéphale congénitale dont ils n'avaient pas soupçonné l'existence, le crâne rempli de sérosité^ l'encéphale imparfaitement développé; sans que la tête fttt plus volumineuse que de coutume.
L'agrandissement de la tête porte exclusivement sur la voûte du crâne. La base conserve les dimensions ordinaires. Il en est de même des 08 de la face. Le rapport qui unit ensemble ces parties est troublé ; rharmonie du visage est détruite; il en résulte une physionomie étrange et caractéristique de la maladie qui nous occupe.
Un Jeane garçon de quatre ans mourut hydrocéphale à l'hôpital des Enfants. Sa tête ayait 0,47 d'un conduit auditif à l'autre (circonférence). 0,50 d'une épine nasale à Tocciput. 0,67 de circonférence.
Il avait conserré l^isage de sea sens jusqu'à une époque très-avancée de sa vie. Ce ne fut que peu de jours ayant sa mort qu'il perdit Touïe, la Tue, etc.
L'eao était contenue dans les Yentricules latéraux dilatés aux dépens des hémisphères dont la substance avait disparu. Chaque hémisphère se trouvait converti en une poche dont les parois avaient 1/3 de centimètre d'épaisseur, et paraissaient composés de matière cérébrale grise et blanche. Les circonvolutions étalent aplaties, mais visibles* Les membranes étalent saines, et S,ôOO grammes de liquide étaient renfermés dans les ventricules dilatés.
Dans la cavité des ventricules on voyait le septième médium qui avait 12 à 15 centimètres de haut, car les deux ventricules étalent séparés; on voyait encore, à droite, le corps strié, la couche optique, les plexus choroidlens ; à gauche, tout cela, mais pas de corps strié. La voûte à trois piliers avait presque disparu. Il n'y avait point d'altération dans ce qui restait de la substance cérébrale.
Les os du crftne conservent quelquefois leur épaisseur naturelle (Auriviil, Halacarne, Hartell) ; ils sont, le plus souvent, amincis, et deviennent aussi faibles qu*une feuille de papier. Us sont transparents, flexibles, et cèdent facilement sous les doigts, comme s'ils avaient été dépouillés de leurs parties salines et réduits à leurs éléments organiques (Breschet). Leur texture est toute spéciale ; la porosité est trèsgrande, et ils offrent, autour de chaque point d'ossification, une disposition radiée très-facile à reconnaître. Leurs angles sont arrondis; leurs bords^ moins écartés, sont réunis par des membranes au milieu desquelles on trouve souvent des plaques osseuses, rudiments d'os
wormiens destinés à prendre du développement et à oombler les sutures si la maladie doit se terminer d'une manière favorable.
Le développement du crftne est fort souvent irréguUer. Tantôt la distension porte exclusivement sur la voûte du crâne ^ tantôt, au contraire, elle occupe la partie antérieure ou postérieure, oa enfin les côtés de la tête. Si Ton mesure les diamètres de cette cavité, on trouve quelquefois de 10 à 15 centimètres de différence entre le diamètre fronto-mastoïdien d'un côté let le même diamètre pris sur le côté opposé.
La multiplicité des altérations de Tencéphale ou de ses enveloppes est telle qu^il en faut tracer Texposition pure et simple sans se préoccuper de leur fréquence comparative. Les faits connus jusqu'à ce jour sont trop peu nombreux pour justifier ce travail.
L'épanchement occupe : 1^ l'intérieur des ventricules, 2® la grande cavité de Tarachnoïde , 3» un espace formé entre la dure-mère et le feuillet pariétal de Tarachnoïde, 4^ l'espace entre la dure-mère et les os du crâne, 5<> le tissu de la pie-mère.
Voici un curieux exemple d'hydrocéphale ventriculaire avec hydrocéphalie du tissu de la pie-mère dû à une phlébite des veines méningées et des sinus de la dure-mère.
Hydrocéphale phlébite des sinus de, la dure-mère à droite.
Une enfant de deux ans et demi est apportée le 16 mal au n» 6 de la aalle Sainte- Marguerite de Thôpltal Sainie-Eugénie.
Cette enfant n'a paa été vaccinée. Elle est à Paris depuis an an.— Elle est née en Allemagne.
Depuis un an elle est toujours malade : elle tousse, elle a de la flène, peu d'appétit; du reste, ni diarrhée ni vomissement.
Cette enfant a une tête un peu grosse ; les fontanelles sont réunies ; let membres offrent les nodosités rachiUques et une mollesse qui permet de courber les os, ee qui est très-douloureux. Compression latérale de la poitrine par l'incurvation des côtes.
L'enfant ne parle pas. Elle est prise par moment de rires pour ainsi dire convulsifs, ou de pleurs aussi spasmodiques ; la respiration est libre, la poitrine sonore. On n'entend que quelques rftles muqueux. Le ventre est gros, souple, sans tuméCiotion des viscères de l'abdomen. Pas de diarrhée.
La peau est décolorée ; les lèvres pfties, le teint mat delà flgure indiquent une proonde altération de la nutrlUon.
Pendant le mois de mai, cette enfant n'offrit aucun phénomène morbide grave. Dans le décubitus dorsal, indifférente aux choses et aux personnes, voyant et entendant sans paraître comprendre. Son silence n'est interrompu que par des cris faibles , conUnuels , commençant par un spasme diaphragmatiqne, et une inspiraUon prolongée et saccadée. Parfois les muscles de la face sont pris de peUts mouvements convulsifs. — Mais pas de convulsions générales.
Un peu de diarrhée, peUte toux rare. R&les moqueux dans la poitrine. L'enfant
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mange des bonillODS et poUges. On donne des toniques et de Thuile de foie de morue.
Le 3 Juin, une conjonctivite d'abord légère &e manifeste à l'œil gauche, puis à l'eeil droit. Ghémosis très-développé. Sécrétion puriforme abondante. On lave les yeux aTec de Teau de rose; le 10 Tinflammation s'étend à la cornée, qui se ramollit et sln filtre de pus. — Le 14, staphylome de l'iris. La suppuration est extrêmement abondante.
Cette ophthalmie détermine une fièvre assez forte ; des douleurs intenses faisant crier l'enfant et lui ôlant l'appétit. La diarrhée est plus forte que les jours précédents.
Le 15 JulUf les parties contenues dans le globe de l'œil s'échappent au dehors par les perforations ulcéreuses de la cornée.
Depuis lors, la suppuration est toujours très-considérable ; le pus qui s'écoule ulcère la peau du nez, des paupières, des joues et des mains, car l'enfant les porte souvent à sa figure.
On lave les yeux avec de l'eau de rose, puis avec du sous-acétate de plomb. Et l'enfant est prise d'une fièvre hectique avec diarrhée , inappétence. Et elle meurt le 8 juillet sans qu'il y eût de convulsions ni d'asphyxie.
A l'autopsie, les membres de l'encéphale sont couverts d'une couche épaisse de 2 centimètres de tissu cellulaire œdématié comme une masse gélatineuse de couleur Jaune-verd&tre.
Au-dessous de cette enveloppe, le cerveau a une surface extérieure lisse, non ramollie, sans inflammation. Seulement les lobes droits présentent une légère congestion, et les veines méningiennes latérales sont noires, tendues par des caillots sanguins dans leur intérieur; et le sinus latéral droit, et le sinus pétreux superficiel, près du sinus droit, renferment aussi des caillots rougeàtres et de petites masses de fibrine décolorée. Pas de pus. Les parois n'ont pu être examinées profondément. A gauche, les veines et les sinus ne renferment que du sang fluide en petite quantités
Les deux veines ophthalmiqucs ne renferment pas de pareils caillots, ni ecchymose, ni épanchement sanguin.
L'encéphale est sain ; sa substance est ferme et non ramollie au niveau des com^ missures.
Les ventricules sont très-dllatés ; ils ne renferment que de la sérosité incolore ; leur surface interne est lisse.
Les nerfs optiques, les couches optiques, les tubercules quadrijumeaux sont sains.
Pas d'ulcération à la base de l'encéphale.
Dans quelques circonstances, le liquide renfermé dans les ventricuiesy les distend outre mesure au point d'en amincir les parois^ et comprime le cerveau contre les parois supérieures du crâne. De la plus ou moins grande quantité d'épanchcment dépendent l'aplatisse* ment ou la disparition des circonvolutions cérébrales^ la distinction facile ou difficile des substances grise et blanche, enfin la conservation des parties centrales du cerveau. On conçoit sans peine qu'un épanchement considérable situé dans les ventricules, puisse transformer Torgane en une espèce de poche membraneuse où il soit impossible de reconnaître la texture de la pulpe encéphalique.
Zùi PATHOLOGIE SPBCiALB fiB LA PHU
Hydrocéphale chromqut acqwie.
l'ne cnfanliledcuians ei demi esl apportée le l& juin au a" lO de ia wlle Sulnie- Margueiiie.
Puur iDut renseignement. 1» parenta dlaenl qu'il n'y ■ qu'un an que la léte ftotsll ; que, la première année de as \\e, sa léle ^lait narmale. L'enfanl n'eut pa^ de convulsions.
A aon entrée, l'enfant reete dans le décubilua doraal presque immobile, pouvant A peine remuer lea membres inF<;rleur9 o^démaliéi, et comme pnralyi^a. I.a «en^ibilllé eai partout conservée ; le« membiea iupérieura ont conserve loua leur» mnuvameola. Le thorax eat dérormé par une faille incurvation rachilique des cuits. Le TGntreest plai.mou; la peau sèclie.
La télé est grosse,^!) centimâirea de circonférence, Ui cenlimèlreg d'une oreille ft l'iiulre oreille. Les fanlantllcs sont membraneuaes, l'anlérienre ajanl à ceatimétrta d'éicndue transversale, S cenlinièires d*étendue anléro- postérieure. Peu de cbereui.
Le Front bombe en avant, et eacbe presque la ligure, qui esl pellle, lu yeut enfoncég, hagarde, aans expression , voyaut lea objets sans let diilinguer, ni mh reconnaltri', lea Iralls ne manifeslant ni idée ni senllmenl Pas de paruict; dci ciit pat rois. La compression de la tête détermine dea cris d'impaller
L'enFant mange seulement quelques petits bouilloua ou potages. Elle fait ses be* soins dans son 111.
La poitrine esl sonore. La respirât ion est normale.
L'œdème qui a commencé par les iiicmbres Inférieurs s'étend aux membres sup4-
Le poule eit Fréquent et faible.
Une Ûèire bectlque tait maigrir chaque jour celte malade, dont U peia devleM ridée, sèche, terreuse, eiccpté aui membres où i'anasarque augmente- Celle tint lie s'accompagna d'aucun phénoiuéne nerveu
Et le 11 juillet l'enfant, dans un proFond marasme, meurt pendant qu'on la preat dans les bras pour changer les touchea, sans attaque coniuUlie.
Àutopàe. —Un trooari enfoncé dans le cerveau par la tonlaDelIeanlëtieurelaliM écouler environ 600 grammes de sérosité limpide, aalée, 1 r< peu acide sans précipité par l'acide nitrique et la chaleur.
Los parois crâniennes sont minces, molles.
L'encéphale revenu snr lui-même est Irés-petlt par rapport i la bolie CTioiena*r I M surface externe préecnlc des clrconvoluiiacu moins proFondes. Elle est llsae, sa altération des membranes.
L'encéphale coupé au-dessous do corps calleni est formé en grande partie ptf trou cavités:
Agtuclie, te ventricule latéral qui a I& centimètres d'étendue, el pllsat, dont la paroi interne n'a que 0<",Û07. La séreuse ventricuiairc petites granulations btanches comme de petits grains de semoule. Une petite grann^ Istion jaun&tre plus grosse sur le bord du ventricule déplissé. ('«Ile granulation d' ces taches blanches sont formées de globules giaisseuidediCferentesdimcDalons.-* Pas d'injection InFlammaioIre.
A droite, le Tentricule droit qui n'a que 1 1 cenlimétres d'étendue, dont la parti il est plut éjinisse. el dont ta séreuse est lisse. I
&itre ces deux ventricules cet le cinquième ventricule dont le* ptroU miacN* tranapatenles, le terminent en cal-de-EBc dans les ventricules latértiu», — C(^lÉ'^
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cavité moyenne comprend-elle le cinquième ventricule? C'est ce qu'on ne peut dire.
Les commissures sont peu ramollies. Les couches optiques et les corps striés ont conservé leur structure.
Les nerfi» optiqura, d'abord égaux à leur origine, sont bientôt disparates. Le gaucbe reste normal ; sa bandelette et les tubercules quadrijumeaux ont leur volume ordinaire. Le droit se continue par une petite bandelette blanche, analogue à la bandelette circulaire des ventricules latéraux et par une masse grise.
Les ventricules quadrijumeaux de ce côté sont moins gros qu'à gauche.
La base de l'encéphale n'est pas altérée, excepté le pédoncule droit, qui est moins gros que le gauche.
Le cervelet n'offre aucune altération.
Le quatrième ventricule n'est pas dilaté.
Les ponmons sont libres, crépitants, sans tubercules ; ils offrent seulement un état de congestion lobulaire en plusieurs endroits des lobes inférieurs.
Des caillots sont renfermés dans le cœur. Le foie, la rate ne sont pas altérés.
Le rein droit est un peu plus gros que le gauche ; il est un peu congestionné, et la substance corticale est hypertrophiée.
Le tnhe digestif est sain dans toute son étendue.
Le corps calleux est quelquefois remonté jusque près du crâne : le septum lucidum déchiré; les corps striés aplatis; les couches optiquj^ usées; les nerfs atrophiés, ramollis, canaliculés, etc.
Chez d'autres enfants, ainsi qu^il résulte des observations de MH. Baron et Breschet, le liquide occupe la cavité arachnoîdienne. Le cerveau n'existe point ou n'existe qu*à Tétat rudimcntaire. Il est formé par une petite masse informe, molle, grisâtre, placée au-devant de la protubérance annulaire. Cette partie, le cervelet et la moelle, sont conservés. Les nerfs sont atrophiés et viennent se rendre au noyau qui remplace Tencéphale. Ailleurs, le siège de l'hydropisie étant le même, il y a seulement atrophie du cerveau. Elle est quelquefois plus marquée dans un hémisphère que sur celui du côté opposé, sans qu'il soit possible de rien préciser à cet égard.
Les méninges sont rarement altérées. La dure-mère ne présente pas de modifications importantes. Cependant Breschet a constaté Tabsence de la faux cérébrale. L'arachnoïde est légèrement blanchâtre, quelquefois infiltrée de sérosité opaline. La pie-mère est fort amincie, ce qui a pu faire croire à sa disparition; mais un examen attentif vient toujours démontrer son existence.
La quantité de sérosité épanchée est fort variable. Depuis les chiffres ordinaires de 200 grammes et i livre, elle s'élève à 5 et à 10 livres. Quelques auteurs, Aurivill, Buttner, Cruikshank, parlent de faits dans lesquels on trouve jusqu'à \S, 20 et même 27 livres de liquide. De tels exemples doivent être fort rares.
La composition chimique de la sérosité renfermée dans le crâne a
été le sujet des recherches de plusieurs chimistes fort habiles. Voici les résultats de l'analyse de Barruel publiée par Breschet. Sur 1000 parties on a trouvé :
Kaii 9,900
Albumine 0,01S
O^mazome 0,005
Sel marin 0,005
Pliosphale de soude 0,005
Carbonate de soude 0,010
Les analyses de Marcet^ de Bostock, de Berzelius et de John ne présentent avec celle-ci que des différences peu essentielles.
Enfin^ pour terminer ce chapitre, nous mentionnerons les vices de conformation qui accompagnent souvent l'hydrocéphale congénitale. Ainsi, le bec-de-lièvre, la division du voile du palais, Touverture du crâne en arrière, l'hydrorachis, la torsion des pieds et des mains, le développement incomplet des poumons, du cœur et de quelques autres viscères sont les déformations les plus connues indiquées dans cette circonstance.
L'hydrocéphale chronique est impossible à reconnaître tant que le fœtus est renfermé dans le sein de sa mère. On peut tout au plus prévoir Texistence de cette affection lorsque la femme a déjà engendré un ou plusieurs enfants hydrocéphales.
L'augmentation du volume de la tète est le symptôme le plus important de rhydrocéphale chronique congénitale ; c'est aussi le plus facile à vérifier sur les malades. Si la tête n'est pas trop volumineuse au moment de la naissance, Taccouchement se termine sans peine^ et la maladie, un instant arrêtée^ se développe avec une nouvelle vigueur. Au contraire^ si elle a des dimensions très-considérables, elle devient un obstacle à la parturition, et l'on est obligé de la broyer avec le céphalotribe.
Malheureusement ce signe extérieur n'existe pas toujours. Comme nous l'avons dit, il y a des exemples dans lesquels la tête conserve ses dimensions normales, et même chez certains enfants elle parait être plus petite que de coutume.
Chez ces malades, la tête est pointue, aplatie sur les côtés et déprimée à la région frontale ; les sutures sont ossifiées et les fontanelles fermées dès la naissance, qui est rapidement suivie de la mort.
Le petit nombre de ceux qui échappent, dit M. Breschet, finit par
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succomber au bout de quelques semaines ou de plusieurs mois. Ils sont privés de facultés intellectuelles, et leurs sens sont oblitérés. Ils ne voient point; leurs pupilles sont dilatées et insensibles à l'action de la lumière ; leurs yeux sont dans un état d'oscillation continuelle. Ils entendent à peine. La sensibilité existe, mais la motilité est difficile ; les mouvements des membres sont presque impossibles. Les fonctions s'accomplissent irrégulièrement. Les enfants mangen^avec avidité, mais ils digèrent mal; leurs déjections sont involontaires. Leur respiration se fait bien, mais s'embarrasse facilement. Leur intelligence nulle ; ils ne s'attachent point aux objets extérieurs; ils ont des convulsions ou du coma lorsqu'on les agite ou lorsqu'on secoue leur tête^ et meurent enfin au milieu de ces accidents.
Dans l'hydrocéphale congénitale, avec augmentation de volume de la téte^ il y a aussi déformation de cette partie. Jamais ces modifications ne sont bien considérables au moment de la naissance ; elles se manifestent dans les mois qui la suivent.
Les dimensions du crâne augmentent peu à peu au moyen de l'écartement des sutures et par la projection en dehors du bord supérieur du coronal, de Toccipital et des pariétaux. Le front, ou l'occiput, ou les côtés du crâne proéminent d'une façon assez souvent irrégulière. Il en résulte une modification importante de cette partie, qui perd ses proportions^ et ne se trouve plus en harmonie avec la face, dont les dimensions restent les mêmes. C'est une véritable difformité dont on ne peut perdre le souvenir après l'avoir une seule fois rencontrée. La tête est molle, et on sent la fluctuation entre les sutures. H. Fisher dit que l'auscultation fait entendre un bruit de souffle très-prononcé dans la fontanelle antérieure, mais je n'ai pu encore m'assurer de la réalité de cette assertion.
Les sens se développent difiicilement et sont exposés à de fréquentes aberrations.
Les yeux oscillent sans cesse ; les pupilles sont fort dilatées et peu contractiles; l'impression de la lumière est souvent douloureuse; la vue est faible et se perd graduellement.
L'odorat est souvent aboli, et quand il existe, il s'exerce souvent à faux. Ainsi les enfants arrivés à un âge où ils peuvent rendre compte de leurs sensations se plaignent d'odeurs désagréables, qui ne frappent point ceux qui les entourent.
L'ouïe, très-délicate dans les premiers mois de l'existence, devient graduellement plus obscure et disparaît entièrement.
L'intelligence se développe avec peine. Cependant tous les actes qui se rapportent à l'instinct de conservation individuelle paraissent s'exer-
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cer convenablement. L'eut'anl, encore tout Jeune, s'habitue à sa nourrice, el la reconnaît. Il goâle et sait fort bien repousser les aliments f|ui lui déplaisent par leur mauvaise qualité.
Au reste ces modificalions sont en rapport avecla durée et rint«nsil6 de la maladie. L'intelligence est quelquefois nulle chez des enfants qui (les lors n'ont pas de mémoire et n'ont pu apprendre à parler. Chet il'autres, la parole est lente, nasillarde; ils oublient les mots, et les cherchent longtemps au moment de tes prononcer. Les mouvemeala volontaires se développent avec peine ; les membres s'agitent, et sont en général impuissants pour soutenir le corps et le maintenir en équilibre. La position assise est possible au début des accidents ; mais ells devient bientôt l'occasion de phénomènes neneux graves. La com* pression du liquide sur les nerfs de la base du crâne en est lacaïue. Elle détermine des douleurs de tête, des vertiges, des nausées ou dtt convulsion):. Il faut alors placer les enfants sur le dos ou sur les côté*, la tête reposée sur un coussin.
Chez les hydrocéphales qui peuvent se tenir debout, In marche est incertaine el chancelante ; leurs pieds s'écartent peu et cherchent sor le sol une place convenable pour assurer les conditions d'équilibre ds leur corps.
Les fonctions animales sont sujettes aux mêmes troubles que Im fonctions de la vie de relation, selon le degré des ulléralions anitomiques de l'hydrocéphale. La digestion se fait ordinairement bien; mais il y a de temps à autre des vomissements, et presque toujours il y a de la constipation. A la fin de la maladie, les déjections alvinet sont involontaires; la respiration n'est jamais violemment troublée, elle est surtout irréguliére, et s'accompagne d'une violente dyspnée aux approches d'une terminaison fôcheuse.
La régularité des battements de cœur indique qu'il n'y a pas de t;Oiie dans les mouvements de cet organe. Le pouls est normal ; dam quelques circonstances, au milieu des accidents nerveux que présentent les enfants, il devient petit, serré, parfois intermittent, et reste ainsi dans les derniers moments de l'existence. Fisher de Boston a dit que l'ureille appliquée sur la fontanelle antérieure découvrait un bruit de souille très-marqué. Ce n'est pas l'avis de M. Rilliet, qui dit au contraire que ce bruit manque chez les hydrocéphales, tandis qu'il exista au contraire dans d'autres circonstances, et en particulier chez lei rac h i tiques.
Les hydrocéphales ont souvent des accidents nerveux qui dépendent de la compression du cerveau par la sérosité épanchée. La céphalilgie, les vertiges, les vomissements, dont se plaignent quelques sujets,'
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doivent être rapportés à cette cause. Il en est de même des convulsions qui s'observent dans cette maladie à propos d'un mouvement de colère on de dépit. Ainsi Ton peut à volonté provoquer cet accident par l'agitation ou par la compression légère de la tête des enfants. Il est alors suivi d*uD coma plus ou moins profond.
Marche, terminaison.
L'hydrocéphale congénitale chronique entratrib assez ordinairement la mort des enfants peu après leur naissance. Quelques-uns résistent et végètent pendant plusieurs années. J. Frank rapporte^ d'après les auteurs, divers exemples d'hydrocéphales qui ont vécu jusqu'à dixhuit, vingt-cinq, trente, quarante-cinq, et même cinquante-quatre ans, dans cette triste position.
Cette prolongation de la vie dépend uniquement de la nature des altérations du cerveau et de la quantité de sérosité épanchée. Il y a des malades chez lesquels la formation du liquide est assez lente pour ne point gêner d'abord la liberté des mouvements^ qui s'affaiblissent peu à peu. Chez d'autres, elle est très-rapide, et occasionne des troubles sensoriaux et musculaires, tels que les vertiges, les convulsions, la somnolence, le coma et la paralysie des membres, phénomènes précurseurs de la mort.
L'hydrocéphale bien confirmée est au-dessus des ressources de l'art : cependant on rapporte des exemples de guérison. Dans ces cas, la quantité de liquide épanché était fort peu considérable, et il n'y avait probablement point de lésion organique grave du cerveau semblable à celles dont nous avons parlé.
Traitement.
L'hydrocéphale chronique doit être combattue à l'aide de moyens capables d'empêcher la formation d'une nouvelle quantité de liquide et destinés à favoriser la résorption de celui qui est épanché.
Pour arriver à ce double but, l'on a successivement employé la digitale sous toutes les formes ; l'oxymel scillitique , le nitrate de potasse et tous les diurétiques ; les purgatifs, et en particulier le calomel, de manière à provoquer trois ou quatre selles par jour ; les frictions mercurielles sur le cou et principalement sur la tête, etc.
Les applications topiques astringentes sur la tête , telles que les compresses imbibées de vinaigre scillitique, de vin aromatique (Van Swieten), ou par des huiles essentielles, éthérées ou camphrées ; les
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emplâtres de savon uni au camphre sOQt fort utiles dans celte maladie, moins pour procurer du soulagement au malade.
Dans le cas où l'on observe des phénomènes de congestion ou de fluxion vers la t<!te, il faut appliquer des sangsues ou des ventouses scarifiées h. In nuque. Pour prévenir le retour de ces accidents, l'i peut, à la même région, placer un vésicatoire à demeure ou un sétoo, que l'on excitera fortement avec de la pommade épispastique.
Si l'on veut agir directement sur la tôtc, on devra employer larges vé&icaloires volants souvent répétés, et, dans quelques circoo* stances, les cautères. Toutefois le premier de ces moyens est préféri au second.
La compression du crâne a clé souvent mise en usage. Il faut la faire légèrement d'abord et très-méthodiquement îi l'aide d'un bonnet de cuir, ou plutôt avec des bandelettes de diachylon gommé. Ce moyen n'a d'ellicacité qu'autant qu'il est employé pendant longtemps. Il peut devenir fort dangereux, si l'on n'apporte quelque réserve dans son usage. Il amène souvent une diminution notaltle dans les dimensions de la lëte, et l'on peut ainsi espérer ralentir la marche de Itfmaladie.
Dans plusieurs cas d'hydrocéphalie suhaiguë non douteux, alMP qu'on ne pouvait contester la présence d'une grande effusion sert dans les ventricules, les malades ont été guéris par de hautes di d'iodure de potassium :
Toutes les heures on donne une cuillerée à bouche de cette solutit aux enfants.
Quelques auteurs oui conseillé de faire la ponction du crâne, afil^ de donner issue au liquide cérébral. Celle opération, pro|Kisée par Hippocrate, Celse, Monro, Lecat, Ashiey Coopcr, et blâmée par beaucoupdecliirurgiens célèbres, a été pratiquée, dans ce siècle, chex noua, par Dupuytren et par Breschet. Elle a été constamment suivie de résultais favorables. La mort en a été la conséquence. Cela se convoil, dès qu'on réfléchit i la fréquence et à la gravité des altérations aBitomiques du cerveau des hydrocéphales. Il serait peut-éLre beaucc plus sage de bannir cette opération de la pratique, mais tous les joH on fait de nouvelIt;s tentatives dans cette direction.
M. Schocpf Héreî a pratiqué sept fois la ponction de la cm hydrocéphaltque, et cela sans nul inconvénient daus des cas où l'épi chement s'était fait après des symptômes de courte durée, chez d
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enfants dont les sutures crâniennes étaient encore ouvertes^ qui étaient âgés de trois à six mois, et chez lesquels enfin, nonobstant une grande quantité de liquide, il n'y avait point de symptômes de collapsus ou de ramolUssement cérébral. Il réitéra une ou plusieurs fois la ponction chez les mêmes enfants, leur donnant à Tintérieur de Fiodure de potassium ou de l'huile de foie de morue^ à l'extérieur des douches froides sur la tête et maintenant le crftne modérément serré par un bandage.
H. Schoepf Héreî dit avoir ainsi sauvé deux de ses malades. Il est évident que ce sont là des guérisons de hasard qu'un médecin ne saurait prévoir d'avance, et qui résultent sans doute de ce que l'hydrocéphalie n'était point compliquée chez ces enfants d^une lésion grave de la substance cérébrale. C'est là une de ces téméraires opérations dont le résultat inconnu arrête toujours ceux qui n'aiment pas à précipiter les jours de leurs malades.
Le procédé opératoire consiste en une ponction à l'aide d'un long et mince trois-quart, en haut de la partie latérale du cerveau correspondant au ventricule latéral. On enfonce jusqu'à ce qu'on ait pénétré dans la cavité de ce ventricule. Il sort quelquefois une livre et demie de liquide par la canule.
H. Brainard, encore plus hardi, a combiné l'injection iodée à la ponction du crâne, et dans le cas que nous rapportons ici, si l'enfant a succombéy c'est au moins autant par le fait de la maladie que par celui de l'opération.
M. Brainard a conseillé l'emploi de la solution aqueuse d'iode que voici : 2 milligrammes d'iode et 5 milligrammes d'iodure de potassium pour 30 grammes d'eau distillée. Il augmente progressivement la dose s'il n'y a pas de réaction inflammatoire après l'opération première.
L'enfant avait quatre semaines; la tête était énorme. Le traitement dura sept mois. Dans cet intervalle, vingt et une injections furent faites, contenant ensemble 6,25 grammes d'iode et 18^35 grammes d'iodure de potassium. La première injection contenait 3 milligrammes d'iode et 6 milligrammes d'iodure de potassium. La plus forte injection contenait 00 centigrammes d'iode et 1,80 d'iodure de potassium.
Dans les premières opérations, M. Brainard ne retira que 2 grammes de sérosité, qu'il remplaça par la même quantité de liquide iodé. Dans les dernières, il retira de 480 à 360 grammes de sérosité^ et injecta 30 grammes de liquide.
A part la réaction, qui commençait douze à vingt-quatre heures
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après ropération, et durait de quarante-huit à soixante-douze heures^ il n'y eut pas d'accidents. L*iode était rapidement éliminé par toutes les sécrétions, et on n'en retrouvait jamais de traces dans la sérosité encéphalique. Le volume de la tète diminuait pendant quelques jours à la suite de l'opération, puis revenait à ce qu'il était avant.
L'enfant mourut avec les symptômes caractéristiques de la dernière période de cette maladie : Tengourdissement et la somnolence.
Le cerveau contenait 1,200 grammes de sérosité.
L'innocuité des injections faites par H. Brainard, démontre qu'on pouvait les faire plus fortes et plus abondantes. Ce fait, malgré l'insuccès du traitement, nous vaudra certainement de nouvelles tentatives dans cette voie périlleuse où les bons résultats se feront sans doute bien longtemps attendre.
Au moment des accidents nerveux et des convulsions qui paraissent chez les enfants atteints d'hydrocéphale, il faut mettre en usage les agents thérapeutiques dont nous avons parlé dans l'article consacré aux convulsions.
CHAPITRE XX
DE l'apoplexie DES NOUVEAUX NÉS.
Il y a chez les enfants à la mamelle plusieurs maladies que l'on peut décrire sous le nom d*apoplexie cérébrale. Ainsi l'état apoplectique des nouveaux nés, espèce de congestion cérébrale passive qui vient les frapper au moment de la naissance, les hémorrhagies des méninges ou du cerveau pendant l'allaitement, doivent être rangés sous cette dénomination.
Il faut cependant bien distinguer ces états morbides qui n'ont rien de commun, et qui se développent dans des circonstances spéciales et à des ftges différents.
L'état apoplectique des nouveaux nés se manifeste au moment même de la naissance, sous l'influence d'une parturition difRctle ou d'une position vicieuse du fœtus : c'est ce que l'on appelle la mort apparente des nouveaux nés. Nous avons fait connaître tout ce qui a rapport à ce sujet dans notre chapitre consacré à Tasphyxie.
L'apoplexie cérébrale et l'apoplexie méningée se développent à un flge plus avancé et sous Tiofluence de causes qui nous sont encore inconnues.
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L'une est caractérisée par une congestion vive de Tencépbale, san^ faémorrhagie intérieure et sans foyer sanguin de ses enveloppes.
L'autre n'existe qu'à la condition de l'tiémorrhagie cérébrale, ventriculaire ou méningée.
Il faut donc décrire isolément l'état apoplectique des nouveau3fr nés et rhémorrhagie des méninges ou du cerveau.
Étal apoplecliqoe oa congestion cérébrale des nouveaux nés.
L'apoplexie des nouveaux nés est décrite avec l'asphyxie par MM. Dubois, Goezeaux et par tous les accoucheurs sous le nom de mort apparente ou d'état apoplectique ou apoplectiforme. Nous l'avons fait connaître dans le chapitre consacré à Tasphyxie et auqud nous croyons devoir renvoyer pour plus de détails.
Les enfants ont la peau, et particulièrement celle du visage et de la tête, toute cyanosée, d'un rouge livide, couverte de taches bleues. Les lèvres sont violettes et pendantes, les yeux fermés, les battements du cœur faibles, et la respiration ne peut s'établir.
Si cet état se prolonge, la mort en est la conséquence. Quand, par le résultat des soins que Ton prodigue, les mouvements de la respiration s'établissent, on voit la coloration livide de la peau disparaître. Elle est remplacée par une teinte rose, d'abord manifeste sur les lèvres et sur la face, avant de devenir générale. Le cœur bat avec plus de force; ses mouvements se régularisent et donnent plus d'action aux forces respiratoires ; désormais la vie est sauve si une rechute causée par les cris de l'enfant ne vient renouveler la congestion cérébrale et interrompre de nouveau l'action du cœur et des poumons.
Lorsque les enfants succombent, on trouve les méninges très-fortement congestionnées et les vaisseaux de la pie-mère énormément distendus. Il y a quelquefois du sang épanché dans ces membranes. Le cerveau parait gonflé, tant l'infiltration de son parenchyme par le sang est grande. Si l'on coupe cet organe, les surfaces opposées se couvrent d'une multitude de gouttelettes de sang qui se réunissent bientôt pour former des gouttes plus larges.
Il n'y a point de déchirures du tissu ni de foyer apoplectique bien déterminé.
Toutes les parties molles de la tète sont gorgées de sang. Dans les viscères, il n'y a que les poumons qui présentent cette altération à un degré prononcé.
L'état apoplectique ou asphyxie apoplectiforme des nouveaux nés s'observe dans les cas de parturition laborieuse, lorsque la tète du
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fœtus est restée longtemps engagée dans le bassin, et dans une flexion considérable relativement au reste du corps ; dans les cas d* entortillement du cordon autour du col, au moment de sa compression par la tête dans le passage; enfln dans le cas où il y aurait interruption de la circulation placentaire, comme cela peut arriver dans le travail lorsque le placenta est implanté sur le col de l'utérus.
L'état apoplectique est fort grave s'il dure longtemps. La vie ne tarde pas à s'éteindre. Cela se conçoit, puisque la compression cérébrale produite par la congestion sanguine occasionne la paralysie du cœur et des muscles de la respiration.
L'étatapoplectique des nouveaux nés doit être rapprocbéd'une forme particulière d*asphyxie que l'on observe au moment de la naissance. Ces deux états diffèrent l'un de l'autre par la forme extérieure, et ne sont au fond que des variétés de l'asphyxie. Il me paraît convenable de les désigner sous les noms d^asphyxie apoplectique et d'asphyxie ordinaire.
Dans l'asphyxie ordinaire des nouveaux nés, l'enfant est pâle, ses lèvres sont pendantes et décolorées, sa peau est blafarde, les membres sont immobiles, les battements du cœur sont presque nuls, et il n'y a point de respiration apparente ; la faiblesse est extrême, l'anémie générale, et la vie ne peut se manifester, puisque le sang, qui en est la source, n'a point les qualités vivifiantes nécessaires pour communiquer au cerveau l'excitation provocatrice de la ferme impulsion du cœur et du premier mouvement respiratoire.
La vie, au contraire, s'éteint chez les enfants apoplectiques, non plus par défaut, mais par surcroit d'excitation de Tencéphale. Elle est comprimée à son essor par la violente congestion sanguine du cerveau, dont les efforts sont paralysés.
Il faut, pour remédier à l'état apoplectique des nouveaux nés et mettre Fenfant dans des conditions favorables à la manifestation de son existence, faire cesser la compression du cerveau et l'engorgement des poumons. On laisse le cordon ombilical sans ligature de manière à permettre l'écoulement d'une certaine quantité de sang, et au besoin on favorise cette évacuation en mettant l'enfant dans l'eau tiède. Si, malgré ces précautions, le sang coule avec peine, si l'on ne peut en retirer une ou deux cuillerées, il devient nécessaire d'appliquer une sangsue derrière chaque oreille.
Dans cette affection, on met souvent en usage les divers excitants extérieurs qui peuvent lutter avec avantage contre la torpeur des enfants. Ainsi les applications de linge chauffé, l'exposition à un feu clair, les bains tièdes et aromatisés stimulent convenablement la peau.
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Les frictions sèches et aromatiques, la flagellation des Tesscs^ les frictions sur la poitrine concourent au même but et peuvent faciliter rétablissement de la circulation et de la respiration.
Il faut employer également les agents capables d'exciter les nerfs respirateurs. Les insufiQation&sur le visage avec l'eau vinaigrée et avec Teau-de-vie, l'excitation de la muqueuse nasale par le vinaigre, l'éther et l'ammoniaque, la projection dans les narines d'une petite quantité de fumée de papier, tous ces moyens réussissent quelquefois à provoquer des efforts qui amènent l'enfant à faire un mouvement respiratoire.
On a aussi conseillé de pratiquer l'insufflation pulmonaire. Cette opération, quoique fort utile, doit être faite avec une certaine réaerve. Il n'y a pas d'inconvénient à souffler dans la bouche des enfants, après leur avoir fermé les narines, en leur comprimant et relâchant aRarDativement les parois thoraciques.
U pourrait y en avoir si, prenant le tube laryngien, et dans le bnt d'envoyer un air plus épuré dans le poumon, on voulait pratiquer cette insufflation avec un soufflet. Pour remédier à un accident déjà fort grave, on en détermine un autre qui est l'emphysème des poumons.
Le galvanisme, proposé dans cette circonstance, n'a jamais été suivi désuets bien éclatants. Des aiguilles doivent être placées dans les muscles inspirateurs et surtout dans le diaphragme, qui est le plus puissant de tous. On les met ensuite en contact avec les deux pôles d'une pile médiocrement chargée. Cette excitation suffit chez quelques enfants pour établir la respiration.
Il faut mettre, dans le traitement de l'état apoplectique des nonveaux nés, une grande persévérance, et continuer longtemps l'emploi des moyens qu'on a déclarés convenables. C*est après de nombreuses tentatives qu'on arrive à un résultat favorable qui semblait d'abord inespéré. Au reste, comme je dois traiter ce sujet avec plus de détails dans le paragraphe consacré à l'asphyxie des nouveaux nés, je m'abstiendrai de le développer ici.
DE L'HÉMORRHAGIE DES MÉNINGES, OU APOPLEXIE MÉNINGÉE
On donne le nom A* apoplexie méningée à l'épanchement de sang qui se forme sur l'une ou l'autre face des membranes qui enveloppent le cerveau.
Cette maladie est plus commune chez les enfants que chez les adultes et les vieillards. On Tobserve surtout chez les nouveaux nés^ et plus rarement pendant les premières années de la vie ; c'est du moins ce qui parait icsulter des intéressantes recherches de Dugès^ de H. Cruveilhier et de mon collègue M. Legendre.
Causes.
L'apo[)Iexie méningée succède souvent à la parturition et à Fétat de mort apparente. Elle se manifeste souvent sans cause appréciable. Elle apparaît quelquefois après une violente congestion cérébrale^ occasionnée par un accès de colère, par l'insolation, etc. On la rencontre aussi bien en été qu'en hiver. Chez les enfants, le jeune âge parait ôtre une prédisposition à son développement. Ainsi, presque tous les exemples de cette maladie ont été recueillis chez des enfants nouveaux nés ou de un à trois ans. Aucun des malades cités par H. Legendre n'avait dépassé cette période de l'existence.
Lésions anatomlqucs.
L'hémorrhagie méningée se forme presque toujours dans la grande cavité de Tarachnoïde ; très*rarement hors de cette séreuse, soit du côté de la pie- mère, soit du côté de la dure-mère^ si ce n'est dans les cas de fracture du crâne. Elle s'observe dans l'arachnoïde qui tapisse les ventricules ; mais c'est ordinairement à la surface des hémisphères qu'elle existe. L'hémorrhagie couvre toujours les deux hémisphères. Il y a peu d'exceptions à cette règle.
Le sang épanché se présente avec des caractères fort différents suivant l'âge de la maladie. Au débuts le sang est fluide ; mais, vers le quatrième ou cinquième jour, il se coagule^ la sérosité disparait peu à peu, et il reste des caillots plus ou moins épais qui contractent des adhérences avec le feuillet séreux pariétal et qui subissent ultérieurement des transformations importantes.
Ces caillots sont rapidement recouverts sur l'une et l'autre face par une membrane, mince et 4isse, de nouvelle formation. Le feuillet supérieur contigu à la dure-mère^ facile à reconnaître dans les premiers jours de la maladie, s'affaiblit graduellement et contracte des adhérences intimes avec la séreuse qui revêt cette méninge. Le feuillet inférieur ne tarde pas à prendre les caractères d'une membrane séreuse ; il se confond sur les bords du caillot avec l'arachnoïde pariétale, de telle sorte que l'on pourrait croire à l'existence de l'hémorrhagie extra-
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arachnoîdienne. M. Baillarger a démontré, par l'étude anatomique, toule la fausseté de cette supposition. Il a fait voir qu'il était toujours possible d'isoler le caillot et de montrer la séreuse pariétale placée audessus de lui.
Le caillot, d'abord mou^ se raffermit graduellement. Il perd chaque jour une partie de son volume.
L'intérieur est formé par la fibrine noirfttre qui laisse échapper peu à peu sa matière colorante, et devient d'un rouge pâle. La sérosité qu'il renferme se résorbe lentement. II diminue ensuite par degrés^ et passe enfin à l'état de lamelle fibrineuse blanchâtre qui présente quelquefois les caractères du tissu fibreux.
Dans quelques circonstances, ce caillot disparaît entièrement, et il reste entre les deux membranes qui le recouvraient un espace rempli par de la sérosité roussâtre. Ces kystes, sur lesquels H. Legendre a appelé l'attention, sont, d'après lui^ l'un des modes de réparation de cette maladie. On les voit prendre quelquefois un développement fort considérable. Ils renferment 3 à 400 grammes de liquide et constituent une espèce nouvelle d'hydrocéphalie dont on n'a point parlé jusqu'à ce jour. ^
Ailleurs, on trouve une véritable organisation des caillots qui, après avoir perdu une partie de leur volume, vivent aux dépens des tissus à l'aide des vaisseaux de nouvelle formation développés dans leur intérieur.
On observe en même temps une assez forte congestion de la piemère et de l'encéphale. Les ventricules sont un peu dilatés et renferment une petite quantité de sérosité limpide ou citrine, mais toujours transparente.
Chez les jeunes enfants, le cerveau n'est point déprimé par l'épanchement sanguin. Les os du crâne, n'étant point réunis, s'écartent et empêchent la compression des hémisphères cérébraux. — Si l'épanchement était plus souvent borné à un seul hémisphère, la dilatation partielle du crâne pourrait devenir un signe important pour le diagnostic. Il perd une grande partie de sa valeur du moment où nous savons que les lésions anatomiques existent ordinairement des deux côtés du cerveau.
Symptômes.
Les symptômes de l'hémorrhagie méningée, chez les enfants à la mamelle, sont fort obscurs et se confondent presque complètement avec ceux de la phlegmasie des méninges ou du cerveau.
Void dans quels ternies M. Legendre en fait l'exposition :
€ Après un ou deux vomissements, ou même sans vomissement préalable, les enfants étaient pris de fièvre et de quelques mouvements eonvulsifs ayant le plus ordinairement pour siège les globes oculaires et laissant à leur suite un peu de strabisme ; Tappétit était perdu^ la soif vive; les évacuations étaient naturelles ou faciles à provoquer. Bientôt se manifestait une contracture permanente des pieds et des mins, suivie bientôt elle-même d'accès eonvulsifs toniques ou cloniqaes. Pendant ces convulsions, la sensibilité et la connaissance étaient abolies, et la face, habituellement injectée, prenait une coloration plus foncée.
a Dans l'intervalle de ces accès, il existait de l'assoupissement, qui, Mger les premiers jours, augmentait à mesure que la maladie faisait des progrès ; la fièvre persistait pendant tout le cours de l'affection, et devenait plus forte à mesure qu'on approchait du terme fatal. Enfin, tes convulsions, séparées d'abord par des intervalles plus ou moins longs, se rapprochaient de plus en plus et devenaient presque continues dans les derniers moments, b
La mort est souvent hâtée par l'apparition de phlegmasies thoraciqaes intercurrentes. Sans cette complication, la maladie pourrait guérir ou passer à l'état chronique. C'est ce que l'on a observé chez des enfants atteints d'hydrocéphalie arachnoïdienne, et qui, plusieurs mois auparavant, avaient éprouvé tous les symptômes d'une hémorrhagie méningée.
Si l'enfant échappe aux premiers accidents et que la maladie se termine parla formation d'un kyste rempli de sérosité, dont la quantité augmente chaque jour, on observe les symptômes de l'hydrocéphale elvonique.
Avec les troubles nerveux et les phénomènes que nous connaissons (i), la tête prend une forme spéciale qui est en rapport avec cette variété d'hydrocéphalie. La déformation n'est pas générale. Elle B'est pas très-considérable. Elle s'accomplit d'un côté ou de l'autre suivant la position du kyste. On peut, en réfléchissant sur la forme de la tête et sur la marche des phénomènes morbides, établir la nature des accidents.
Marche, durée, termiDaison.
L'invasion de la maladie est soudaine, et sa durée est en rapport avec ta quantité de sang épanché. Lorsque l'hémorrhagie est considérable,
(0 Voyez TarUcle Hydrocéphale. «
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une terminaison prompte et funeste en est là conséquence. La vie se prolonge au contraire dans les cas plus favorables. La réparation des désordres s'effectue progressivement jusqu'à l'entière disparition des caillots, ou jusqu'à la formation d'un kyste qui devient Forigine d'une hydrocéphalie arachnoîdienne.
L'hémorrhagie méningée n'est pas une maladie assez fréquente pour que l'on puisse encore établir d'une manière rigoureuse, par l'observation clinique, quelle doit être sa terminaison. Elle est presque inévitablement mortelle, ou bien elle passe à Tétat chronique. Il y a encore très-peu d'exemples de guérison bien constatée. Tous les msr lades, au nombre de sept, observés par M. Legendre, sont morts, mais plusieurs ont succombé à la suite d'aliections aiguës de poitrine. La guérison ne me parait cependant pas impossible, si l'hémorrhagie est peu considérable et formée par une petite portion de^ cruor mêlée à beaucoup de sérosité.
Diagnostic.
Cette maladie peut être facilement confondue au début avec une autre affection des méninges^ la méningite tuberculeuse, par exemple. Cependant l'invasion soudaine de l'hémorrhagie méningée suflSra pour les faire distinguer l'une de l'autre. On sait qu'il n'en est ordinairement pas ainsi dans la méningite granuleuse, qui succède à une période de symptômes précurseurs assez évidents (période de germination). En outre, dans l'hémorrhagie méningée, les vomissements ne sont pas constants et la constipation n'existe pas, tandis qu'elle est ophiifltre dans la méningite granuleuse.
Traitement.
Il faut, chez ces enfants, au 'début de l'affection, détourner la fluxion encéphalique qui est l'origine de Thémorrhagie. L'application à une oii plusieurs reprises de deux sangsues derrière les oreilles, suivant la force des malades, la saignée au bras, l'emploi des ventouses sèches sur le dos et sur la poitrine, peuvent concourir utilement à ce résultat.
On peut aussi employer les réfrigérants directs sur la tôte ; mais il ne les faut mettre en usage qu'avec les précautions dont nous avons parlé au chapitre de la méningite.
On doit, en outre, assurer la liberté du ventre par de légers purgatifs, le sirop de fleurs de pécher, le sirop de chicorée, le calomel, etc., médicaments dont l'action révulsive peut s'opposer à la marche progressive des accidents.
CHAPITRE PREMIER
On donne le nom de coryza à Tinflammation de la muqueuse des fosses nasales. Il y a diverses espèces de coryza : \^ le coryza inflammatoire aigu ; ^^ le coryza inflammatoire pseudo-membraneux ; 3® le coryza chronique ordinairement lié à la scrofule, et le coryza syphilitique.
Les altérations anatomiques de celte maladie sont, pour le coryza inflammatoire, la rougeur, la tuméfaction et la diminution de consistance du tissu de la membrane qui tapisse les fosses nasales. Il ne faut pas que le gonflement soit très -considérable pour obstruer la cavité du nez, fort petite, comme on le sait, chez les jeunes enfants.
Dans le coryza couenneux, on trouve çà et là des concrétions membraneuses plus ou moins étendues^ quelquefois isolées les unes des autres. Elles présentent les caractères ordinaires aux exsudations plastiques. La muqueuse qu'elles recouvrent est toujours tuméfiée^ d'un rouge vif et saignant en certains endroits. Assez souvent les fausses membranes ne sont pas placées dans l'intérieur des fosses nasales^ mais seulement à Torifice des narines. L'obstacle qu'elles apportent à l'exercice des fonctions respiratoires est le même, mais il est plus facile d'en triompher.
Dans le coryza chronique scrofuleux, la muqueuse est pâle, épaissie en quelques endroits, et recouverte de pus et croûtes plus ou moins épaisses et desséchées. Ces croûtes s'aperçoivent surtout à l'entrée des narines. Là elles sont rougeàtres, formées par du sang concrète ; elles se renouvellent souvent, car l'enfant les arrache sans cesse.
Le coryza, qui est toujours chez l'adulte une maladie légère, peut devenir très-dangereux chez les enfants à lamamelle.H. Rayer (1) et Billard ont, des premiers, tracé fidèlement le tableau de cette aflection.
(1) NoUsur le coryMa des enfants à la mamelle. Paris, 1820, in-8.
Cette maladie résulte de Faction du froid, de Tair humide et du refroidissement des extrémités par l'urine des enfants, si l'on néglige de les changer souvent. Elle est produite par Texposition à la chaleur d'un feu trop vif ou à l'action du soleil et par les brusques changements de température, lors des changements de saison. Elle est enfin le résultat d'une diathèse syphilitique ou scrofuleuse produite chez Tenfantparla mauvaise santé des parents^ lorsqu'il existe chez eux une diathèse de même nature.
L'enfant éternue souvent et rejette par les narines, des mucosités filantes, claires, puis jaunes, verdàtres et purulentes. Son nez est rouge et tuméfié; il dort la bouche ouverte, respire bruyamment, avec peine, et, quand l'obstacle est très-considérable, sa langue et ses lèvres sont entraînées en arrière par le courant d'air introduit de la bouche dans les bronches ; et il se trouve dans l'impossibilité de teter. Dès qu'on le présente au sein^ il veut boire et il ne peut réussir, car la succion est difficile ou impossible, ce dont chacun peut se convaincre en simulant cet acte après s'être pincé le nez. L'enfant quitte le mamelon désespéré, poussant des cris violents et exprimant par ses gestes et par les mouvements de la physionomie la contrariété, la gêne et la douleur qu'il éprouve. Plus tard^ pressé par la faim, et dans l'impossibilité de la satisfaire, l'enfant s'agite de plus en plus, il s'étiole, se décolore et se refroidit progressivement ; il meurt enfin de fatigue, de douleur et d'inanition, si l'on ne parvient pas à le faire respirer par les narines. En attendant qu'on ait réussi^ il faut le nourrir avec du lait à la cuiller.
Cette position est, comme on le voit^ assez inquiétante. Elle compromet la vie de l'enfant^ qui risque de mourir de faim s'il est très-jeune. En quatre ou cinq jours, comme je l'ai vu, un enfant nouveau-né peut périr d'un coryza. Cette maladie est beaucoup moins grave chez les enfants plus figés. Elle n'est dangereuse que lorsqu'il y a difficulté dans l'exercice de la respiration et de la succion. Cependant l'inflammation de la pituitaire peut quelquefois s'étendre aux membranes du cerveau et amener une hydrocéphale aiguë, ainsi que Billard en a rapporté un exemple.
Une complication très-fàcheuse du coryza, parce qu'elle est susceptible de produire l'asphyxie, ce que j'ai déjà vu plusieurs fois, c'est l'aspiration et le retrait de la langue en arrière chez les nouveaux nés. L'air pénètre incomplètement par les narines, et passe surtout par la bouche restée béante à cet effet. Il entraîne la lèvre inférieure en arrière comme une soupape, il fait de même pour la langue qui se redresse, se recourbe et applique sa face inférieure sur le voile du palais de façon à obstruer la cavité buccale. Plus les enfants sont affaiblis et
plus le phénomène est apparent. Il en résulte un obstacle à l'hématose qui s'ajoute aux effets produits par la difficulté de la succion des mamelles. Sous l'influence de cette double cause de dépérissement| les enfants maigrissent, deviennent pâles, blêmes, froids, perdent le pouls et ne tardent pas à succomber.
Voici un exemple de cette complication qui n*a encore été vue par personne et que je signale ici pour la première fois.
Coryza aigu d'origine strumeuse; mort.— Un enfant de trois semaines m'estamené par sa mère sur la recommandation de M. Tourasse, élève en médecine. Col enfant, dont le père et la mère sont très-délicats, et ont oftert diiïérentes manifestations de scrofule, est né un peu avant terme ; il a présenté, dès le second Jour de sa naissance, une oplithalmie catarrhale et un écoulement nasal, épais , Jaunâtre, accompagné d'éternuments et de sifllement naso-guttural très-prononcé. Gonflé à une belle et forte nourrice, il ne telait qu'avec pelue et ne saisissait que très- mollement le mamelon. U quittait le sein presque aussitôt après Tavoir pris, et, sans avoir le temps de boire, il se rejetait violemment en arrière pour respirer par la bouche. Lorsqu'on lui désobstruait les narines, il pouvait tcter, mais jamais assez pour faire un bon repas. Quelque soin qu'on prit de lui laver le nez pour rendre la succion plus facile et pour favoriser l'allaitement, quelque précauUon qu'on eût de lui donner un supplément de lait coupé .au verre ou à la cuiller, l'enfant finit par dépérir très-sensiblement. Les parents en furent alarmés, et vinrent réclamer mon avis.
Je trouvai cet enfant pâle, anémique, amaigri, ridé des pieds à la tête, la bouche béante, ayant encore un peu d'écoulement purulent, opaUn sur la conjonctive, le nez petit, très-obslrué par des croûtes presque sèches qui empêchaient incomplètement le passage de l'air. L'enfant était obligé de respirer par la bouche. Je le fis teter devant moi, il n'y réussit qu'avec peine; mais il put faire quelques mouvements de déglu. tiUon. Je conseillai l'usage extérieur des injections avec de l'eau et du lait tiède; à l'intérieur, du sirop antiscorbutique à 15 grammes par jour, tous les maUns, et pour régime du lait pur à la cuiller.
Trois jours après, l'enfant me fut de nouveau présenté dans un état déplorable i le visage altéré, le teint mat, les joues creuses, les lèvres pâles, froides; le nez obstrué, froid ; la bouche ouverte, la langue relevée en haut, se portant en arrière comme une soupape mobile entraînée par le courant d'air de la respiration. Dans cet état, la langue servait encore d'obstacle au passage de l'air et favorisait r asphyxie. Cet enfant avalait sa langue! Les extrémités étaient froides et le pouls avait presque disparu. Les mouvements étaient rares et lents, la déglutition très-difiicile, le cri impossible. Je conseillai de maintenir la langue abaissée avec une lamelle dMvoire ; je fis désobstruer les narines et ordonnai l'administration de 5 centigrammes d'iodure de potassium dans un julep gommeux.
Cet enfant mourut dans la Journée.
Le coryza est assez fréquent chez les jeunes enfants lymphatiques. Il est ordinairement peu sérieux. Il en est de même du coryza qui précède certaines fièvres éruptives^ et en particulier la rougeole. Le coryza pseudo-membraneux et le coryza chronique scrofuleux ou syphilitique sont, au contraire, des maladies fort graves.
D faut débarrasser les narines des mucosités et des croûtes qui ferment leur ouverture à Taide de lotions de guimauve, de graine de lin, du sureau ou avec du lait sorti du sein de la mère et de la nourrice. Il faut, dans le coryza pseudo-membraneux, injecter avec une seringue de verre une solution de nitrate d'argent à 10 centigraoïmes ^pour 30 grammes d'eau distillée, ou de sulfate de cuivre, 3 grammes pour 30 grammes d^eau, ou de sulfate de zinc à la même dose. Il vaut mieux encore toucher Torifice des narines très-légèrement avec le crayon de nitrate d*argent et injecter ensuite un peu d'eau tiède.
Dans le coryza chronique^ les mêmes opérations doivent être pratitiquées^ et Ton peut y joindre^ quand cela est possible^ les insufflations d*alun :
Alun 4 grammes.
Sucre en poudre 8 grammes.
Ou celles que je préfère et dont la base est formée de calomel :
Calomel 4 grammes.
Sucre 2 grammes.
Si l'enfant est né de parents scrofuleux^ et qu'il ait hérité de la diathèse scrofuleuse, il convient de lui donner du sirop antiscorbutique, 15 ou 20 grammes par jour ; de Fhuile de foie de morue, 20 à 50 grammes ; de riodure de potassium, 5 à 10 centigrammes ; mais, hélas ! que peuvent ces moyens généraux, si le coryza scrofuleux est assez grave pour empêcher l'allaitement et amener la mort des enfants par inanition ? Cette médication ne convient que dans les cas où l'on a du temps devant soi, lorsque le coryza est de médiocre intensité et ne compromet pas immédiatement Texistence.
Enfln, si l'obstruction nasale est telle qu'elle empêche absolument la respiration et la succion, le médecin pourrait, comme je l'ai fait sur un enfant qui m'était adressé par le docteur Veyne, essayer d'introduire dans chaque narine un petit tube d'argent de deux millimètres de diamètre, ou trois millimètres au plus; long de cinq centimètres, et légèrement recourbé d'avant en arrière à son extrémité gutturale, pour le fixer ensuite sous le nez avec le tube de la narine opposée. Ces deux canules provisoires permettent le passage de l'air et empêchent l'enfant de succomber tout en donnant à la maladie le temps de guérir.
Le coryza syphilitique se présente avec les mêmes symptômes et il entraîne les mêmes dangers ; sa nature seule est différente et réclame un traitement spécial. Je le décrirai plus loin en parlant de la syphilis des nouveaux nés.
Aphorismes.
163. Le siiHement nasal est le signe du coryza aigu et chronique grave.
i64. Le coryza des nouveaux- nés qui produit l'obstruction des fosses nasales est souvent mortel, en raison de Tobstacle qu'il apporte à Tallaitement.
165. Le coryza syphilitique est le plus redoutable des coryzas ; mais, en revanche, il guérit plus facilement que les autres.
CHAPITRE IL
DE L'ÉPISTAXIS.
L'épistaxis est le nom qu*on emploie pour désigner Thémorrhagie des fosses nasales.
Cet accident est rare chez les enfants à la mamelle, mais il existe, et j'en ai vu plusieurs exemples depuis quelques années. Je n'en ai pas encore rencontré chez des nouveaux nés. Quand Fhémorrhagie est peu considérable il n'y a pas à s'en occuper, mais si elle est un peu abondante, et surtout si elle se reproduit assez fréquemment, ce que j'ai vu sur un jeune enfant de ma famille, il en résulte un état de faiblesse générale et d'anémie des tissus qui ne manque pas de gravité. Les enfants sont très-pâles, leur sang rosé, tache à peine le linge^ et ils ont peine à se tenir sur les jambes. Les fonctions s'accomplissent, d'ailleurs, assez bien, et je n'ai pas vu de trouble organique appréciable.
Les causes de cet accident sont très-difficiles à faire connaître. Dans quelques cas, l'épistaxis est provoquée par un coryza chronique, scrofuleux ou syphilitique, mais elle est peu abondante, ailleurs elle est causée par les attouchements du nez par le doigt des enfants. Chez l'enfant, dont j'ai parlé plus haut, je crois qu'elle était la conséquence d'un état pléthorique prononcé, résultat d'une diathèse héréditaire. Le père, pléthorique lui-même, avait été, pendant toute son enfance» sujet à des épistaxis abondantes et répétées.
Pour combattre cet accident, il faut employer des lotions froides et vinaigrées à l'entrée des narines, des applications d'eau froide sur les mamelles, sur les bourses, appliquer une clef ou un morceau de fer, ou de marbre froid dans le dos, donner un quart de lavement d'eau froide, etc.
LIVRE IV
Les maladies du larynx des enfants à la mamelle sont toujours fort graves. La moindre altération de cet organe occasionne son rétrécissement, et comme il est déjà fort étroit, la vie peut être rapidement cornpromise.
La laryngite simple ou érythémateuse, la laryngite œdémateuse, la laryngite couenneuse ou le croup, et la laryngite striduleuse ou faux croup, forment les diverses variétés de l'inflammation dont la muqueuse du larynx peut être le siège.
La première est une maladie de peu d'importance qui n'est pas accompagnée de fièvre, qui est caractérisée par une toux peu fréquente, enrouée et sans reprise. Sa terminaison est toujours favorable. Il suffit de tenir chaudement les malades et de leur donner des boissons délayantes.
La seconde variété est fort rare. On en trouve quelques exemples dans Billard. C'est l'œdème de la glotte, maladie fort grave, et presque toujours mortelle. Elle commence, comme un simple rhume, par une petite toux qui devient sifilante et par une gène considérable de la respiration. Il en résulte un état d'asphyxie qui nécessite l'opération de la trachéotomie.
Le croup et le faux croup forment les deux dernières variétés. Je vais en donner la description.
CHAPITRE PREMIER
DU CKOUP.
On donne le nom de croup à cette maladie du larynx dans laquelle la muqueuse enflammée est couverte par une couche fibrineuse de production nouvelle, qu'on appelle fausse membrane.
Causes.
Le croup est une affection beaucoup plus commune dans les pays froids et humides que dans les pays dont le climat est tempéré; c'est
une maladie qui affecte surtout les populations du nord de TEurope. Elle se développe surtout chez les enfants, et chez les garçons plutôt que chez les tilles. On Tobserve chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. Billard, Dewes, H. Trousseau, en ont rapporté des exemples. J'ai rencontré cette maladie sur un enfant de huit jours, et tout récemment encore sur une fille de six mois, sur laquelle^ H. Lenoir et moi, avons pratiqué la trachéotomie. C'était Tenfant d'un de nos confrères de Paris. H. Scoutetten Ta vue sur sa propre fille, âgée de six semaines. Néanmoins elle est plus fréquente dans la période de la vie qui est comprise entre deux et huit ou dix ans.
Si le croup doit être considéré comme une maladie de l'enfance» il ne faut pas croire que les adultes en soient à Tabri. On l'a rencontré chez les enfants de dix-huit à vingt ans, et même chez des vieillards dans leur soixante-douzième année. H. Trousseau l'a également observé chez des personnes assez avancées en âge. 11 a même, à l'occasion de cette maladie, pratiqué une trachéotomie sur une femme qui avait atteint sa quarantième année.
Le croup ne frappe ordinairement qu'une fois le même individu ; cependant Home, Vieusseux, Albers, Jurine, citent des cas remarquables de récidives. H. Paul Guersanten a vu un exemple très-curieux, car il a opéré deux fois le même enfant à deux ans de distance.
Le croup est une maladie épidémique. Ce caractère est difficile à saisir à Paris, où la plupart des faits sont disséminés et perdus pour chaque médecin qui n'aperçoit qu'un coin du tableau de la santé publique. Il n'y a pas d'épidémie générale; il n'y a que des épidémies partielles^ développées dans un quartier, dans une maison, ou dans un hôpital consacré à Tenfance. Encore faudrait-il dire que ces épidémies sont très-rares, car il n'y en a jamais eu qu'une à Thôpital des Enfants de Paris, et elle ne fut pas nettement caractérisée. Le caractère épidémique se révèle surtout dans les petites localités. Il est impossible de le méconnaître quand on observe en province et dans les campagnes, là où rien n'est ignoré et où Ton peut suivre de près les ravages causés par cette maladie sur les populations.
Si le croup règne souvent à l'état épidémique^ il se présente beaucoup plus souvent à Tétat sporadique; c'est ainsi que nous l'observons généralement à Paris. Sa nature contagieuse est loin d'être démontrée : cependant il ne faut pas résoudre la question par la négative, car le croup succède souvent à l'angine couenneuse. Or, la contagion de cette dernière maladie ne laisse plus aucun doute dans l'esprit des médecins. Elle a été démontrée de la manière la plus
positive par les observations de HM. Bretonneau et Trousseau (i). II est donc possible que le croup, qui est, de sa nature, fort rapproché de l'angine couenneuse, puisse, comme elle, se transmettre par contagion. Je dis possible, car, dans l'état de la science, on ne peut s'ex« primer d'une manière plus positive. En conséquence, il est convenable de séparer les enfants affectés par le croup des autres enfants dont la santé n'a encore subi aucune atteinte.
Anatomie pathologique.
La présence d'une fausse membrane à la surface de la muqueuse du larynx est le caractère anatomique fondamental. Sans ce produit de nouvelle formation^ le croup n'existe pas.
Les fausses membranes se présentent sons la forme de couches minces élastiques, d'un gris blanchâtre^ assez résistantes. Elles adhèrent plus ou moins solidement à la muqueuse; elles sont exclusivement formées de fibrine; leur forme et leur étendue sont variables. Elles occupent, chez quelques sujets, les amygdales et la partie supérieure du larynx^ sans pénétrer dans son intérieur. Chez d'autres, cet organe est en même temps affecté. Ailleurs, elles n'existent que dans le larynx; et, sur un petit nombre d'enfants, elles s'étendent dans la trachée et dans les bronches jusque dans les plus petites divisions.
Elles forment dans la bouche des plaques plus ou moins étendues; souvent elles recouvrent Tépiglotte à la manière d'un doigt de gant. Dans le larynx, dans la trachée et dans les bronches, elles forment des tuyaux qu'il est possible d'enlever de toutes pièces. J'ai recueilli plusieurs de ces fausses membranes; leur dimension est exactement celle des cavités où elles sont incluses. Celles qui proviennent des bronches représentent parfaitement toutes les divisions de ces conduits. On en rencontre qui sont divisées à l'inGni comme les tuyaux bronchiques, et qui forment un chevelu excessivement délié, fort remarquable.
Leur face supérieure est lisse et couverte de mucosités plastiques. Leur face inférieure, qui correspond à la muqueuse, est inégale et parsemée de points ronges très-nombreux, fort bien indiqués par H. Blache dans son mémoire sur le croup.
Ces fausses membranes sont toutes insolubles dans l'eau froide et même dans Teau chaude. Les acides sulfurique, nitrique et hydro-
(1) Bretonneau, Recherches sur V inflammation spéciale du tissu muqueuœ, et en particulier sur la diphthérite. Parie, ISSG.
chlorique durcissent^ crispentet détachent ces productions fibrineuses. L'ammoniaque liquide, les solutions alcalines, les dissolvent et les convertissent en un mucus transparent et diffluenl. Il est important de ne pas oublier ces caractères^ qui trouveront leur application dans le traitement de la maladie.
La muqueuse est épaissie^ quelquefois légèrement ramollie; son épithélium a disparu ; sa surface est inégale, érodée et couverte d*un pointillé rougeàtre qui correspond aux taches ronges placées à la face inférieure des fausses membranes.
Symptômes.
Le croup présente dans sa marche trois périodes qu'il est presque toujours possible de saisir.
Première période. Elle est assez difficile à reconnaître chez les enfants à la mamelle. Ainsi, les frissons et les malaises qu'on observe chez les sujets de la seconde enfance passent inaperçus chez ceux de la première.
A défaut de ces signes, il en est d'autres plus importants dont l'étude ne doit pas être négligée. Les jeunes enfants qui sont affectés de cette maladie ont quelques malaises, un peu de fièvre, ils ont mal à la gorge, leur voix est enrouée et ils toussent de temps en temps.
La toux et l'enrouement sont deux signes d'une importance extrême. Dès qu'on les observe, il faut examiner le fond de la bouche; le pharynx offre une rougeur plus ou moins intense, et sur les amygdales on voit des fausses membranes déjà formées. Quelquefois on observe, à cette époque, un flux nasal abondant et des fausses membranes dans les narines. Sur le corps, quand il existe une plaie, un vêsicatoire, par exemple, sa surface est souvent couverte par une production de même nature.
La durée de cette période est quelquefois difficile à établir, car les parents ne s'aperçoivent pas toujours du début des accidents, et on les voit hésiter quand on les interroge à cet égard. En général, elle dure de quatre à cinq jours, mais cette estimation n'a rien de fixe. Il y a des circonstances dans lesquelles elle n'a duré que vingt-quatre heures.
Deuxième période. Les symptômes de la deuxième période sont : l'accroissement de la fièvre et du trouble général de l'économie; la toux sèche, revenant par quintes légères d'abord, puis par quintes excessivement pénibles, suivies d'efforts de vomissement et même de rejet de matières dans lesquelles il y a des fausses membranes; la toux rauque
et siffiinte, rextinction et le sifllement de la voix, la gène de la respiration et l'anxiété plus on moins vive.
La toux offre des caractères qui méritent d'être indiqués d'une nuinière spéciale. Elle est rauque, sourde et suivie d'un siflQement bizarre, comme métallique. Son timbre est très-extraordinaire et se rapproche m peu du bruit que font les jeunes coqs lorsqu'ils essayent à chanter. Beaucoup plus ordinairement la toux est enrouée comme la voix, et comme dte, elle est souvent étouffée ou éteinte.
Lorsque la toux s'accompagne d'expectoration, ce qui n'a pas lieu chez les jeunes enfants, ou lorsqu'elle est suivie de vomissementS| il faut examiner les matières qui ont été rejetées au dehors. On y peut rencontrer des fausses membranes, dont la forme peut indiquer le siège du croup. Ainsi, lorsque l'on trouve les fausses membranes tu* bulées, on juge du lieu de leur formation par leur calibre. On recon* naît très*faoilement les tubes membraneux de la trachée et ceux des deuxième, troisième et quatrième ordres des divisions bronchiques.
La respiration est alors plus fréquente que dans l'état ordinaire ; des râles muqueux et sibilants se montrent dans la poitrine : ce sont les seuls phénomènes d'auscultation qu'on observe à cette période. Les troubles des fonctions respiratoires sont surtout extérieurs. Ils se traduisent par la dyspnée, la coloration terne du visage, l'anxiété de la face et par les gestes et l'attitude de l'enfant.
La peau du visage est pâle et le fond en est très-légèrement bleuâtre; les yeux sont cernés^ et les lèvres sont d'une couleur rouge brun qui indique la congestion veineuse de la tête. La dyspnée survient par accès, souvent après un effort de toux ; une anxiété vive se dessine sur la face ; l'enfant fait des ge:^tes pour qu'on le place sur son séant, il s'y élance lorsque ses forces le lui permettent; la suffocation le menace un instant ; puis ces accidents disparaissent, et le calme revient rapidement.
Cette période est, en général, assez courte et dure de vingt-quatre heures à deux ou trois jours. Alors arrive ce qu'on appelle la troisième période du croup, période de lutte contre l'asphyxie qui menace et peut-être doit triompher.
Troisième période. Dans la troisième période, la toux et la voix sont tout à fait éteintes ; la respiration est accompagnée d*un sifflement très-prononcé qu'on entend à distance ; elle est fort pénible, car tous les muscles inspirateurs sont en jeu : ainsi les muscles du nez, du cou, du ventre et le diaphragme se contractent avec énergie ; l'enfant paraît accablé ; son visage est bleuâtre, ses yeux brillants, ses pupilles contractées, ses yeux caves, ses lèvres cyanosées, et la tête reste jetée en arrière. Cet état d'abattement est cependant troublé par des crises vio-
ieates de suffocation. Au milieu du repos, après une secousse de toux, la respiration s'embarrasse^ la face devient bleue, le regard inquiet et duppliant^ et fenfantse lève avec force en portant les mains à son cou, avant de tomber daus les bras des personnes qui Tentourent.
Si la terminaison de la maladie doit être favorable, les symptômes perdent graduellement de leur intensité. On observe une décroissance graduée des symptômes qui précèdent ; la respiration devient plus facile; aucun sifflement n'accompagne plus les mouvements inspiratolres. Les accès de suffocation disparaissent. La toux devient moins fréquente, plus humide, et perd peu à peu le caractère de raucité qu'elle présentait. Cependant cette modification, de même que Talté* ration de la voix^ persiste encore longtemps après la guérison de la maladie. Au moment où les fonctions respiratoires se rétablissent^ la cirjculation se régularise, le pouls reprend ses caractères ordinaires, et la peau de la face et du reste du corps, sa coloration blanche naturelle.
Marche.
On peut juger de la marche du croup par le type que je viens d'indiquer. La maladie débute par Tarrière-gorge avant de s'étendre au larynx et aux bronches : c'est une véritable angine couenneuse qui se transforme en croup. Quand on a le soin d'observer les enfants à fjorigine de la maladie, on voit qu'il en est presque toujours ainsi. Néanmoins des faits bien observés, mais très-rares, démontrent que le croup peut débuter d'emblée par le larynx et par les bronches. Dans ces cas^ la première période, telle que je l'ai tracée, manque absolument. Ce sont les troubles des fonctions respiratoires qui signalent l'apparition de la maladie.
Le croup présente donc ordinairement troi^ périodes, lorsque la maladie part de l'arrière -bouche et s'étend dans les voies aériennes. Il n'en présente plus que deux lorsqu'elle débute primitivement par le larynx et les bronches.
Ce serait une erreur de croire que les fausses membranes doivent absolument s*établir dans toute la continuité de l'arbre aérien. Il n'en est heureusement pas ainsi. Ces productions accidentelles, développées d'abord dans la bouche, se forment toujours sur l'épiglotte et sur les bords de l'ouverture du larynx, mais elles peuvent bien ne pas pénétrer plus profondément. La maladie est alors beaucoup moins grave. Ses symptômes sont d'ailleurs les mêmes que dans les cas où l'étendue des fausses membranes est beaucoup plus considérable^ lorsqu'elles s'étendent jusque dans les bronches.
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La marche du croup est assez régulière ; les symptômes se suooèdenti en général; dans l'ordre que j'ai indiqué : cependant il y a quelquefois des rémissions assez marquées vers la fin de la deuxième période. U peut arriver à ce moment que des efiorts de toux et de vomissement enlèvent une grande partie des concrétions plastiques qui obstruaient le larynx. Alors le calme renaît^ mais il n'est pas de longue durée. Les fausses membranes se reforment, plus minces, il est vrai, que les premières, et les accidents de dyspnée se montrent de nouveau. On observe ainisi chez quelques enfants deux ou trois rémissions de ce genre, produites par la chute des fausses membranes, aussitôt rem^ placées par d'autres.
Quelques auteurs se sont sans doute mépris sur ces.rémissions, car il en est, et Jurine est du nombre, qui ont admis des croups intermit* tents. Je ne pense pas que Ton puisse considérer le croup avec fausses membranes comme une affection intermittente. Dès que ces concrétions existent, il parait un certain nombre de phénomènes qui sont sous leur influence et qui durent autant de temps qu'elles occupent le larynx. Oik ne peut considérer comme intermittents que les croups d'autrefois, c'està-dire les croups sans fausses membranes, les faux croups ou laryngites striduleuses. Ceux-là sont vraiment intermittents ; ils reviennent par accès bien marqués, comme nous le dirons plus loin. En définitive, là où il y a intermittence complète dans les symptômes, il ne peut y avoir de vrai croup pseudo-membraneux.
Complications.
Le croup est presque toujours réuni à l'angine couenneuse; c'est par là qu'il commence, comme on peut s'en assurer en examinant l'arrière-gorge au début de la maladie. Cette complication disparaît rapidement, les fausses membranes de la bouche tombent, et si l'on observe les enfants lorsque la maladie est établie depuis plusieurs jours, la muqueuse buccale peut paraître entièrement saine. On peut croire alors que le croup a débuté parle larynx. Il n'en eût probablement pas été ainsi si Ton eût regardé la bouche dès le premier jour de l'invasion des accidents.
Le coryza couenneux coïncide quelquefois avec le croup. C'est une complication d'une extrême importance chez les enfants à la mamelle, et qu'il faut combattre parles moyens les plus énergiques. Les enfants ne peuvent plus teter ni boire ; car pendant qu'ils exercent la succion sur le sein ou sur le biberon, ils cherchent à respirer par les narines malheureusement obstruées par des fausses membranes. Ils ne peuvent
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réussir, sufloqueQt et sont obligés d'abandonner le sein pour respirer mieux à leur aise.
On trouve quelquefois avec le croup Tœsopbagite et la gastrite pseudo-membraneuses, mais ces complications sont fort rares.
La plus fréquente et la plus dangereuse, c'est la pneumonie iobulaire. Cette observation de MM. Blache, Guersant et de M. le professeur Trousseau, a été confirmée par tous les médecins qui ont étudié le croup. La pneiunonie, d*abord à Tétat de bronchite dans la première période, ne prend le caractère de pneumonie que vers la fin de la se* eonde; et son apparition est presque toujours le signal d'une terminaison fftcheuse. Elle se présente à l'état de pneumonie Iobulaire discrète ou de pneumonie confluente. Chez quelques enfants, elle existe concurremment avec une bronchite capillaire pseudo-membraneuse. Dans ces cas, la maladie est au-dessus de toutes les ressources de la médecine.
On a quelquefois observé le croup avec la coqueluche, la phtbisie, les fièvres éruptives, etc., mais il n'y a, parmi ces dernières, que la scarlatine qui ait un rapport direct avec lui. La scarlatine est, comme on lésait, assez souvent accompagnée d'angine couenneuse; alors il y a tout à craindre pour la manifestation du croup.
Diagnostic.
Le diagnostic du croup offre quelquefois des difficultés, car il est d'autres maladies du larynx qui sont accompagnées de symptdmes assez semblables à ceux qu'il présente.
Dans la laryngite simple, la toux et le cri sont enroués; maison n'observe pas la toux rauque, éteinte et sifflante du croup ; la respiration n'est pas accélérée, et il n'y a pas d'accès de sufiocation comme dans cette maladie.
Les symptômes de la laryngite œdémateuse, ou de l'œdème de la glotte, se rapprochent davantage de ceux du croup. La toux est également rauque et sifflante» la respiration est pénible, la suffocation est imminente, mais le caractère fondamental du croup n'existe pas. Il n^y a pas d'expectoration de fausses membranes. Ce produit n'existe pas dans l'arrière-bouche. Cependant, comme il n'est pas toujours possible de s'assurer de son existence, l'erreur est facile à commettre, et l'on est exposé à prendre ces maladies l'une pour l'autre. Il faut alors tenir compte de la marche des accidents. Elle est beaucoup plus rapide dans l'œdème de la glotte que dans le croup. On a d'ailleurs peu de chances
pour se tromper ; car, ainsi que nous l'avons dit^ Toedème de 1» glotte est une affection fort rare chez les enfants. La méprise ne pourra jama?s être préjudiciable; dans l'un comme dans l'autre eas, lamédicatlon est la même : contre l'asphyxie il n'y a qu'une ressource/ qui est l'ou*» verture de la trachée.
Il est plus difficile de distinguer le croup de la trachéite psèùdo-^ membraneuse. Le caractère anatomfque est le même; il peuty a\*0if dans l'un et dans l'autre cas expectoration de fausses membranes; mais comme le fait remarquer M. Guersant^ les symptômes quToÂ observe dans ces deux états sont essentiellement distincts, a Latra* chéite pseudo-membraneuse n^offre rien des signes de la 'première pé* riode du croup; elle débute par une fièvre plus ou moins mtense et une toux sèche aiguê^ qui cause une douleur plus on moins déchirante:; la voix est basse, mais elle n'est pas éteinte comme dans le croup-; la respiration n'est pas sifflante ; il est évident que le larynx est libtei Dans la seconde période^ la toux devient plus humide; la respiration, quoique gênée et râlante, après les quintes de toux et entre les quintes, n'offre rien de comparable aux râles secs et métalliques du croup^ et aux accès de suffocation croupale. Dans la troisième période de cette maladie^ la gêne de la respiration augmente, et après de fortes quintes de toux les malades rejettent des lambeaux membraneux, rubanéSi plus ou moins étendus. Ils entrent alors en convalescence^ s'il n'y a pas en même temps une bronchite ou une pneumonie qui soit la cause de la prolongation des accidents, d (Dict. de méd.y U IX.)
La maladie qui a été le plus souvent confondue avec le croup^ et qui a donné lieu à des méprises fâcheuses par leurs résultats, c'est le faux croup ou laryngite striduleuse. Il est important d'établir une distinction précise entre ces deux affections qui réclament des moyens thérapeutiques tout différents. M. Guersant a contribué plus que personne à éclairer ce sujet si longtemps resté confus et obscur.
La laryngite striduleuse est accompagnée, comme le croup^ d'une toux sèche, rauque, sifflante^ et plus ou moins sonore. La gêne de la respiration est extrême ; il semble que l'enfant doive périr de suffocation : cependant le larynx est libre, et il ne peut y avoir d'expectoration de fausses membranes. Les phénomènes qu'on observe sont purement nerveux; ils ne tardent pas à se calmer; leur marche est toute particulière. Ils paraissent subitement à un très-haut degré d'intensité chez des sujets en bonne santé d'ailleurs, ou légèrement enrhumés. Ils se manifestent au milieu de la nuit. L'accès dure environ deux heures, et se reproduit les nuits suivantes jusqu'à deux ou trois fois; mais il est plus faible, et il disparaît.
enfants sur le dos, la tête renversée en arrière, position qui, à elle seule^ suffit à occasionner des accès de suffocation. Enfin, le cou est la région da corps de l'enfant où il est le plus difficile d'arrêter l'écoulement des piqûres de sangsues. On ne peut y établir de compression, sous peine de gêner encore l'entrée de l'air dans la poitrine. Les sangsues coulent alors avec abondance ; il en résulte un état anémique fort -grave, et quelquefois même des syncopes suivies de la mort.
Il faut donc mettre la plus grande réserve dans l'emploi des émissions sanguines chez les enfants à la mamelle atteints de croup. La saignée du bras est préférable à la saignée par les sangsues. Si toutefois on se décide pour ce dernier moyen, on doit faire attention à proportionner la perte du sang à la force et à l'Age des malades. Trois ou quatre sangsues doivent suffire ; il vaut mieux réitérer que de compromettre la vie par une application qui ferait perdre une quantité de sang trop conûdérable.
Bévuisifs. L'emploi des vésicatoires sur le cou, et sur les différentes parties du corps, n'amène pas des résultats aussi favorables que ceux qu!on était en droit d'en attendre. Outre que leur action est incertaine, ils exposent à de graves dangers. Souvent la plaie qu'ils déterminent se recouvre d'une fausse membrane, semblable à celle du larynx, et qui peut s'étendre très-loin. C'est une seconde maladie fort dangereuse qu'il faut combattre. Or^ l'utilité des vésicatoires no pouvant compenser, un tel inconvénient, il est, je crois, convenable de les bannir de la thérapeutique du croup. Us peuvent rendre service dans des cas exceptionnels, la pneumonie, par exemple ; mais on les emploie moins contre Taffection du larynx que contre la complication. J'y reviendrai plus loin.
De$ altérants. La médication altérante a été surtout mise en usage dans le but de modifier la vitalité du sang et la natore de laphlegmasie diphthéritique.M. Bretonneaua démontré l'efficacité de cette méthode par de nombreuses observations, et depuis, M. le professeur Trousseau, MM. Gucrsant, Blache et la plupart des médecins ont pu retirer d'utiles avantages de son emploi.
Le mercure, le sulfure de potasse^ le sulfate de cuivre ont été successivement employés. Le premier de ces médicaments est le plus utile de tous.
On prescrit ordinairement les frictions mercurielles sur la partie supérieure de la poitrine, les aisselles, la face interne des bras et des cuisses, et le calomel à Tintérieur. Les frictions doivent être faites matin et soir, et le calomel administré^ chez les enfants à la mamelle^ k la dose de 5 à 15, à 20 centigrammes pour la journée.
DU CROUP. 29 f(
et Trousseau. Il se compose de deux parties, l'une médicale, l'autre chirurgicale. Autrefois la première était seule en faveur; la seconde est aujourd*hui définitivement acceptée. Nous la devons aux médecins que je viens de nommer.
Les émissions sanguines, les révulsifs^ les altérants^ les vomitifs, les stemutatoires forment la base du traitement médical. Les topiques et la trachéotomie appartiennent à la partie chirurgicale de la médication.
Avant d'examiner la valeur de ces divers moyens, il est utile de connaître le but qu'on se propose de remplir en les mettant en usage. L'intelligence des indications forme la base de la thérapeutique, qui, sans eile^ n'est qu'un empirisme aveugle et dangereux.
Il faut modérer la phlegmasiede la muqueuse du larynx, et détruire la spécificité de cette inflammation par les émissions sanguines, par les révulsifs, par les altérants. Le tartre stibié, employé comme vomitif, conduit également à ce résultat ; mais il a, comme les stemutatoires, une action différente. Il agit comme moyen mécanique, et, par les efforts qu'il occasionne, il provoque l'expulsion des fausses membranes qui gênent la respiration.
C'est au moyen des topiques que l'on espère favoriser rapidement la chute de ces fausses membranes, et quand on n'a pu y réussir et que la suffocation est imminente, la trachéotomie trouve enfin son application. C'est un moyen dilatoire à l'aide duquel on sauve momentané-* ment la vie des petits malades avant d'arriver à leur guérison définitive.
Émissions sanguines. Il fut une époque où l'on ne croyait pouvoir mieux combattre Tinflammation spécifique qui existe dans le croup qu'à l'aide des émissions sanguines. L'expérience a singulièrement afiaibli cette prétention. Les émissions sanguines ne réussissent point dans cette circonstance comme dans les inflammations ordinaires. Elles ne sont utiles que chez les enfants forts et vigoureux, lorsque la réaction est très-intense etque dès le début la respiration se trouve tellement gênée que la suffocation est imminente. Elles sont, en général, dangereuses chez les enfants à la mamelle, qui sont bien loin d'offrir la même force de constitution. Toutefois, si Ton pense avoir besoin de recourir à ce moyen de traitement, il est préférable d'employer la saignée du bras que les émissions sanguines locales au moyen des sangsues. Ces dernières ont l'immense inconvénient d'effrayer les petits malades qui s'agitent à leur aspect de manière à se faire mal. Ils tombent dans un état de spasme intérieur qui nuit encore à l'exercice des fonctions respiratoires et détermine plus rapidement Tasphyxie. Ensuite, pour appliquer ces sangsues^ il faut coucher les
enfants sur le dos, la tête renversée en arrière, positioa qui, à elle seule^ suffit à occasionner des accès de suffocation. Enfin, le cou est la région da corps de l'enfant où il est le plus difficile d'arrêter l'écoulement des piqûres de sangsues. On ne peut y établir de compression, sous peine de gêner encore rentrée de l'air dans la poitrine. Les sangsues coulent alors avec abondance ; il en résulte un état anémique fort grave, et quelquefois même des syncopes suivies de la mort.
Il faut donc mettre la plus grande réserve dansl'emploi des émissions sanguines chez les enfants à la mamelle atteints de croup. La saignée du bras est préférable à la saignée par les sangsues. Si toutefois on se décide pour ce dernier moyen, on doit faire attention à proportionner la perte du sang à la force et à l'Age des malades. Trois ou quatre sangsues doivent suffire ; il vaut mieux réitérer que de compromettre la vie par une application qui ferait perdre une quantité de sang trop considérable.
Révulsifs. L'emploi des vésicatoires sur le cou, et sur les différentes parties du corps, n'amène pas des résultats aussi favorables que ceux qu!on était en droit d'en attendre. Outre que leur action est incertaine, ils exposent à de graves dangers. Souvent la plaie qu'ils déterminent se recouvre d'une fausse membrane, semblable à celle du larynx, et qui peut s'étendre très-loin. C'est une seconde maladie fort dangereuse qu'il faut combattre. Or^ l'utilité des vésicatoires no pouvant compenser un tel inconvénient, il est, je crois, convenable de les bannir de la thérapeutique du croup. Us peuvent rendre service dans des cas exceptionnds, la pneumonie, par exemple ; mais on les emploie moins contre Taffection du larynx que contre la complication. J'y reviendrai plus Iiân.
Des altérants. La médication altérante a été surtout mise en usage dans le but de modifier la vitalité du sang et la natore de laphlegmasie dtphthéritiqiie. M. Bretonneaua démontré l'efficacité de cette méthode par de nombreuses observations, et depuis, M. le professeur Trousseau, MM. Gucrsant, Blache et la plupart des médecins ont pu retirer d'utiles atvantages de son emploi.
Le mercure, le sulfure de potasse^ le sulfate de cuivre ont été successivement employés. Le premier de ces médicaments est le plus utile de tous.
On prescrit ordinairement les frictions mercurielles sur la partie supérieure de la poitrine, les aisselles, la face interne des bras et des cuisses, et le calomel à l'intérieur. Les frictions doivent être faites matin et soir, et le calomel administré^ chez les enfants à la mamelle, k la dote de 5 à 15, à 20 centigrammes pour la journée.
Ce dernier médicament favorise l'expectoration et le rejet des fausses membranes. La toox diminue et perd son caractère spécial à mesure que cesse la gène de la respiration.
Chez les enfants soumis à cette médication, on observe de nombreuses garderobes, et une fluxion de gencives qui est salutaire lorsqu'elle n'est pas portée trop loin. Dès que les évacuations alvines sont trop considérables, il faut cesser l'usage des mercuriaux^ afin de ne pas jeter le malade dans un état de faiblesse trop prononcé. La saliva^ tion est diflScile à provoquer chez les enfants à la mamelle. Lorsqu'elle existe^ on peut juger que Tintoxication mercurielle est fort intense, et il faut interrompre l'usage des médicaments pour ne pas être le témoin d'accidents fort graves, tels que la gangrène de la .bouche et la né* crose des os maxillaires, accidents observés par H. Bretonneau.
On a aussi conseillé Tusage intérieur du sulfure de potasse à la doad de 60 à 75 centigrammes par jour^ dans un looch blanc, et du sulfate de cuivre à la dose de 20 centigrammes en deux fois, à dix minutes d'intervalle, dans une cuillerée de sirop de gomme ; mais ce sont là dés moyens dont l'efficacité aurait besoin d'être établie sur de nouvelles observations. Je ne m'y arrêterai pas davantage, car il est inutile de varier autant la thérapeutique lorsqu'on ne peut substituer aux médicaments connus des substances évidemment plus avantageuses. Le mercure est le meilleur des altérants que nous connaissions^ et il est impossible de le remplacer.
Det vomitifs. La médication vomitive favorise le rejet des fausses membranes prêtes à se décoller, et aide à l'expulsion des mucosités qui remplissent le larynx. Cest la plus utile à employer dans le traitement du croup. D'ailleurs, l'une des substances que Ton administre ordinairement^ le tartre stibié, produit un double effet. Elle agit comme moyen mécanique^ ainsi que nous venons de le dire, elle a ensuite une action altérante bien prononcée ; elle modifie la nature da sang et détermine le ramollissement et la chute des fausses membranes.
Lies vomitifs que Ton peut donner aux enfants atteints de croup sont l'ipécacuanha et le tartre stibié. Celui-ci mérite plus de confiance que l'autre. On donne Tipécacuanha aux enfants à la mamelle à la dose de 25 ou 30 centigrammes, et l'on peut réitérer dans la même journée. Quant au tartre stibié, il faut composer une potion dans laquelle entrebi iO ou 15 centigrammes de cette substance, et l'on fait prendre par cuillerée à café, de demi -heure en demi-heure, jusqu'à dose vomitive. On suspend au troisième vomissement, et l'on peut recommencer dans la journée, si cela est nécessaire.
En général, il ne faut pas craindre d'employer cette méthode avec
énergie, car c'est de cette manière seule qu'elle peut être utile. Si le tartre stibié produisait des évacuations alvines trop considérables^ avec altération sensible de la face^ il faudrait aussitôt cesser son emploi. - William Buld a eu l'idée d'associer aux vomitifs répétés l'emploi de fumigations aqueuses continues. Il enfermait l'enfant dans les rideaux de son lit, et de temps à autre, mettait sous cet abri, une cuvette d'eau bouillante dans laquelle on plaçait une brique très-chaude de manière à faire volatiliser le liquide. Huit enfants sur iO ont été ainsi guéris du croup confirmé.
' Ces fumigations pourraient être employées surtout après la trachéotomie , et on pourrait peut-être faire aussi des fumigations médicamenteuses.
Sternutatoires. Les fumigations irritantes avec le vinaigre, l'insufflation de quelques parcelles de tabac en poudre dans les narines, ont été employées contre le croup à titre de moyens mécaniques, destinés à favoriser Texpulsion des fausses membranes. Ils ne peuvent avoir de résultats avantageux que lorsque ces productions accidentelles sont flottantes et près de se détacher.* On en juge par les caractères de la respiration, qui fait entendre un bruit de soupape, de la toux, qui est grasse et muqueuse, et par le gargouillement trachéal, qui indique la présence des mucosités bronchiques.
Médication topique. On utilise dans cette circonstance^ les connaissances acquises sur la composition chimique des fausses membranes. On emploie pour les détruire les substances qui ont la propriété de les dissoudre ou de les détacher^ en les faisant revenir sur elles-mêmes. Les alcalis les dissolvent ; les acides les crispent très-fortement.
La cautérisation par les acides est le meilleur moyen à employer. On se sert ordinairement des acides chlorhydrique et nitrique afiaiblis, et du nitrate d'argent à la dose de iO grammes pour 30 grammes d'eau distillée. Il faut avoir une petite éponge fine, solidement fixée au bout d'une baleine courbée en crochet ; lorsque l'éponge est imbibée, on l'exprime légèrement et on la porte dans le pharynx et sur la glotte, afin que quelques gouttes du liquide caustique puissent pénétrer dans le larynx.
■Cette opération est fort désagréable pour l'enfant ; elle lui laisse un très-mauvais goût dans la bouche, et elle détermine de violents efforts de vomissements qui sont très-pénibles, mais salutaires. Il faut la pratiquer dès le début de la maladie, si Ton aperçoit les fausses membranes du larynx, et la répéter deux fois par jour au moins, tant que ces produits existent à la surface de la muqueuse.
Si la cautérisation de l'arrièrc-bouche et de la partie supérieure du
larynx est avantageuse, elle a aussi ses iDconvéuients qu'il faut connaître pour tftcher de les éviter. La suffocation immédiate peut en être la conséquence, si l'on a laissé trop longtemps l'éponge sur la glotte, et si une trop grande quantité de liquide a pénétré dans le larynx. Cet accident est fort grave^ car il peut déterminer la mort, ou au moins la nécessité de pratiquer aussitôt la trachéotomie. On peut l'éviter par les plus simples précautions : ainsi la cautérisation doit être faite rapidement, et la baleine retirée de la bouche avant que les efforts de vomissement soient en pleine activité. D'une autre part, l'éponge doit être légèrement exprimée et ne contenir qu'une petite quantité de liquide, afin de ne pas remplir le larynx ou Toesophage, comme je l'ai vu faire une fois par un médecin inexpérimenté.
De cette manière on utilise, autant que possible, cette importante médication du croup, et on ne la compromet pas par d'imprudentes légèretés.
Les différentes méthodes de traitement dont nous venons de parler ne sont jamais employées d'une manière exclusive. Chacune d'elles offre de grands avantages, lorsqu'on sait remployer à propos. Il faut savoir combiner leur action pour en tirer tout le profit désirable. La méthode qui me semble préférable et que j'emploie toujours quand j'assiste au début des accidents consiste dans l'emploi des vomitifs et de la cautérisation laryngée.
Plusieurs fois déjà, chez des enfants bien réellement atteints de croup pseudo-membraneux, j'ai employé cette médication avec succès, une fois ce fut à Thôpital Necker dans le service de H. Trousseau, deux fois je réussis chez des enfants de la ville et cette année il en a été de même à Thôpital Sainte-Eugénie dans mon service sur une petite fille traitée par mon interne M. Nicas. Tous ces enfants ont guéri ; mais il faut le dire, on mil dans l'emploi de la médication une attention et un soin qui ont beaucoup favorisé ce résultat.
Dès le début du croup, Tarrière-gorge et l'ouverture supérieure du larynx ont été cautérisées par le nitrate d'argent, et l'opération fut répétée chaque jour, trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures, jusqu'à la disparition des fausses membranes du pharynx. En même temps, on donna également dans la journée, à une ou deux reprises, le tartre stibié jusqu'à production des vomissements. Les fausses membranes furent rejetées. La toux, entièrement éteinte, devint graduellement plus forte, plus humide et moins rauque. La voix reprit peu à peu son intensité, et les fonctions, un instant troublées, reprirent leur cours naturel. Il me parait évident que ces enfants n'ont échappé à la mort que par remploi raisonné de ces deux médications réunies*
Ce résultat mérite <l'ètre remarqué. Il aurait k plus grande valeur, si, comme on peut Pespérer, de nouvelles observations venaient à lui prêter leur appui.
Tracftéoiomie. Lorsque tous les moyens qui précèdent ont échoué, et que la maladie, chaque jour plus ^rave, a produit cet état voisin de Tasphyxie dans lequel un accès de suffocation peut entraîner la mort de l'enfant, il faut essayer d'ouvrir artificiellement une voie nouvelle à Tair extérieur; il faut pratiquer la trachéotomie.
Cette opération n'est pas nouvelle. Jadis pratiquée sur des malades suffoqués par les diverses angines et par le croup, elle avait été abandonnée à cause des revers qui la suivent.
De nos jours, elle a repris faveur, grâce à la persévérance de MM. Bretonneau et Trousseau qui la considèrent comme la seule ressource à employer dans la période extrême du croup.
L'opération est facile à exécuter, comme on le verra plus loin ; eUe n'a pas beaucoup de gravité par elle-même, et si elle ne réussit pas plus souvent, c'est que les cas dans lesquels on remploie sont vraiment au-dessus des ressources de l'art.
Ainsi, la trachéotomie a les plus grandes chances de succès, lor^ qu'on la pratique chez un enfant suffoqué par le croup du larynx; elle en a beaucoup moins, lorsque les fausses membranes descendent dans la trachée ; et l'on peut dire qu'elle n'en a aucune, lorsque ces fausses membranes s'étendent jusque dans les bronches.
Néanmoins, comme le siège du croup est difficile k connaître d'une manière précise, il faut, dans toute circonstance, au moment de l'asphyxie, et à moins de complications graves, se décider à pratiquer l'opération.
Aussitôt après la trachéotomie, les fonctions respiratoires se rétablissent, et Ton voit disparaître, au n^oins provisoirement, les acc'ès de suffocation. Les enfants se raniment ; quelqnes^ns reprennent leurs jeux et ils paraissent jouir d'un bien-être inespéré. Malheureusement, cette position ne persiste pas toujours d'une manière définitive ; les accidents d'asphyxie reparaissent, et la mort en est la conséquence.
Quoi qu'il en soit, la trachéotomie a pour résultat constant la prolongation de la vie des malades. Une telle ressource n'est pas à dédaigner; dans cet instant de répit, les fiiusses membranes du tarynk et de la trachée peuvent être rejetées au dehors, et la phlegmasiedé la muqueuse peut se dissiper.
La trachéotomie doit donc être considérée comme l'ultimatum de la thérapeutique du croup. Le médecin doit toujours être prêt, en pareille
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circonstance^ à opérer, lorsque les accès de suffocation se multiplient et lorsque l'asphyxie est imminente.
Il y a deux manières de pratiquer la trachéotomie, Tune, très-expéditive, dans laquelle on accroche et relève le cartilage cricoîde avec une érigne cannelée sur le dos, de manière à pouvoir conduire un bistouri dans sa cannelure et couper d'un seul coup la peau, le tissu cellulaire et la trachée aussi profondément que cela est nécessaire à l'introduction de la canule; elle appartient à M. Chassaignac, et me parait bonne quand on n'a pas d!aides avec soi ; l'autre, plus longue et plus sûre, appartient à M. Trousseau, qui en h formulé- le manuel opératoire ainsi qu'il suit dans un article de V Union médicale.
a Lorsqu'on se décide à pratiquer l'opération, faut-il faire la trachéotomie ou la laryngo- trachéotomie? '
a Ceux qui apprécient surtout la simplicité dans une opération pré* Cèrent la laryngo-trachéotoaiie ; ils se fondent sur les considérations suivantes :
< On intéresse moins de parties; on trouve peu de vaisseaux veineux ; le canal aérien est plus euperficiel, avantage inappréciable cbex les enfants dont le col est gros et court. On ne risque jamais de blesser le tronc innominé ou la carotide primitive du côté gauchC; qui, dans certaines dispositions anormales^ croise la trachée-artère.
c Ces considérations ne sont pas sans quelque valeur.
c Je confesse que l'opération est plus facile ; quant aux dangers immédiats de la trachéotomie, comparés à ceux de la laryngo-bronchotomie, je ne saurais trop les comparer, car ayant pratiqué cent vingt et une fois l'ouverture de la trachée-artère, je n'ai jamais eu d'accidents immédiats à déplorer, excepté chez un adulte qui mourut de syncope au moment où je fis la section de la peau. Il pourrait se faire, sans doute, que je rencontrasse quelque anomalie artérielle ; mais comme je me suis fait un devoir d'opérer avec beaucoup de lenteur , et de ne jamais donner un coup de bistouri sans être dirigé sûrement par le doigt et par l'œil, je suis persuadé que j'éviterais la carotide gauche, quand bien même elle naîtrait du tronc innominé et croiserait la partie supérieure de la trachée. Quant au tronc innominé, je Tai eu plusieurs fois sous le tranchant de mon bistouri ; mais en inclinant à gauche ma section, et en écartant tous les tissus avec le doigt et avec l'érigne, j'ai terminé sans crainte et sans accidents ces opérations en apparence si périlleuses. Les chirurgiens qui se piquent de faire l'opération avec une merveilleuse vitesse, et qui plongent hardiment le bistouri dans la trachée pour la diviser de bas en haut, dès qu'ils mit terminé l'incision de la peau, finiront par déplorer cette imprudente
et inutile célérité, quand ils auront trouvé sous le tranchant du conteau des vaisseaux qu'il est si facile d'éviter lorsqu'on tient plus à opérer sûrement qu'à opérer vitement.
a A côté de ces avantages de la laryngo-trachéotomie, avantages qui n'ont pas une bien grande valeur, essayons de placer les inconvénients.
a Dans le cas de croup, l'introduction d'une canule à demeure est une condition indispensable. Cette canule doit être très-volumineuse; elle doit rester au moins six jours, et quelquefois cinquante. Or, la canule est engagée au-dessous du cartilage thyroïde^ au travers de la membrane crico-thyroïdienne, et entre les lèvres du cartilage cricoîde divisé. Au point du contact de la canule, il survient une violente inflammation, de rinfiltration purulente, ce qui, lors de la trachéotomie, amène à peu près constamment la dénudation et la nécrose des cartilages qui avoisineht les lèvres de la plaie de la trachée. Ce qui arrive pour les cartilages de la trachée va arriver pour les cartilages criooide et thyroïde; et ce qui, dans la trachée, ne peut entraîner aucune espèce d'accident, parce que l'élimination des produits nécrosés se fait aisément et sans rétrécissement appréciable du conduit aérien, deviendra au contraire, dans le larynx lui-même/ la cause des accidents les plus sérieux; car, le croup guéri, il faudra encore guérir la nécrose des cartilages cricoîde et thyroïde. Or, ici, l'énucléation des portions nécrosées s'accompagne d'inflammation chronique, de suppuration ; il faut craindre, ou que le squelette du larynx ne reste k tout jamais déformé^ ou que la tuméfaction de la membrane muqueuse laryngienne ne cause des accidents orthopnéiques aussi graves que ceux du croup, ou que tout au moins la voix ne reste à tout jamais compromise.
a Ces considérations toutes seules seraient sutfisantes pour faire rejeter la laryngotomie dans le cas de croup. Il en est une dernière qui, pour avoir moins de valeur, n'en mérite pas moins d'entrer dans la balance : c'est que, par la trachéotomie^ on ouvre l'arbre aérien beaucoup plus bas^ et dans un point que les fausses membranes n'auront point encore atteint, ou du moins qu'elles doivent atteindre plus tard que le larynx ; de sorte qu'en ouvrant la trachée nous avons plus de chances de pouvoir prévenir, par une médication opportune, l'extension du mal dans les bronches.
a La trachéotomie décidée, comment convient-il de la pratiquer ?
a L'appareil pour l'opération se compose d'une table, sur laquelle on place un petit matelas^ ou tout simplement une couverture en plusieurs doubles; un petit coussin bien serré et roulé qui doit être placé
SOUS le cou de l'enfant; deux cuvettes avec plusieurs éponges; du fil ciré et une aiguille à ligature.
a Les instruments sont : un bistouri droit ordinaire, UD bistouri boutonné, deux érignes mousses que l'on peut aisément remplacer par deux morceaux de fil de fer recourbé, par des épingles de coifi^ures de femme, un dilatateur, une canule double, dont le diamètre variera suivant l'âge. La même canule peut servir de un à trois ans; une, de calibre supérieur, de trois à six; une, plus grande encore, de six à douze.
a Le pavillon de cette double canule doit être large et avoir un bord parfaitement mousse. Les modèles de ces instruments se trouvent chez les principaux fabricants de Paris, qui y ont apporté de petits perfectionnements.
a Pendant le jour, il faut au moins trois aides ; la nuit^ un aide de plus pour éclairer.
« Je donne ici le modèle de ces divers instruments, afin que nos confrères des départements puissent les faire exécuter aisément par les couteliers des localités qu'ils habitent.
a Les érignes sont faites suivant le modèle que voici (pi. 6). La coulisse qu'on voit sur sa tige permet de réunir ou de séparer les deux crochets de l'instrument, de manière à avoir une érigne simple ou double, suivant qu'il est nécessaire d'embrasser plus ou moins de parties.
a Le dilatateur (pi. 7), que l'on introduit en écartant les branches de manière à rapprocher les mors^ et que l'on ouvre dans la plaie en rapprochant les manches autant que cela peut être nécessaire.
a Enfin les canules (pi. 8). Ces can\iles, dans ces figures, sont vues presque de face, afin de présenter à l'œil leur orifice extérieur; il en résulte qu'on juge mal de leur courbure, qui ne diffère d'ailleurs en rien de la courbure des canules ordinaires.
a La figure placée au milieu représente les deux canules réunies. On remarquera que la canule interne est plus longue que l'externe de i ou 5 millimètres ; cette disposition était nécessaire pour que la canule externe ne fût jamais salie.
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«Lacaonla inlenie, un peu plus mince que l'exteme, a soo pavilkm pourvu de deux laides oreilles qui serviront à la saisir pour l'iatroduife ou pour la retirer; àt plus ces oreilles empêcheront la cravate que l'on met autour du col de l'enfant de s'appliquer sur l'ouverture de la canule et de la boudier.
« Od remarque encore sur ce pavillon une espèce de prolongement plat, percé d'une fenêtre en aoix ; celte fenélre reçoit la goupille mobile que l'on voit sur le pavillon de la canule externe, goupille que l'on tourne quand les deux canules sont introduites Tuoe dans l'autre
et qui les fixe l'une à l'autre. Quand on veut enlever la canule inlemc. DU tourne cette espèce de petilc cVI, et la séparation devient facile
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c La canule externe, qui doit rester en place^ est pourvue de deux petits anneaux-QÙ se passent les rubans destinés à la fixer au col.
« L'enfant est couché sur le matelas ; le coussin est placé sous le col et les épaules, de telle sorte que la tête soit bien renversée en arrière, et que la trachée soit saillante. Si le coussin est seulement sous le col, le petit malade, au premier coup de bistouri, rapproche le menton du sternum, tend à glisser en bas, et la trachée s'enfonce et se raccourcit, si bien qu'il est quelquefois difficile de l'atteindre. Bien des fois, j'ai vu une opération extrêmement laborieuse se simplifier en un clin d*œil^ seulement lorsqu'on plaçait le coussin sous les épaules en même temps que sous le col.
a Avant de faire l'incision de la peau, je trace avec un bouchon de liège brûlé ou un peu d'encre, une ligne qui va du bas du cartilage thyroïde à Féchancrure supérieure du sternum. De cette manière, l'incision de la peau se fait droit, et la direction du bistouri n'en est que mieux assurée pendant le reste de l'opération. Cette petite précaution, que les chirurgiens regarderont comme superflue, est très-utile aux médecins inhabiles comme moi, et je ne saurais dire combien de fois j'ai eu à me louer de l'avoir prise.
« L'opérateur étant placé à la droite du malade, s'il se sert de la main droite, fait un pli à la peau, dont il confie Tun des côtés à l'aide qui est en face de lui, et il incise ce pli dans toute son épaisseur, en suivant la ligne préalablement tracée.
a II incise alors sur la ligne médiane et sépare les muscles accolés, soit avec la lame du bistouri, soit, ce qui est mieux, avec une sonde cannelée, en ayant soin de faire écarter avec l'érigne, ceux du côté gauche, tandis que lui-même, avec une autre érigne, écarte ceux de la droite. Il rencontre alors une couche assez épaisse du tissu cellulaire, les plexus veineux thyroïdiens, et le pont qui unit entre eux les deux lobes du corps thyroïde. Jusqu'ici, Topération n'a offert' aucune difficulté, n'a demandé aucun ménagement : c'est maintenant que vont se présenter les circonstances qui réclament un peu plus d'attention. Les veines des plexus thyroïdiens marchent le plus souvent à peu près parallèlement à Taxe du corps; avec quelque attention, on peut ne les pas couper, inciser légèrement le tissu cellulaire qui les unit, et les écarter avec les érignes. Quand elles croisent complètement la trachée, ce qui arrive quelquefois, on peut les lier des deux côtés avant d'inciser la partie qui ne peut être évitée, puis on coupe entre les deux ligatures. Je n'ai encore jamais lié de veines chez les enfants ; mais je comprends que le médecin, encore inexpérimenté, doive ne pas couper de grosses veines, car la véhémence de l'hémorrhagie pourra le troubler
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eiCHre agir avec trop de précipitation. Si, pourtant, vous avez coupé une grosse veine^ n'ayez aucune crainte^ enfoncez un doigt dans Tangle inférieur de la plaie, et un dans Tangle supérieur; épongez, attendez, et ordinairement, avant qu'une minute soit écoulée, récoulenoeiit du agng est déjà réduit à de très-faibles proportions.
«Si le pont du corps thyroïde se présente sous votre bistouri, n'hésitez jamais à le couper au milieu ; ordinairement vous avez un jet artériel gros comme un fil qui cesse après quelques secondes ; et, par cette section, vous avez singulièrement facilité Topération*
a Continuez alors l'incision sur la ligne médiane en introdoisani souvent le doigt indicateur de votre main gauche pour bien vous assurer que vous êtes sur la trachée, et non sur le c6té de ce conduit ; ne donnez pas un coup de bistouri qu'au préalable vous n'ayez éfoûfié ; écartez toujours avec les érignes tout ce que vous avez incisé, et vous arriverez ainsi sur les cartilages de la trachée, que vous reconnaîtrez à leur couleur blanche, à leur dureté. Ne vous pressez point eacore d'inciser le conduit aérien ; mettez à nu trois ou quatre cer* caaux, suspendez un instant l'opération, mettez à votre portée, et en quelque sorte sous votre main, le bistouri boutonné, le dilatateur, la canule. Cela bien préparé, épongez soigneusement le fond de la plaie et la trachée-artère, et faites une toute petite ponction dans la trachée avec la pointe de votre bistouri. Dès que vous avez entendu le sifflement de l'air, mettez l'indicateur de la main gauche sur le pertuis que vous venez de faire, prenez votre bistouri boutonné, et l'enfonçant dans la trachée, coupez haut et bas, de manière à faire une ouverture d'un demi-pouce au moins. Ne soyez point ému de l'introduction d'un peu de sang dans la trachée et du bruit que font l'air, le mucus et les fausses membranes qui s'échappent par l'incision; introduisez votre dilatateur, ouvrez la plaie de la trachée, prenez la canule de la main glMiche, faites-la passer entre les deux brandies ouvertes du dilatateur, et quand vous entendez l'air passer par ta canule, retirez le dilatateur, faites asseoir l'enfant, liez en arrière les cordons de la canule et tout est terminé.
. « Le peu d'hémorrhagie qui pouvait exister encore s'arrête ; une violente toux chasse au dehors le sang et les mucosités qui pouvaient se trouver dans les bronches, et bientôt la respiration s'établit avec calme.
a Les chirurgiens trouveront bien puérils tous ces détails. Les médecins, ceux qui n'ont pas encore fait la trachéotomie, ceux aas&i qui l'ont déjà faite, me remercieront peut-être de les avoir donnés.
a Mais cette opération si simple chez TenfaDt, est très-laborieuse chez Tadulte. Là il fout iier les vaisseaux que i*oD coupe, sous peine de voir quelquefois des bémorrhagies persister après la trachéotomie. Là il ne faut jamais ouvrir la trachée à moins que le sang ne soit arrêté. Sur onze trachéotomies que j'ai faites chez Tadulte pour des affections chroniques du larynx^ j'ai eu -plusieurs fois à me repentir cruellement de n'avoir pas pris les. phis minutieuses précautions. Je n'ai pourtant jamais lié de vaisseaux; mais deux fois j'ai eu de gravea bémorrhagies qui se sont prolongées après la trachéotomie et que j'ai eu bien de la peine à arrêter. Si j'aVais aujourd'hui à refaire cette opération dans des drconstances semblables, je n'hésiterais pas à lier tous les gros vaisseaux veineux qui [me donneraient du sang, et je n'ouvrirais la trachée que lorsque je serais parfaitement rassuré du côté de l'hémorrhagie.
« AcciderUi pendant r opération* Les accidents qui surviennent pendant* l'opération sont : l'hémorrhagie. Nous venons de dire combien elle était rare, combien peu elle était grave. S'il avait fallu couper un grand nombre de veines thyroïdiennes et que le sang s'écoulât à flots, il faudrait fixer la trachée-artère entre le bord cubital de l'indicatenr et le bord radial du médius, enfoncés jusqu'à la colonne vertébrale, et inciser la trachée nettement et rapidement de bas en haut, puis introduire à l'instant même le dilatateur : l'hémorrhagie s'arrêtera. Je ne parle pas d'une hémorrhagie qui pourrait résulter de la section d'une artère thyroïdienne ou môme du tronc brachio-céphalique ; évidemment, ici, il faudrait, sous peine de la vie du malade, lier les vaisseaux avant de terminer l'opération. Je ne sache pas que ce malheur soit encore arrivé ; mais plusieurs fois j'ai senti battre sous la pulpe de* l'indicateur le tronc innominé, que j'aurais indubitablement divisé, si j'avais porté sans ménagement mon bistouri dans la commissure inférieure de la plaie.
a L'introduction de l'air dans les veines n a lieu que très-rarement, mais on en pourrait citer un exemple produit à l'hôpital des Enfants en 185^. L'enfant mourut subitement à la fin de l'opératipn, et c'est le lendemain à l'autopsie, qu'on découvrit dans la section d'une veine thyroïdienne, et dans l'état du cœur, la véritable cause de la mort.
a J'ai vu mourir un malade de convulsions pendant l'opération : c'était un homme de cinquante-deux ans que j'opérais à THôtel-Dieu, pour une affection laryngée qui déterminait une suffocation extrême. Le malade, au lieu d'être couché, fut placé sur un fauteuil, ce qui était de ma part une grande faute. J'eus à ))eine incisé la peau qu'il survint une convulsion épiieptiforme. Je fus assez imprudent de vouloir con«
tiouer,et avant que j'eusse atteint les aponévroses cervicales profondes, une seconde convulsion se déclara qui fut immédiatement suivie de mort. Je plaçai le malade sur un lit, j'incisai la trachée J'introduisis une canule \ mais les vaisseaux divisés laissaient écouler dans la trachée-artère le sang qui n'était pas expujsé, et rien ne put ranimer ce malade, qui avait peut-être été victime de mon inexpérience.
a J'ai vu plusieurs fois l'asphyxie arriver et la respiration cesser pendant l'opération ; le malade était dans un état de mort apparente. Je twminais le plus vite possible la trachéotomie^ j'introduisais la canule; puis^ faisant placer le malade sur le c6té, s'il s'écoulait du sang dans la trachée, et sur le dos dans le cas contraire, je faisais sur le ventre et sur la poitrine des pressions alternatives qui chassaient l'air de la poitrine et l'y appelaient de nouveau, et tous mes malades sont revenus à la vie.
c La syncope est un accident beaucoup plus commun. Elle se manifeste ordinairement immédiatement après Topération, au moment où, la respiration devenant libre, la congestion cérébrale cesse subitement ; je 1 ai vue durer une fois pendant près d'une heure ; jamais elle n'a été mortelle. Je me contente d'instiller de l'eau fraîche au visage, et d'en jeter également quelques gouttes dans la trachée-artère en éoouvillonnant un peu vivement ; en même temps je fais coucher le malade à plat.
a Quant à l'introduction du sang dans la trachée-artère dont on s*est beaucoup occupé, je n'ai jamais vu que cet accident eût la moindre gravité, pourvu que Ton se serve immédiatement d'un dilatateur qui maintienne béantes les lèvres de la trachée, ou bien que par un moyen quelconque on parvienne à introduire tout de suite une large canule ; car si, après avoir incisé la trachée, le chirurgien tâtonne et ne peut introduire la canule, dans chaque mouvement d'inspiration du sang s'engouffre dans la trachée-artère; et comme l'air n'y peut pénétrer en même temps, une asphyxie presque immédiate peut en être la conséquence ; ajoutez à cela Thémorrhagie qui continue, parce que la respiration reste toujours gênée.
« Que si, au contraire, un dilatateur tient ouverte la plaie de la trachée-artère, Tair pénètre avec facilité, rejette puissamment le peu de sang qui s'est introduit, et le retour de la respiration normale faisant cesser l'hémorrhagie, Tintroduction du sang n'a plus lieu; et si, par hasard, quelque peu de sang s'écoule encore en bavant dans les bronches, le malade s'en débarrasse ordinairement tout seul, et quelques éoouvillonnements suffisent pour aider à cette répulsion, pour peu qu'elle soit difficile.
c Ordinairement la respiration devient trèfr'facile immédiatement apris l'opération. Si elle reste embarrassée, c^est que quelques caillots de sang ou des fausses membranes remplissent les principales bronches. Quand il ne s'agit que de caillots de sang^ il suffit, pendant qu'on tient la trachée ouverte à l'aide du dilatateur, ou même après l'introduction de la canule, de faire une ou deux instillations de plusieurs gouttes d'eau froide dans les bronches.
c Quand il y a des fausses membranes dans la trachée-artère, 9 convient de laisser le dilatateur dans la plaie jusqu'à la sortie de ces corps étrangers, dont on favorise également l'expulsion par quelques instillations d'eau froide dans les bronches. Quelquefois, malgré ce moyen, les fausses membranes restent fixées par les racines qu'elles ont jetées dans le poumon, en même temps que la partie supérieure est rompue et flottante. Dans ce cas, il faut chercher à les saisir avec une pince, entre les lèvres de la plaie, et exercer sur elles de trèslégères tractions qui suffisent ordinairement pour les enlever.
c On couvre la plaie d'une rondelle de tsffetas ciré, percée d'un trou pour le passage de la canule, et on introduit ensuite la canule douUe qu'on fixe solidement à l'aide de ses deux cordons noués ensemUé derrière le cou. Quand l'opération est terminée, on enveloppe le col de l'enfant avec une cravate, de telle sorte que l'air expiré soit repris en partie, conservant de la chaleur et surtout de Thumidité. Il en résulte que le mucus de la trachée et des bronches ne se durcit plus; que l'expectoration est facile, et que les injections et l'écouvillonnement ne sont jamais nécessaires.
« Chaque fois que la respiration semble s'embarrasser, et même sans aucun embarras, toutes les trois heures environ, il faut retirer la canule intérieure pour la nettoyer et la remettre aussitôt en place.
« La plaie se recouvre quelquefois de fausses membranes, dès qu'elles se montrent il faut les cautériser fortement matin et soir, avec de l'adde chlorhydrique.
c Quand, à partir du quatrième ou du cinquième jour, la maladie semble marcher vers une solution favorable, il ne faut pas craindro de laisser la canule s'embarrasser un peu, afin que l'air, en faisant effort contre le larynx, déplace les mucosités et les fausses membranes, et se fraye une voie à travers cet organe. On peut ainsi mesurer assez bien le degré de perméabilité du larynx. Cela est d'autant plus important, que le précepte capital dans la trachéotomie est «de retirer la canule le plus tôt possible.
c Dès que la canule est enlevée, on rapproche avec du taffetas d'Angleterre les bords de la plaie. Ce pansement, que l'on renouvelle deux
Qu trois fois par jour, suffit dans le plps grand nombre des cas. Peu de jçMjrs suffisent ordinairement pour que la plaiedeilalraoliée-artère se ferme complètement; reste alors la solution de contiuuitékëes tissus profonds et de la peau, qui ne tarde pas à se cicatriser. jOi fiiisiemt une eîcatrice peu difforme. /.
« Une seule fois j'ai pu ôter définitivement la, canule au bout de quatre jours; quelquefois, du sixième au huitième ; ordinairement, du dixième au treizième ; une foisyjle quarante-deuxième jour; une fois eafin> le cinquante-troisième jour, Quand il.ne survientpas d'accidents, la liberté du larynx se rétablit donc du .quatrième au treizième jour.
c Je n'ai pas encore vu une seule fois, persister une fistule aérienne après la trachéotomie •» i
Du^ traitement après /'o/)^a^fon. ~ Autrefois ^ H. Trousseau, à l'exemple de M. Bretonneau^ ne pratiquait la. trachéotomie que pour injecter des solutions caustiques dans la trachée et dans le larynx, afin de détacher les fausses membranes et de les retirer à l'aide d'écouvilkms. C'était alors la meilleure méthode. Maintenant H. Trousseau a yenoncé à cette pratique qu'il considère comme dangereuse et se oon- ^Ute de cautériser seulement les bords de la plaie s'ils se recouvrent 4es fausses membranes, ou l'intérieur de la bouche, si ces produits existent encore sur les amygdales.
• En outre, il place les enfants dans une chambre bien aérée, à une douce température, le cou entouré d'un réseau ou d'une cravate de iaine non serrée, et un aide retii*e la canule toutes les- deux ou trois heures pour la nettoyer.
a Après l'opération, les enfants boivent et mangent avec une extrême facilité. Cette facilité persiste ordinairement pendant quatre ou cinq jours, puis on s'aperçoit qu'ils avalent un peu de travers. Chaque fois qu'ils boivent, il survient une toux convulsive et l'on voit jaillir par la canule quelques gouttes de boisson. Ordinairement cet accident persiste pendant cinq, dix et même quinze jours, surtout quand les enfants boivent vite. Il persiste lors même que l'on enlève la canule et qu'on ferme exactement la plaie du cou. Le plus ordinairement la quantité du liquide qui passe ainsi par le larynx est peu considérable et ne cause qu'une légèî*e incommodité; mais quelquefois, la presque totalité des pissons entre dans la trachée et dans les bronches causant des accidents inflammatoires graves, et les enfants se refusent alors à boire quoi que ce soit*
a J'ai pour règle à peu près invariable, quand cet accident arrive, de priver les enfants de boisson, de leur donner des potages consistants et notamment du vermiceltei du macaroni cuit au lait ou au bouillon,
DU caoup. 3if
mais en ôtant le lait et le bouillon ; du poisson^ de la viande peu cuits, en morceaux assez gros, et j'évite de la sorte les accidents. Ils avaletit ainsi les aliments solides, reprennent des forces, et avec les forces te facilité de la déglutition se rétablit^ et bientôt les enfants peuvent boire, pourvu qu'ils le fassent lentement. »
La médication topique de M. Bretonneau (de Tours), et que M. Trocn^seau paraît abandonner aujourd'hui, ne doit être employée que ée fa manière suivante :
« Si Tenfant est vigoureux^ s'il a énergiquement expulsé les fausses membranes contenues dans les canaux aériens, et si, après l'opération, la respiration est très-facile, avant d'introduire la canule^ on inflfflle dans la trachée-artère, à deux ou trois reprises, 45 ou 20 gouttes dHine solution faite avec 30 centigrammes de nitrate d'argent pour 30gram* mes d'eau distillée. Cette instillation est répétée quatre fois le premier jour, trois fois le second et le troisième jour^ une ou deux fois le qaa* trième jour; on cesse alors.
ce Concurremment on promène dans la trachée-artère un écouviflon fait avec une très-petite éponge fixée à l'extrémité d'une baleine extrêmement flexible^ et imbibée d'une solution concentrée : 4 granmne ût nitrate d'argent pour 5 grammes d'eau distillée.
cr On se contente de ce dernier moyen^ si l'on a lieu de supposer que le larynx seul avait été envahi. La cautérisation à l'aide de l'éponge doit être faite aussi souvent et aussi longtemps que les instillations de solutions cathérétiques.
a Les instillations d'eau et les écouvilionnements tiennent encore une place importante dans le traitement.
a Si la toux est grasse, si l'expectoration est facile, on n'aura pas besoin d'instiller de l'eau. Dans le cas contraire, on instillera, une ou deux fois par heure, 8 ou iO gouttes d'eau tiède qui se mêleront aux mucosités, les ramolliront et en faciliteront l'éjection.
a II faudra toujours instiller de l'eau après avoir mis dans la trachée de la solution de nitrate d'argent, afin de diviser les mucosités qui auraient pu être coagulées, et pour faciliter l'expectoration. Les instillations d'eau devront être faites plusieurs fois par heure; lorsque la respiration sera fréquente et serratique^ c'est-à-dire imitant le brnit d'une scie qui coupe la pierre, il conviendra d'en faire immédiatement avant chaque écouvillonnement.
a 11 faudra écouvillonner toutes les fois que la canule ou la trachéeartère semblent embarrassées. L'écouvillonnement sera rendu plus efficace par une instillation préalable d'eau. Si l'on entend dans la trachée un bruit de soupape ou un sifflement particulier qui donne lieu
316 PATHOLOGIE SPÉaALB DE LA PltMIÈIIB ENFANCE.
La laryngite siriduleuse, avec son accès desuSocation bruyant, avec sa respiration sonore, rauqueet siflQante, se distingue du phréno-glottisme, c'est-à-dire des convulsions phréno-gloUiques, en ce que dans cette maladie la respiration, presque immobile^ ne fait pas de bruit, et c'est à la fin de l'accès qu*un seul bruit sonore annonce l'entrée de l'air dans le larynx et la fin de la convulsion phrénique.
Pronostic.
La laryngite striduleuse est une affection fort grave en apparence; elle semble compromettre la vie des enfants ; on dirait qu'ils vont périr d'asphjH^ie au milieu de l'accès ; mais, si l'on en croit le témoignage de H. Guersant, cette terminaison n'aurait pas encore été observée. Il est plus ordinaire de voir la maladie cesser d'elle-même et disparaître rapidement sous l'influence d'une médication appropriée, ou se prolonger, au contraire, lorsque l'on a mal choisi les moyens de traitement.
Traitement
Il faut combattre la laryngite striduleuse simple à l'aide des moyens calmants et antispasmodiques ordinaires administrés en potion ou en lavement. Les juleps gommeux, étbérés, et renfermant une petite quantité de teinture de musc ou d'extrait de valériane, sont fort utiles. Ils calment rapidement l'agitation des enfants et favorisent leur repos. On donne dans le même but les lavements de valériane ou d'assa fœtida ; 25 à 50 centigrammes de ces substances pour 400 à 150 grammes d'eau. A ces moyens il faut joindre l'usage des excitants cutanés, tels que les pédiluves irritants ou les sinapismes à la moutarde. Les vésicatoires sont entièrement inutiles à employer dans cette affection.
Lorsque la laryngite striduleuse se manifeste, comme cela est ordinaire chez un enfant atteint de bronchite, il faut apprécier le degré de cette maladie et tenir compte de l'état fébrile. Les moyens qui précèdent doivent être mis en usage, mais consécutivement à l'administration d'un vomitif, l'ipécacuanha de préférence, à la dose de 30 ou 40 centigrammes dans du sirop de gomme, pour les jeunes enfants. Ce médicament produit toujours une grande amélioration.
Le faux croup nécessite rarement l'emploi de la saignée locale ou générale. La perte de sang est inutile, sauf les cas de complications inflammatoires des bronches ou du poumon. Elle est même nuisible^ car le sang est le régulateur du système nerveux, sanguis moderatar nervarum, et si cette déperdition n'a point pour résultat la prolongatioo
de l'accès, elle jette les enFanls dans un état de faiblesse qui les rend malades pour plusieurs jours.
Têts sont les moyens qu'il est convenable d'employer dans la laryn- ^te striduleuse. Ils sont encore assez nombreux et assez variés. 11 fnut apporter de grandes précuiilions dans leur choiXj pour ne pas mettre usage les plus énergiques d'entre eux contre un accès qui va cesser tout naturellement. Ces derniers moyens conviennent surtout dans le de complications importantes, la bronchite ou la pneumonie. Le Tomitif est alors très-avantageux à employer. Quant aux vésicatoires X saignées, il faut les réserver pour les cas les plus graves, et ne les prescrire que d'après des indications toutes spéciales.
kphonimci.
15T. Un accès nocturne et subit de suffocation, accompagné de toux ïècbe, rauque. sifQanle et sonore, annonce le faux croup.
158. Le faux croup, très-violent â son début, s'amoindrit en quelques heures, tandis que le vrai croup va sans cesse, augmentant d'intensité, jour par jour,
159. Deux ou trois accès de sutTocation, de moins en moins violents, à vingt-quatre heures d'intervalle, caractérisent le faux croup.
t60. Le faux croup guérit très-facilement au moyen d'un vomitif.
CHAPITRE III
CORPS ÈTRANGBKS DU LABTia.
H est assez rare de voir des corps étrangers s'introduire dans le fax d*un enfant à la mamelle, k cause de la petite dimension de cet »ne ; cependant 11 y en a des exemples, et celui que je rapporte ici semble digne d'intérêt.
; Vu DOj'au de cerise s'était introduit dans le larynx d'un enfant de jBx ans, et s'y était tixé; la sulTocation imposa la nécessité de faire K laryngotomie cricuïdienne, qui ne fui suivie de l'expulsion d'aucun s étranger. Au moment de la cicaliisalioo de la plaie, la sutfocareparut, el dans les manœuvres que l'on fit pour rouvrir la plaie. Iwt avec une sonde qu'avec un écouvlllon, l'enfant périt asphyxié. Void, d'ailleurs, ce lait tel que le rapporte la Gazelle médicale :
Va GOtm de dem lot, TOulant parler «n mingeant des ccrlwi dont 11 avatali lu ■liui,lul iubitenieni pris de quintes de toux violentes el d'accèj de lufTocitloD.
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L'asphyxie était immlneote, et lerécildea clreomtanoes aotérieuRa simplifiant d'aillenn le diagnostic, M. Cori>et pratiqua inunédiatement la laryngo-tracliéotoniie* Aussitôt le canal aérien ouvert, l'anxiété se dissipe^; |a r^piration rederient libre. Cependant le corps étranger ne fat pas rencontré. La plaie se cicatrise, et qainse lours se passent durant lesquels la santé est parfaite et la respiration entièrement
régulière.
La fistule aérienne était done tout à fait fermée et la plaie extérieure presqoe guérie, lorsque l'enfant fut tout à coup saisi de symptômes encore plus alarmants que la première fois. M. Corbet, sans hésiter, incise le tissu inodnlaire, Introdait une sonde de femme dans la trachée et l'explore en tous sens, tant avec le doigt qu'avec me tige de baleine armée d'une petite éponge. On ne put découvrir le corps étranger; la suffocation redoubla et emporta l'eniNU dans nne erise.
A l'autopsie, on divisa et on e^UKni|ia. le tubç aérieq Jusqo'auinivflan dA la fibratkm des bronches, sans rien trouver. Cependant la mort, survenue malgré Touverture fort ampie de la région cricoîdienne, faisait supposer que le corps étranger devait plutôt se rencontrer au-dessus de la plaie. En incisant le larynx, on vit enfin le noyau de earise qni descendait dans la trachée, déplacé sans doute parles monvemenU qu'on avait toits pour placer 1# tête du sq^eisur on bUlot. Effaetlfemeot, le ventricule droit du larynx était creusé d'une arrièf e-cai^té formée par .nneiulçAration et tellement disposée, qu'en y introduisant le noyau pn apercevait i peine un point de sa surface, ponrvu qu'on mit son grand diamètre parallèlement à celui du ventricule.
On comprend aisément comment le chirurgien ne put reconnaître la présence de ce noyau dans la glotte, bien que pendant la seconde opération il eût introduit ses deux doigts indicateurs, l'un de haut en bas par Tarrière-gorge, l'autre de bas en haut par la plaie du larynx, jusqu'à ce qu'ils se touchassent. Maia un autre enseignement, plus directement lié à la thérapeutique^ ressort -de ce fait : c'est que dans les cas semblables de recherches infructoeuses^ dn corps étranger après la trachéotomie, il ne faut jamais négliger d'imprimer de brusques secousses au patient, en changeant soudainement sa tête de position. C'est la manœuvre qui seule réussit^ chez l'ingénieur Brunel, à déloger la pièce de monnaie qui avait jusque-là résisté à tous les moyens d'extraction. Les détails de Tautopsie que nous venons de relater prouvent que des mouvements de ce genre sont ceux auxquels fut également dft le déplacement du noyau de cerise sur le cadavre de l'opéré de M. Corbet.
Les £ait8 de ce genre ne sont pas rares chez les enfants plus Agés En voici un qui n*est pas moins curieux que le précédent, et dans lequel la broncho-trachéotomie fut également inutile pour amener l'expulsion du corps étranger. On ledoit à M. le docteur Rendu, médecin àCompiègne (I).
(1) Bullitin de VAtaâémU de médecine. Paris» lS50,t« XYI, p. lOS.
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OMiRTAnoN II. — Corpi étranger damt ^ laryn».
Un enfant de cinq ans, ayant par mégarde ayalé un haricot, fut pria aoaaitôt d'an leeès de suffocation qui se reproduisit tes jours suivants. M. Rendu pratiqua ia broncho-trachéotomie, mais le corps étranger ne fut point expulsé, malgré l'étendue de la plaie. Celle-ci était cicatrisée, lorsqa*une quinte Tlolente surtlnt, trois mois après l'accident, et fut suiTie de l'expulsion brusque par la bouche de mitlèree pu* mlentes au milieu desquelles se trouva le haricot qui avait germé. Depuis ce mo» ment, les accès cessèrent pour ne plus revenir.
LIVRE V
Le thymus est une glande très-volumineuse qui cpmmence à paraître au deuxième mois de la vie intra-utérine, et qui s'accroît sans cesse jusqu'au moment de la naissance. Elle augmente même encore après cet instant, d'après Haugsted, jusqu'à la fin de la seconde année* Elle pèse de 5 à 20 et 30 grammes. Elle s'étend de la base du cœur au^ dessus des clavicules et quelquefois jusqu'au larynx. Après la deuxième année, cette glande s'atrophie et unit par disparaître.
Le thymus manque quelquefois dans le cas d'acéphalie. Ailleurs il est très-voliimineux, surtout chez les enfants forts et très-développés, mais cette disposition n'entraîne pas d'accidents spéciaux. Ainsi, sur. 60 enfants de deux à quatre atis^ dont H. Hérard a examiné le thymus, 50 avaient un thymus du poids normal de 1 à i grammes, et chez les iO autres, il pesait de 7 à 37 grammes. Les 10 enfants por« teurs de ces thymus étaient niorts : 6 du croup, 1 de laryngite aiguê^ 4 d'asthme, 1 de variole et i de méningite. Quelques médecins ont fait jouer un grand rôle dans la pathologie de renfanccà.raugmentation de volume de cette glande; mais les troubles spéciaux du côté dé la glotte et de la respiration qu'on rapporte à l'hypertrophie du thymus et qu'on a désignés sous le nom d'asthme thymique on d'asthme de Kopp^ ne sont vraisemblablement pas liés à cette hypertrophie* Cela est d'autant plus facile à démontrer, que dans les cas d'asthme réputé thymique, souvent le thymus conserve ses dimensions normales^ ainsi que les autopsies l'ont démontré. Cet asthme thymique n'est qu'un spasme de la glotte et du diaphragme, indépendant des altérations du thymus, et que j'ai décrit à propos des névroses de l'encéphale, sous le nom de phréno-glottisme.
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§ i. — INFLAMMATION KT SUPPURATION DU TBTMU8.
On trouve quelquefois dans le thymus des nouveaux nés morts peu après leur arrivée au monde, des foyers de suppuration signalés par divers auteurs, et principalement par M. Paul Dubois^ qui attribue leur formation à une phlegmasie spécifique provoquée par la syphilis héréditaire. En effet, cet auteur n'a jamais rencontré cette altération que chez des enfants nouveau-nés présentant d'autres phénomènes de syphilis ou engendrés par des parents eux-mêmes affectés de cette maladie, et cela lui a suffi pour établir la nature syphilitique de l'altération. Cette opinion restera tant qu'on n'aura pas démontré la possibilité d'une suppuration congéniale du thymus en dehors de la cause vénérienne.
Il faut toutefois prendre garde de confondre ces abcès avec l'infiltration lactescente de matière grasse qu'on trouve sur tous les jeunes enbnts dans les thymus à l'état physiologique.
L'erreur est très-facile à commettre, et si l'on en jugeait sur les apparences, il n'y aurait pas moyen de l'éviter. Il faut, en pareille circonstance, regarder au foyer d'un bon microscope, le liquide sorti du thymus. Dans un cas on trouve des globules de pus bien formées, et dans le second, au contraire, des globules de graisse très-faciles à reconnaître.
§ 2. — DÉGÉNÉRESCENCE DU THTMU8.
Le thymus peut se transformer en tissu squirrheux, en tubercule ou en matière calcaire. La transformation squirrheuse est inconnue chez l'enfant, et la transformation calcaire y est fort exceptionnelle. Binninger l'a cependant vue une fois chez une petite fille de trois ans qui mourut d'une maladie du poumon avec de la toux et une dyspnée considérable. La transformation tuberculeuse est, au contraire^ assez fréquente, et s'observe chez les enfants scrofuleux qui meurent avec la diaùièse tuberculeuse et des tubercules dans la plupart des viscères.
Cette altération n'est curieuse qu'au point de vue de Fanatomopathologie, elle n'intéresse en rien la pratique, et je ne veux pas m'y arrêter.
CHAPITRE PREMIER
On donne le nom de bronchite à l'inflammation de la membrane muqueuse des bronches. Elle est également désignée sous les noms de rhume et de catarrhe pulmonaire. Les enfants à la mamelle sont ceux qui présentent le plus de disposition à être affectés par cette maladie.
La bronchite est une affection dont retendue anatomiqtie est \hmhle^ et qui survient d'emblée ou consécutivement à une autre maladie. Elle se manifeste sous la forme aiguë et sous la forme chronique.
L'étendue en constitue le phénomène capital. En effet, il est inutile de dire que la bronchite partielle, qui n'affecte que les grosses bron* ches, est essentiellement différente de la bronchite généralisée, qui s'étend au contraire jusque dans les plus petits rameaux bronchiques. Celle-ci se transforme presque constamment en pneumonie lobulaire, et forme la broncho-pneumonie^ fait anatomique qui change toute Texpression dynamique des symptômes, et qui donne beaucoup de gra* vite à la maladie.
Je ferai d'abord connattre les causes de la bronchite et les altérations de tissu qui en résultent^ j*exposerai ensuite les symptômes et la marche de cette maladie, puis je terminerai par l'énoncé des moyens de traitement qu'elle réclame.
Causes.
L'inflammation de la membrane muqueuse pulmonaire est une maladie qui s'observe très-souvent dans l'enfance, et en particulier dans la période comprise entre le moment de la naissance et la fin de la première dentition. A cet ftge les causes les plus légères ont une action fâcheuse et déterminent facilement Tirritation de cette membrane. La bronchite généralisée est loin d'être aussi fréquente que la bron-
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chite partielle. Il n*est pas d'enfaots qui n'aient eu dans leur vie un ou plusieurs rhumes de peu d'importance. Il n'y en a qu'un petit nombre au contraire^ dont la maladie transformée en bronchite généale^ ait été assez grave pour donner de l'inquiétude à leurs parents et nécessiter l'intervention du médecin.
La bronchite primitive se rencontre aussi souvent que la bronchite secondaire. La première est peut-être même un peu plus fréquente* Les relevés des hôpitaux ne peuvent suflBre pour juger cette question, car un grand nombre de faits de bronchite sont perdus pour le médecin d'hôpital, qui ne voit que les cas les dIus graves. Or, la plupart des exemples de bronchite légère sont des exemples de bronchite primitive. II serait donc impossible d'arriver à une solution précise à cet égard, si l'on voulait comparer la pratique de l'hôpital à la pratique de la ville. C'est du reste^ ce que personne n'a encore fait jusqu'ici.
Le sexe des enfants n'a aucune espèce d*influence sur la production du catarrhe pulmonaire. Les garçons comme les filles sont indistinctement frappés par cette maladie.
Elle ne se montre pas également à toutes les époques de l'année. Elle règne plus spécialement pendant l'hiver et au printemps, au moment où la température est humide et basse, sujette à de brusques variations. L'action subite ou prolongée du froid en est la cause occasionnelle la plus ordinaire.
Elle se développe de préférence chez les enfants des classes pauvres, qui sont souvent mal nourris, vêtus d'une manière insuffisante, et dont les parents sont privés des ressources nécessaires pour entretenir autour d'eux une température convenable.
Il faut placer, à côté de l'influence des conditions hygiéniques, celle qui résulte de l'hérédité et de la mauvaise santé habituelle des enfants. Ainsi, quoiqu'il ne paraisse exister aucun rapport entre la,jdéUcatesse de constitution, l'état lymphatique, scrofuleux ou rachitique de certains enfants et la production de la bronchite, il n'en est pas moins vrai que ces circonstances prédisposent beaucoup au développement de cette affection. Certains enfants ont les muqueuses trèssusceptibles, parce que leurs parents ont la même infirmité par suite de leur tempérament mou et lymphatique, et cette disposition se révèle tantôt sur la muqueuse nasale ou pulmonaire, tantôt sur la mu*queuse génitale, et digestive, etc.
La bronchite se rattache d'une manière très-directe à l'éruption des dents ou de certaines fièvres éruptives, et en particulier de la rougeole. Elle est si fréquente pendant le cours de cette affection qu'on peut la considérer comme une de ses dépendances essentielles. La fièvre
mortHlIeiise se traduit sur la muqueuse des bronches, comme sur la muqueuse de Toeil et du nez. Là, c'est une éruption bien caractérisée de la peau ; ailleurs^ c'est une irritation avec flux des muqueuses. Au reste, cette bronchite spécifique ne diffère pas seulement chez les enfants à la mamelle de la bronchite ordinaire ; la même difiérence^ comme on le sait^ existe également très- marquée chez Tadulte.
L'inflammation de la muqueuse des bronches est ordinairement une maladie sparadique; de temps à autre elle frappe un grand nombre d'enfants k la fois» sévit également sur les adultes ; elle règne d'une manière épidémique. La plupart des auteurs ont observé des épidémies de ce genre. Il en est fait mention dans Stoll, Sydenham , Fothergill, Lepecq de la Clôture, etc., et dans quelques travaux plus modernes de Pétrequin^ Piedagnel, etc. Enfin, et c'est par là que nous termineronSi cette maladie est si commune dans certains lieux où les jeunes enfants sont réunis en grand nombre^ comme à l'hôpital des Enfants-Trouvés, qu'on pourrait la considérer comme endémique. Elle résulte plutôt du peu de soins donné aux enfants et de l'influence des conditions hygié* niques mauvaises qui les environnent.
Anatomie pathologique.
Sous rinfluence de ces causes ou de ces impressions morbides des modifications de texture s'opèrent, dans la membrane muqueuse des bronches. Elles se développent toujours des deux côtés, dans tout l'arbre bronchique ; elles sont toujours plus intenses du côté droit. La membrane muquense est le siège d'une injection capillaire considérable, qu'il est facile de reconnaître dans les bronches volumineuses, et qu'on ne peut guère apprécier dans les bronches de petit calibre ; la rougeur varie du rose vif au rouge foncé. On ne peut se méprendre sur sa nature inflammatoire lorsque le tissu pulmonaire sous-jacent n'est pas fluxionné, et lorsque dans les bronches avec cerceaux cartilagineux elle est uniforme^ aussi intense sur les cartilages que dans leurs intervalles. Cette coloration n'est pas la même dans tous les points de l'arbre bronchique ; elle est pins marquée dans les bronches des lobes inférieurs et dans les bronches du bord postérieur de l'organe. Elle ne disparaît pas par le lavage.
On ne peut, sans crainte de tomber dans l'erreur, parler des changements sur\'enus dans la consistance et l'épaisseur de la membrane muqueuse. Les tentatives faites à ce sujet^ pour arriver à un résultat positif, sont restées infructueuses^ et les auteurs qui se sont dévoués à ces laborieuses recherches, ont été, malgré leur grande habitude
de Tanatomie pathologique, obligés d'avouer leur impuissance* Les ulcérations bronchiques sont excessivement rares chez les enfants. H. le docteur Fauvel en a rapporté un exemple incontestable. Ces {ulcérations dont le diamètre avait de 1 à 4 lignes de diamètre, dont la forme était variée , occupaient les bronches de moyen calibre ; les bords en étaient rouges et peu saillants ; le fond paraissait constitué par du tissu cellulaire et du tissu jaune élastique. Ou les rencontre surtout dans la seconde enfance, dans les cas de maladies tuberculeuses. M. Barrier signale aussi, parmi les lésions anatomiquesde la bronchite, observées dans la seconde enfance, la dilatation des orifices des cryptes de la muqueuse, dont l'ouverture ressemble assez aux ulcérations de cette membrane. Ces cryptes dilatées se distinguent des ulcérations par leur forme régulière^ parfaitement arrondie, et par le mucus qu'elles renferment dans leur profondeur et qu'on fait sortir par la pression. Nous n'avons jamais rien rencontré de semblable chez les enfants à la mamelle,
' Les grosses bronches sont ordinairement remplies par un mucus blanchâtre, visqueux et adhérent^ plus ou moins aéré. On trouve dans les petites, un liquide plus épaiset plus'opaque, dont la viscositéest quelquefois assez considérable pour offrir l'aspect d'une petite fausse membrane. Ces liquides peuvent être rougeftlres^ sanieux et même entièrement purulents. On y tcouve quelquefois entremêlés de petits fragments de lymphe plastique. Ailleurs ce sont de véritables concrétions pseudo-membraneuses tubulées, ainsi que M. Fauvel les a observées dans la bronchite capillaire. Ces faits sont excessivement rares.
La durée de la maladie détermine assez ordinairement une altération dans le calibre des bronches. Il s'opère dans les conduits une dilatation plus ou moins considérable^ qui porte sur toute leur longueur ou sur un seul point de leur étendue. Dans un cas, les bronches sont dilatées dans tout leur trajet jusqu'à la surface du poumon, et restent béantes après la section du poumon. Dans l'autre, il n'y a que les extrémités bronchiques dont le diamètre soit augmenté ; elles forment au milieu du tissu pulmonaire une quantité de vacuoles plus ou moins volumineuses^ occluses de toutes parts, tapissées par une membrane très*fine et très-lisse qui se continue sans interruption avec la membrane interne des bronches.
Cette dilatation, qui n'existe que dans les bronchites de longue durée, s'explique physiquement assez bien. On pense avec raison que la présence des mucosités dans les canaux bronchiques apporte un obstacle considérable au retour de l'air inspiré, lequel se trouve ainsi emprisonné dans les cellules aériennes. A chaque inspiration^ de nouvelles
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portions d'air tendent à s'ajouter à celles qui sont déjà incluses ; de là résultent une compression incessante et une dilatation dans les extrémités bronchiques. Telles sont les hypothèses raisonnables que Ton peut émettre sur la production de la dilatation des petites bronches, et il faut dire qu'on ne saurait leur rien objecter de sérieux. — C'est ainsi que je comprends avec la plupart des auteurs le mécanisme de la production de ce phénomène important.
On rencontre quelquefois une altération qui joue, dit-on, un grand rôle dans la production de la pneumonie lobulaîre et que H. Fauvel qualifie de bronchite vésiculaire. Elle est caractérisée par la présence au milieu du poumon^ resté souple et perméable, d'uo grand nombre de petites ampoules grisâtres, remplies d'air et de mucus, semblables, pour l'aspect extérieur, à des granulations tuberculeuses denii-transpa-^ rentes. Celte altération est plus commune chez les enfants de deux à cinq ans que chez ceux qui sont encore au sein de leur mère. Lorsque chez ces derniers nous avons rencontré les vésicules, ou plutôt les ampoules dont nous parlons, elles accompagnaient une bronchite chronique occasionnée par la présence des tubercules. Chacune de ces ampoules renfermait une granulation tuberculeuse attachée à la paroi. L'altération^ qui me paratt au contraire indiquer le passage anatomique de la bronchite vésiculaire à la phlegmasie du lobule, se présente 80US forme de petits points rouges miliaires, déjà durs, semblables à des ecchymoses, dont le centre est occupé par un point noir ou quelquefois par une tache grise, sans ampoule, et que l'on pourrait confondre avec une granulation tuberculeuse. Cette altération est très-fréquente chez les jeunes enfants, on la rencontre toujours avec les mêmes caractères ; ils sont parfaitement connus des médecins.
Le parenchyme du poumon, quoique congestionné, conserve son état naturel au milieu de la bronchite ordinaire, c'est-à-dire celle des grosses bronches. Dans la bronchite généralisée, étendue aux bronches capillaires, on trouve toujours les sugillations ecchymotiques dont nous venons de parler, réunies à un plus ou moins grand nombre de noyaux de congestion lobulaires. A ce degré il n'y a pas de bronchite généralisée simple, l'état morbide est au moins double et se rapporte constamment à l'inflammation des bronches et à un commencement d'inflamniation du tissu du poumon. Celte dernière suit de près le développement de la phlegmasie bronchique dont elle est la conséquence. L'observation de ce fait justifie le nom de broncho-pneumonie^ employé par quelques auteurs pour désigner la maladie qui nous occupe.
L'emphysème du poumon n'existe jamais comme complication de la bronchite partielle. II n'existe que dans les cas de bronchite gêné*
raie et réunie à la pneumonie lobulaire. Cet emphysème se présente comme celui de la pneumonie (voir ce chapitre) sous la forme interlobulaire et rarement sous la forme vésiculaire. Il est quelquefois fort considérable»
Lésions de la bronchite chroniqne.
Les altérations de la bronchite chronique portent principalement sur le calibre des bronches. Ces conduits sont le siège d'une dilatation plus ou moins considérable, qui offre les mêmes caractères que nous avons indiqués précédemment. Lorsque la dilatation est partielle, il en résulte quelquefois des excavations assez grandes, tubuleuses ou renflées par intervalles, ce qui peut donner naissance durant la vie à des phénomènes d'auscultation, comparables à ceux que fournissent les cavernes tuberculeuses. C'est à tel point que souvent tout diagnostic devient impossible.
La bronchite des enfants à la mamelle se présente avec une expression symptomatique toute différente de celle des autres enfants plus Agés. Depuis la naissance jusqu'à la fin de l'allaitement^ et même encore pendant quelques années, cette maladie présente d'énormes difficultés dans le diagnostic. On ne peut arriver à les vaincre que d'une seule manière : en décrivant à part la bronchite simple et la bronchite générale, la première facile à caractériser, la seconde qu'il faut confondre avec la pneumonie lobulaire dont elle est le premier degré.
Bronchite simple. C'est à celle-ci qu'il faut réserver le nom de rhume et de catarrhe. Elle s'accompagne d'un petit nombre de symptômes faciles à saisir et constants dans leur manifestation.
Après un léger mouvement fébrile, qui souvent échappe, ou après OD coryza, le jeune enfant tousse ; c'est le premier signe qui attire l'attention des parents. Cette toux est ordinairement sèche, et, par exception) formée de quintes nombreuses, de courte durée, sans caractère spécial. Puis elle devient humide, grasse, et les quintes disparaissent. L'expectoration est nulle à cet ftge.
Le faciès conserve son expression naturelle, à part louterois un peu de langueur et d'abattement des yeux. Il ne présente aucune coloration extraordinaire.
La respiration est toujours un peu accélérée, mais sans modification des phénomènes respiratoires extérieurs. Ces mouvements s'accomplissent un peu plus vite, nuis sans saccades, sans perversion de
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rhythme^ sans efloits nuisculaires considérables, sans agitation convulsive des narines.
La résonnance du thorax n'est point modifiée. L'auscultation révèle, au débuts dans les deux côtés, la présence des râles sibilant, sonore^ ronflant^ à une époque plus avancée, les mêmes rftles auxquels se joint le râle muqueux, sec ou humide indifféremment.
L'humeur de Tenfant n'est pas sensiblement modifiée; son appétit n'est point perdu ; il ne vomit pas, il n'a pas de diarrhée; la bouche n'est point sèche^ et cependant il y a une fièvre légère. Le pouls est un peu plus fréquent que dans l'état normal, et présente une légère accélération aux approches de la nuit. A ce moment, la peau, qui était sans chaleur, devient brûlante et reste dans cet état jusqu'à ce que le pouls soit un peu tombé.
Tels sont les symptômes non équivoques de la bronchite des gros tuyaux aériens; aussi n'est-il pas possible de méconnaître la bronchite partielle. Il n'en est pas de même pour la bronchite généralisée.
Bronekùe généralisée 'j bronchite capillaire. Celte variété, qu'on pourrait, avec Seifert^ appeler broncho-pneumonie, succède presque toujours à la bronchite partielle. On la voit rarement débuter d'emblée. J'en ai cependant rencontré plusieurs exemples. Ici^ l'on observe une modification dans les symptômes précédemment cités. La toux est peutêtre plus acre, plus pénible et plus fréquente. Le faciès est abattu, ordinairement pâle, les yeux sont cernés, il ya quelquefois de la bouffissure des paupières.
La respiration est notablement accélérée, quelquefois haletante comme celle d'un animal qui vient de courir. Elle se répèle trente à quarante fois par minute et s'effectue à l'aide de fortes contractions du diaphragme, ce qui produit la saillie du ventre et le resserrement de la base de la poitrine. Il n'est même pas nécessaire de découvrir l'enfant pour apprécier ces caractères, qui coïncident toujours avec un léger mouvement antéro-postérieur de la tète et avec. l'agitation répétée des narines. Il suffit alors d'étudier les troubles des muscles respirateurs de la face, pour connaître ceux des muscles du ventre et ceux des mouvements respiratoires. On peut aussi, en inspectant les narines, estimer la fréquence de la respiration, chaque mouvement dilatatoire signalant un effort d'inspiration.
La résonnance du thorax n'est pas plus modifiée par la bronchite généralisée qu'elle ne l'a été par la bronchite partielle. Elle est toujours la même, c'estrà-dire obscure comme chez tous les jeunes enfants.
Les modifications du bruit respiratoire signalées par rauscnltation sont plus nombreuses et plus complexes. Aux bruits anormaux déve-
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loppés dans les grosses bronches, il faut joindre ceux qui se produisent dans les plus petites. Il en résulte des sons variés qu'on ne peut toujours saisir, car les bruits les plus forts masquent les bruits les plus fiiibles. Ainsi lorsque le râle muqueux et le râle sous-crépitant, se produisent ensemble, circonstance très-ordinaire, on peut bien n'entendre que du rftle muqueux.
Le bruit respiratoire naturel s'affaiblit légèrement dans la bronchite généralisée, il a peu d'ampleur, il est en quelque sorte contraint, étouffé, par suite de la congestion pulmonaire ou d'une douleur profonde, inappréciable pour le médecin.
Les râles produits dans la poitrine sont nombreux. Les rfties sibilant^ sonore et ronflant sont assez rares; cependant ils se manifestent de temps à autre dans le cours de la journée. Le râle muqueux est beaucoup plus fréquent et s'observe dans les deux c6tés de la poitrine: il est quelquefois plus marqué dans un côté que dans l'autre. Il se présente sous les types multipliés de craquements muqueux^ de râle humide à grosses bulles arrondies ou inégales, de rftle sec avec éclats plus petits et plus distincts. Il se produit dans les deux temps des mouvements respiratoires et surtout au moment de l'inspiration. Il dure depuis rinvasion de la maladie jusqu'à son déclin, mais il est peu marqué dans la période d'état. Il est inconstant et fugitif. Il disparaît après un effort, une secousse de toux, pour être remplacé par le rftle sous-crépitant ou môme par la respiration naturelle, et il revient peu après avec ses caractères primitifs.
Cette instabilité des bruits fournis par l'auscultation des enfants à la mamelle, est une chose importante à connaître qui n'a point encore été indiquée et que j'ai fait connaître pour la première fois. Elle est en quelque sorte spéciale à cette forme de la bronchite et doit servir à motiver le diagnostic.
Le rftle sous-crépitant présente les mêmes variations que le rftle muqueux, à l'égard du nombre, du volume et de la sécheresse de ses bulles. Ce rftle est constant dans la bronchite généralisée, il indique l'extension de la phlegmasie aux dernières ramifications des bronches, il signale le passage insensible de la bronchite capillaire à la pneumonie* lobulaire ou broncho-pneumonie que nous décrirons dans le chapitre suivant. Il n*existe guère qu'à la partie postérieure et à la base des deux poumons. Rarement il s'élève jusqu'au sommet de ces organes. Une secousse de toux le dérange et modifie son timbre. On le trouve dans les deux temps de la respiration ; mais il est ordinairement plus nombreux dans l'expiration. Il y a bon nombre de cas, au contraire, dans lesquels ce rftle est plus sec et marqué dans l'inspiration ; c'est
lorsque le rhytbme de la respiratioD est renversé et que l'eiTort expirateur, actif, commence la série des mouvements respiratoires. Chacun peut se faire une idée du phénomène dont je parle, en faisant de suite^ avec saccades, plusieurs expirations aussitôt suivies d'un mouvement d'inspiration. En règle générale, le râle sous-crépitant est toujours plus nombreux dans le mouvement respiratoire qui est passif.
Ce bruit est quelquefois mélangé au râle muqueux qui le cache pour peu d'instants, et qui le laisse apparaître aussitôt qu'une secousse de toux vient à déranger les mucosités bronchiques.
Les symptômes généraux sont ici plus graves que dans la bronchite partielle. L'inquiétude, la morosité^ l'agitation, les plaintes fréquentes de l'enfaot, traduisent celte irritabilité tout exceptionnelle. La bouche reste humide, quelquefois un peu chaude. La langue blanchit; la soif n'est jamais bien considérable. On n'observe ni vomissements ni troubles abdominaux immédiats. La peau conserve une douce température et devient brûlante une ou deux fois par jour pendant un laps de temps indéterminé. Le pouls varie de cent trente à cent quatrevingts pulsations; sa fréquence est plus considérable au moment de l'augmentation de la température cutanée, mais le chiffre qui spécifie cette fréquence n'est point en rapport avec l'accroissement de la chaleur générale de la peau.
Marche, durée, terminaison.
La bronchite qui se développe comme affection primitive chez les enfants, ne diffère pas sensiblement de la bronchite secondaire, qui survient pendant le cours des fièvres éruptives et des autres maladies de l'enfance. Elle n'est point modifiée par la présence de ces affections simultanées. Ses caractères sont toujours les mêmes et sa marche n'en est point troublée. Ce qui me reste à dire s'applique également à la bronchite primitive et à la bronchite secondaire.
La bronchite simple^ partielle, accomplit ses périodes d'une manière assez uniforme. Les symptômes que nous avons décrits sont primitivement peu marqués, ils augmentent en quelques jours et disparaissent assez vile, sans laisser de traces de leur existence. Ils persistent pendant un temps variable limité à deux ou trois septaines. S'ils se prolongent plus longtemps, et que d'ailleurs la fièvre soit nulle, il y a lieu de supposer que la maladie s'est transformée en bronchite chronique, ce qui arrive quelquefois. Ordinairement elle se termine par résolution ; en d'autres circonstances, elle se propage et fait place à la bronchite généralisée.
Si cette variété succède souvent à la bronchite simple, il ne faut
pas croire qu'il en soit toujours ainsi. Il y a des cas, et nous en avons dtéi dans lesquels elle apparaît d'emblée comme bronchite générale. Elle est caractérisée par la fièvre, Taocélération de la respiration, les troubles extérieurs des mouvements respiratoires, la toux et le râle 80us-crépitant dans les deux côtés de. la poitrine. Ces symptômes disparaissent quelquefois peu d'heures après leur manifestation ; mais, plus constamment^ pour ne pas dire toujours, ils se prolongent pendant plusieurs journées au moins, pendant une semaine au plus. S'ils diminuent d'intensité, le r&le moqueux apparaît comme phénomène continu, et la résolution ne tarde pas à s'opérer. Si, au contraire, ils s'aggravent^ on peut prévoir le passage de la maladie à l'état do broncho-pneumonie ou pneumonie lobulaire confluente, signalée par le râle sous-crépitant, mêlé au souffle et au retentissement du cri. La bronchite générale ou capillaire dure de deux jours à une semaine, elle se termine rarement par résolution et passe immédiatement à l'état de pneumonie lobulaire, maladie dont nous ne tarderons pas à apprécier toute la gravité. Elle ne s'observe que fort rarement à l'état chronique, et se rattache alors à la présence des tubercules dans le poumon.
Diagnostic.
Il n'est rien de plus facile à reconnaître que la bronchite simple, qui ne peut être confondue avec aucune autre maladie. On la distingue aisément de la coqueluche, dont la toux spasmodique, entremêlée de reprises sonores ^ est toute spéciale; de la bronchite généralisée et de la pneumonie, par la différence des rÀles de la respiration.
Le diagnostic de la bronchite généralisée est loin d'être aussi facile. Cette maladie se rapproche tellement par les symptômes de la pneumonie lobulaire, que, d'après la plupart des auteurs, toute distinction est impossible. Il n'y a souvent entre elles qu'une différence de degré; l'une succède à l'autre. Il reste à savoir si vraiment la symptomatologie est impuissante pour le diagnostic de ces deux états morbides, et si Ton ne peut trouver des signes qui les fassent reconnaître, comme on en a trouvé, par exemple, pour spécifier le premier et le second degré de la pneumonie chez l'adulte.
Les signes fournis par l'auscultation et la percussion sont exactement semblables dans la bronchite généralisée et dans la pneumonie lobulaire. Il ne faut pas compter sur eux pour arriver à un diagnostic précis. Il en est absolument de même de ceux qui sont fournis par l'étude de la toux, de la fièvre et de la plupart des symptômes que
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nous avons signalés. Ces phénomènes sont communs aux deux maladies, ils ne peuvent conduire au résultat que nous cherchons.
On y parvient plus facilement par l'observation attentive des troubles extérieurs survenus dans les mouvements respiratoires. Chez Tenfant à la mamelle, ces troubles deviennent des signes précieux pour le diagnostic des maladies du poumon. On a trop négligé leur étude^ et par cela même leur importance a été méconnue.
Dans la bronchite qui se généralise, la respiration est fréquente, abdominale, sans resserrement de la base du thorax et sans agitation des ailes du nez. Lorsque les dernières ramifications des bronches sont envahies et que des noyaux de pneumonie lobulaires sont prêts à se former, la respiration change de caractère ; elle offre ceux qui sont indiqués à l'article symptômes. Elle est haletante, avec constriction de la base du thorax,' dépression de la fossette thyroïdienne, saillie du ventre et contraction rapide des narines.
Dans la pneumonie bien confirmée, au contraire, la respiration est intervertie dans son rhythme, elle est saccadée^ gémissante, semblable à celle d'un adulte qui pousse une plainte rapide, immédiatement suivie d'une brusque inspiration. C'est ce que j'ai appelé respiration expiratrice.
Les nécropsies m'ont démontré de la manière la plus évidente le rapport intime qui existe entre les troubles respiratoires extérieurs et la pneumonie lobulaire. Ces signes annoncent d'une manière trèsconstante la phlegmasie du parenchyme du poumon. 11 faut donc leur accorder toute l'importance qu'ils méritent^ car ils constituent l'un des meilleurs caractères de cet état morbide. On les rencontre dans le cours de la bronchite généralisée, dès que plusieurs lobules pulmonaires viennent à être occupés par Tinflammation. Ils indiquent la période de passage entre la phlegmasie des petites bronches et la phlegmasie pulmonaire, comme le souffle qui succède au râle sous-crépitant annonce la transition du premier au second degré de la pneumonie lobulaire généralisée.
Ainsi donc, bien qu'il soit fort difficile de reconnaître chez les jeunes enfants, à l'aide de l'auscultation et par l'examen des symptômes généraux, la bronchite généralisée qu'on peut appeler bronchite a maxima, de la pneumonie lobulaire discrète^ pneumonie a minima, il y a lieu de supposer que cette dernière existe lorsque surviennent les troubles respiratoires extérieurs indiqués plus haut. Jusque-là, la bronchite générale se trouve séparée de la phlegmasie pulmonaire.
Complications.
La bronchite des enfants à la mamelle présente peu de complica* lions. On doit signaler comme telles : l'irritation sympathique qui résulte du travail de la dentition, la coqueluche, facile à reconnaître par sa toux spéciale ; la pneumonie lobulaire qui en est trop souvent la conséquence ; et enfin dans la bronchite chronique les granulations pulmonaires fibro-plastiques et la tuberculisation ; mais ce phénomène incontestable pour moi, n'est pas généralement admis par tous les médecins. En revanche, la bronchite vient compliquer la plupart des maladies du jeune enfant* Elle est très-fréquente dans le cours des fièvres éruptives, et en particulier dans le cours de la rougeole. Son développement présente, avec celui de cette maladie^ le rapport le plus intime.
Pronostic.
La bronchite est beaucoup plus grave chez les enfants à la mamelle et chez ceux qui n'ont pas encore atteint Tftge de cinq ans qu'à toute autre période de Tenfance. Jusqu'à ce moment, le passage de la bronchite à l'état de pneumonie lobulaire est très-facile. Après cette époque, la transition est plus rare et les enfants ont plus ordinairement une bronchite ou une pneumonie franchement accusée.
La bronchite simple est une maladie sans importance et sans gravité, qu'il ne faut cependant pas négliger^ dans la crainte de voir la phlegmasie se généraliser ou passer à Tétat chronique. Elle ne détermine jamais la mort.
La bronchite généralisée est une afieclion beaucoup plus sérieuse. Elle entraîne d'une manière presque constante le développement de la pneumonie lobulaire et les conséquences pronostiques de cette affection. Elle occasionne quelquefois la mort par asphyxie, sans qu*on puisse l'attribuer raisonnablement à quelques lobules malades épars dans le tissu du poumon. C'est le muco-pus bronchique obstruant le larynx et l'arbre aérien qui gène et empêche Thématose pulmonaire.
La bronchite généralisée, qui succède à la bronchite partielle, est moins grave, toutes choses étant égales d'ailleurs, que l'inflammation qui se développe d'emblée dans tout Tarbre bronchique. Il est alors moins facile d'entraver la marche de la phlegmasie. La mort en est souvent la conséquence.
La bronchite secondaire et la bronchite primitive présentent quelques
différences sous le rapport du pronostic. Elles ne sont pas aussi évidentes qu'on pourrait se l'imaginer. Il y a bon nombre de bronchites secondaires dont la marche et la terminaison ne paraissent pas modifiées par la maladie première, et dont le pronostic est le même que celui des bronchites primitives. Dans d'autres circonstances, lorsque la bronchite se développe chez un enfant affaibli, atteint par une maladie chronique, elle offre une gravité tout exceptionnelle. La résolution s'obtient difficilement ; le passage à l'état chronique ou à l'état de [meumonie lobulaire est beaucoup plus commun. On ne peut, en raison de la fiiiblesse de l'enfant et à cause du peu de réaction qu'il présente, employer une médication active. La maladie marche, et la mort en est la conséquence.
Quand la bronchite généralisée passe à l'état chronique, il est bien rare que les enfants guérissent et que la production de granulations épithéliales, fibro-plastiques et tuberculeuses ne les entraîne pas dans la tombe.
Traitement.
Le traitement de la bronchite aiguë est subordonné à un grand nombre de causes spéciales, dont chacun apprécie d'avance toute la valeur. Il n'est point et ne peut toujours être le même. Les moyens convenables à opposer à l'inflammation primitive des bronches, avec notable réaction fébrile, ne ressemblent pas à ceux que l'on emploie dans la même variété de bronchite sans phénomènes réactionnels. II faut tenir compte des circonstances dans lesquelles la maladie se développe, et savoir, avant de commencer le traitement, si la bronchite est primitive ou si son apparition a eu lieu secondairement au travail de la dentition ou à celui d'une autre maladie. Dans ces cas, il faut, en tenant compte de l'hérédité pathologique, estimer la force naturelle de l'enfant et l'état de faiblesse dans lequel l'affection première a pu le faire tomber. Si cette étude n'entraîne pas Tusage de médications absolument différentes, elle peut au moins servir à proportionner leur énergie à l'intensité du mal et à la forme qu'il présente.
La bronchite simple offre ordinairement peu d'importance; elle -cesse souvent en peu de jours et disparaît sans le secours d'aucun médicament. Il faut engager les parents à observer scrupuleusement les lois ordinaires de l'hygiène, de telle sorte que l'enfant se trouve placé au milieu d'une atmosphère tiède et agréable et soit abrité contre le froid, à l'aide de vêtements plus chauds que ceux dont on le couvre -habituellement. Il est nécessaire de ne pas le surcharger au point de
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déterminer des sueurs abondantes^ qui pourraient le fatiguer et occasionner à la surface de la peau ces éruptions vésiculeuses qui donnent quelquefois tant d'inquiétude aux mères. L'on prescrit ensuite l'usage des boissons chaudes, adoucissantes et pectorales^ telles que rinfusion de fleurs de mauve, de violettes, de bouillon blanc^ ou la décoction de figues grasses, des dattes ou des jujubes, etc., édulcoréeset aromatisées avec le sucre, le sirop de gomme, le sirop d'althea, le sirop de capillaire, le sirop balsamique de tolu^ etc. L'on a peu d'occasiona d'eniployer, chez les enfants à la mamelle, ces tisanes qui déterminant Ide leur part un certain mouvement de répugnance. On les leur £ut prendre plus facilement par le mélange avec le lait aromatisé avec quelques gouttes d'eau de fleurs d'oranger. Néanmoins il faut les prescrire, ne serait-ce que pour obéir à certains préjugés du monde qu'il faut toujours savoir respecter, s'ils ne sont pas nuisibles, ea raison du bien-être moral qu'ils procurent à ceux qui les suivent»
Si la maladie se prolonge, on peut, dans quelques cas, lorsque l'état du tube digestif ne s'y oppose point, conseiller l'usage de doux purgatifs, tels que l'huile d'amandes douces à 30 ou 30 grammes ; je calomel à 5 ou 10 centigrammes ; la manne dissoute dans du lait 1 la dose de 8 à 10 grammes; le sirop de chicorée composé à la dose de 20 à 30 grammes par jour, ou la poudre des enfants de Hufeland.
Magnésie 30 gramme».
Racine de rhubarbe 8 —
— de valériane 2 —
Oléo-flaccbarate de fenouil.... 15 — Pour faire une poudre et faire prendre une à deux fois par Jour sur la pointe d'un couteau.
Ces moyens peuvent être avantageusement aidés par l'emploi des lavements mucilagineux ordinaires, ou de lavements dans lesquek on ajoute une demi-cuillerée d'huile d'amandes douces.
La bronchite généralisée est beaucoup plus grave et réclame un traitement plus énergique que la bronchite partielle. Elle passe si souvent à l'état de pneumonie lobuiaire, qu'il faut essayer dé l'arrêter dans sa marche, afln d'empêcher cette terminaison fâcheuse. On y parvient k l'aide des moyens déjà indiqués réunis à ceux dont voici l'énumération.
Il faut, à l'observation des mesures hygiéniques dont nous avons parlé, joindre les résultats des boissons pectorales chaudes et l'effet d*une diète lactée sévère. Toute bouillie, tout potage doit être aup-
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primé, et te sein de la nourrice doit suflSre. On peut avec avantage, pour calmer la violence de la toux, conseiller Tusage des lavements, des potions gommeuses, de lait chaud sucré coupé avec une petite quantité de bouillon, mais sans mixture avec les substances narcotiques. Si la toux était trop opiniâtre et trop fatigante, on pourrait se départir de cette règle et mettre dans une potion gommeuse iO grammes de sirop diacode, 1 centigramme au plus d'extrait d'opium^ d'extrait de belladone ou de datura stramoniuni.
Les cataplasmes émollients, appliqués sur la poitrine et maintenus diauds à l'aide de taffetas gommé, sont assez utiles, mais il vaut mieux employer les applications sèches avec des compresses de flanelle chaude bien maintenues et souvent renouvelées. Il est bon de faire prendre une ou deux fois par jour des bains de pieds irritants, composés avec de l'eau chaude saturée de sel commun, de sel de potasse, de savon ordinaire ou dans laquelle l'on a mis une petite quantité de cendres de bois neuf.
La bronchite généralisée est rarement accompagnée par une fièvre continue assez vive pour réclamer l'emploi des émissions sanguines. D'ailleurs, on sait combien est variable la réaction fébrile dans les affections aiguës des enfants à la mamelle, combien elle offre d'intermittence sur le même individu, et combien elle est différente pour la même maladie chez des sujets différents. Or, comme c'est moins en conséquence d'une idée préconçue sur la nature d'une maladie, que d'après les indications présentées par elle, que le médecin dirige sa thérapeutique, il a nécessairement peu d'occasions de pratiquer la saignée dans la maladie qui nous occupe. Les émissions sanguines res-> teront dans la défaveur auprès de ceux qui veulent suivre les indications fournies par l'organisme. Elles sont très-rarement favorables aux enfants du premier âge, les émissions sanguines locales surtout, ventouses scarifiées et sangsues, qui ont l'inconvénient d'exalter la sensibilité des jeunes enfants et peuvent les jeter dans un état nerveux fort grave.
Lorsque la bronchite se présente avec les symptômes réactionnels ordinaires d'une fièvre modérée, avec exacerbations quotidiennes, et que la toux est fréquente et grasse, on peut avec succès administrer les vomitifs. Les médicaments de cette classe remplissent un double but. Ils sont antiphlogistiques à leur manière, ils dépriment les forces vitales comme la saignée, et ils diminuent la réaction fébrile. Ils ont en outre l'immense avantage de faciliter l'expectoration des enfants en les obligeant à de tels efforts respiratoires que les mucosités bronchiciues sont chassées au dehors en même temps que les substances
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contenues dans l'estomac. Il faut les employer toutes les fois que l'on entend à distance le bruit trachéal des liquides contenus dans Tarbre aérien.
Si les symptômes locaux s'aggravent et si les phénomènes généraux 8ô modifient au point d'amener une oppression vive, caractérisée par les troubles respiratoires extérieurs dont nous avons parlé, il y a fout k craindre pour le passage de la bronchite à la pneumonie lobulaire. n y a aussi tout à perdre. Il ne faut pas hésiter. Une médication perturbatrice révulsive peut encore arrêter la marche des accidents. Il faut appliquer dans le dos, et mieux sur le devant de la poitrine, un vésicatoire volant de la largeur du thorax. Ce moyen m'a déjà plusieurs fois réussi : on peut l'employer sans inconvénients; c'est à peine s'il donne lieu à une légère accélération du mouvement fébrile. Le seul accident qui en puisse résulter, et qu'il faille prendre en considération, est relatif aux fonctions de la vessie. Mais la rétention d^urineest infiniment plus rare chez l'enfant à la mamelle que chez l'adulte et n'a point d'autres conséquences. Elle se dissipe naturellement au bout de quelques jours. On pourrait prévenir cet accident en remplaçant le vésicaloire cantharidé par un vésicatoire fait avec un morceau de drap ou du linge imbibé d'ammoniaque liquide, ou en employant la pommade suivante :
Huile croton 50 cenUgrammes.
Axonge 15 grammes.
Lorsque la maladie perd de sa gravité et marche vers la résolution, il faut veiller attentivement sur elle pour ne pas être surpris par une recrudescence. Les mêmes précautions hygiéniques doivent être prises à son égard. On remplace les premières boissons par les infusions d'hysope, de sauge, de polygala, de lichen, etc. Si elle reste stationnaire, il faut alors appliquer sur la poitrine de doux révulsifs, un emplâtre de poix de Bourgogne ou un large morceau de toile enduit de diachylon gomme.
Les complications qui surviennent dans le cours dç la bronchite peuvent considérablement modifier le traitement de cette maladie.
Lorsque l'inflammation des bronches se développe dans le cours d'une autre maladie, à titre d'affection intercurrente, ou lorsqu'elle se trouve elle-même compliquée par une maladie nouvelle, son traitement doit être nécessairement modifié. Ainsi la bronchite qui passe si rapidement à l'état de pneumonie, celle qui est compliquée par la coqueluche, réclament des moyens différents, spécifiques de la nature de ces maladies. Celle qui se développe 4uis le cours de la rougeole
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et oeUe qui parait dans le cours d'une entérite chronique ne peuvent être soumises à une thérapeutique semblable. Dans un cas, il convient d'observer la marche des symptômes sans intervenir avec trop d'aotivitéy car les accidents disparaissent avec l'éruption morbilleuse. Dans l'autre, Texpectation est plus dangereuse et, lorsqu*on agit^ on ne peut insister trop longtemps sur l'emploi de certieiins moyens, les vomitirsy par exemple, qui pourraient aggraver Taffection de l'intestin. D'autres circonstances peuvent encore apporter quelque changement dans la thérapeutique de la bronchite ; elles sont relatives à létat ordinaire de la santé chez l'enfant, à sa constitution et à la susoepti* bilité de ses entrailles. Il faut savoir apprécier ces conditions particulières, afin de mettre dans la médication à suivre toute la prudence et la réserve convenables.
Aphorismes.
177. Une fièvre modérée^ jointe à une toux ordinaire, annonce une bronchite aiguë sans gravité.
178. Une fièvre aiguë, compliquée de toux et d'anhélation, indique une bronchite aiguë fort grave, prête à se transformer eu pneumonie lobulaire.
179. La toux chronique des enfants amène la phthisie granuleuse ou tuberculeuse.
180. Le râle sibilant et ronflant qui accompagne la toux des nouveaux nés n'a pas de gravité.
DE LA PNEUMONIE DES NOUVEAUX NÉS ET DES ENFANTS A LA HAVELLE
On donne le nom de pneumonie ou de fluxion de poitrine à l'inflammation du parenchyme pulmonaire.
Cette maladie est puissamment modifiée par les âges. Elle se présente avec des caractères variés chez l'enfant, chez l'adulte et chez le vieil.
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lard. La pneumonie des enfants nouveau*nés est etle-méme de celle qui survient au milieu de la deuxième enfance.
Que Ton veuille comparer les phénomènes morbides offerts par les enbots à la mamelle, atteints de. pneumonie, avec ceux que présentent des ebfants plus Agés, placés dans la même position^ et l'on verra pa^ rattre avec des similitudes éloignées des différences capitales. Les caractères anatomiques sont à peu près semblables dans Tun et. dans Tautre cas/maison trouvera la dissemblance la plus complète à Tégard des symptômes. Or; c'est précisément la manifestation symptomatique des maladies qu'il nous importe le plus de connaître, car c'est elle qui leur donne un aspect spécial, guide du médecin dans sa pratique.
Ju8qu*ici peu de travaux ont été entrepris dans le but d'éclairer l'étude de la pneumonie des enfants à la mamelle, et si Ton excepte ceux de Billard, de MM. Valleix (i) et Trousseau, on ne trouvera pas dans les autres traités de pathologie, consacrés à l'enfance, la description complète de cette maladie.
Division da sujet.
La pneumonie est une maladie fort commune dans la première période de l'existence. Elle se présente sous une infinité de formes, qu'il est important de connaître et dont je parlerai successivement. Dans sa forme la plus simple, la maladie se présente à l'état aigu et parcourt ses périodes comme la plupart des affections franchement inflammatoires. Dans d'autres cas, au contraire , assez peu nombreux jusqu'à présent, elle se prolonge et passe à l'état chronique.
Elle débute quelquefois d'emblée, indépendamment de toute autre affection, ce qui est très-rare à cet âge, et constitue ce qu'on appelle la pneumonie primitive ; c'est la pneumonie franche. Elle apparaît bien plus ordinairement dans le cours d'une autre maladie des enfants, soit comme complication générale, soit comme conséquence d'une bronchite ou des tubercules pulmonaires. Cela constitue les pneumoniet secondaires ou consécutives. Dans cette catégorie se trouvent les fausses pneumonies f \sl pneumonie catarrhaleou la broncho-pneumonie. Celles qui se rattachent plus directement à la présence de granulations fibroplastiques et tuberculeuses doivent être désignées sous le nom depneu^ monies tuberculeuses et granuleuses. On pourrait encore diviser la pneumonie des enfants à la mamelle d'après l'innombrable variété de ses formes anatomiques, comme l'ont fait quelques auteurs, MM. Bar- Ihez^.Legepdre et Bailly, dans leurs recherches sur la pneumonie de la
'(i) C^ifïiq^e des maladies des enfants nourcau-nds. Paris, I8S8, p. 40 et soiv.
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seconde enfenoey mais cette manière de procéder a le grave inconvénient de subdiviser à l'infilni un sujet qui/au contraire^ a besoin d'étré simplifié] En conséquence, nous laisserons la division anatômique sur le second pkn de notre tableau , et nous la réservons pour lé moment où nous ferons rétude des lésions pathologiques do la pneumonie.
Qu'il BOUS sufiise de dire, quant à 'présent; que la pneumonie primi tivcy très-rare chez les jeunes enfants, se présente sous la forme lobaire^ et que la pneumonie consécutive affecte toujours la forme lobtUaire^ que je subdivise ensuite en pneumonie lobulaire discrète et en pneumo» nie lobulaire eonfluente.
Cajaset.
Les causes de la pneumonie des jeunes enfants sont prédisposantes et occasionnelles. Leur degré d'influence est fort difficile à déterminer. Trop de circonstances concourent à la fois au même but pour qu'on puisse connaître la valeur de chacune en particulier. On ne peut établir que des conjectures justifiées par l'observation et par la logique, mais nullement appuyées sur une appréciation rigoureuse. Les observations sont dès lors vagues et peu intéressantes.
La pneumonie des enfants du premier ftge est d'autant plus fréquente qu'on se rapproche du moment de la naissance. Elle est trèscommune chez les nouveaux nés. La généralité des enfants qui suo combent aux Enfants-Trouvés, ditM. Valleix, offre l'hépatisation des poumons. Il n'en est pas ainsi chez ceux qui sont plus ftgés; à Thôpital Necker, par exemple, sur 101 décès de jeunes enfants pendant l'année 1842, il y en a eu 28 seulement causés par la pneumonie.
Cette maladie est aussi fréquente chez les garçons que chez les filles. Elle se développe beaucoup plus souvent en hiver qu'en été. La plupart de mes observations ont été recueillies pendant les mois où la température est humide et basse.
La pneumonie surprend quelquefois au milieu de la plus florissante santé, elle apparaît (ï emblée, c'est la pneumonie franche^ inflammaioire, plastique, qui prend la forme lobaire; beaucoup plus communément elle apparaît dans le cours de quelques affections aiguës ou chroniques, qui ne sont pas étrangères à son développement. Elle est alors lobulaire, subinflammatoire et congestive, discrète ou confluente, et je la désigne» avec la plupart des auteurs, sous le nom de pneumonie consécutive.
Qui ne connaît les rapports de la rougeole , des fièvres éruptives^ avec la maladie qui nous occupe? Dans ce cas, la pneumonie est con^ sécutive. Qui n'a pas rencontré la pneumonie comme complication de
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Fentéro-colite, du muguet^ de la coqueluche, du croup, du sclérème, du travail de l'évolutioD dentaire, des convulsions, etc.? Qui ne Ta pas vue survenir chez des enfants qu'on venait d'amener à l'hôpital, bous l'influence du décubitus dorsal ou de la mauvaise hygiène k laquelle ces créatures sont soumises ? Je citerai, à ce propos, l'exemple d'une petite fille de huit mois, fort alerte, grasse et fleurie, qui , ayant eu la cuisse cassée et mise dans un appareil, fut amenée à l'hôpital, et placée sur un coussin, d'où on ne la bougea plus. Elle se mit à tousser : on constata la congestion pulmonaire; et, au quatorzième jour, elle était morte avec une pneumonie lobulaire confluente double.
Enfin, si l'on ajoute aux influences que je viens d'énumérer, celle qui procède de raffection tuberculeuse, on verra que cet élément multiplie beaucoup les chances du développement de la pneumonie. En effet, le tubercule agit, d'une part comme corps étranger, c'est-à-dire comme irritant local , de l'autre, en vertu de la diathèse à laquelle il doit son apparition.
Lésions et prodacUons morbides.
Sous l'influence des impressions morbides directes ou indirectes subies par l'organisme des nouveaux nés et des enfants à la mamelle, il se développe des altérations anatomiques dans le réseau capillaire du parenchyme des poumons , altérations qu'on retrouve à peu près semblables dans la pneumonie de la seconde enfance. L*inflammation n'occupe pas la masse du parenchyme pulmonaire ; elle s'établit d'abord çà et là dans les lobules qui le constituent.
Ainsi la congestion lobulaire et V inflammation eongestive du lobule sont, chez le jeune enfant , le point de départ de presque toutes les pneumonies. Il n'y a primitivement qu'un petit nombre de lobules^ distants les uns des autres, qui soient afièctés. C'est ce qu'on observe dans la pneumonie titulaire discrète. A une époque plus avancée de la maladie, le nombre des lobules malades est plus considérable, ils sont réunis par groupes nombreux. Il est évident que la maladie s*est généralisée. Je désigne cette forme anatomique sous le nom de pneumonie lobulaire confluente. Enfin, dans un petit nombre de cas, on rencontre la pneumonie lobaire comme chez l'adulte. Toutefois il ne faut pas s'y tromper, comme l'a fait H. Yalleix, et prendre comme lobulaires des pneumonies lobaires très-confluentes , où , avec un peu d'attention , l'œil reconnaît, confus et réunis, les éléments de la pneumonie lobu- Jaire aux différents degrés de la maladie.
Pneumonie lobulaire discrète* La pneumonie lobulaire partielle se
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renoontre presque toujours des deux côtés de la poitrine à la fois, puisque sur le nombre de 55 pneumonies que j'ai ol^rvées à Thdpitd NedLer, 46 étaient doubles. La maladie est toujours prédominante dans le côté droit. Elle affecte toujours les lobes inférieurs et s'étend en remontant jusqu'à la base des lobes supérieurs et moyens, remarque qui se trouve en opposition avec les faits observés par H. Yalleix. Elle est aussi plus marquée vers le bord supérieur et la face externe du poumon ; le sommet est pftle, exsangue, affecté d'emphysème intervésiculaire, rarement d'emphysème vésiculaire.
Les poumons s'affaissent peu au moment de l'ouverture de la poitrine. Ils sont plus pesants que dans l'état ordinaire et offrent peu de crépitation. Leur surface conserve^ au niveau des parties malades, une teinte rouge granitée qui résulte de la réunion d'un nombre considérable de taches rougeàtres^ des nuances les plus diverses. Chaque tache représente un lobule dont le degré de congestion est différent, et correspond à une induration partielle plus ou moins considérable du tissu pulmonaire. L'induration est d'autant mieux caractérisée que la tache est plus foncée en couleur. La main qui explore la surface du poumon et découvre ces nodosités profondes croit rencontrer des granulations tuberculeuses. On rencontre assez souvent aussi sur le bord postérieur de l'organe, près du sommet^ une série d'impressions transversales et parallèles, produites par la pression des côtes sur un point du tissu pulmonaire non enflammé. Il n'y a donc pas lieu de croire, comme le voulait Broussais, que cette déformation soit inhérente à la pneumonie.
L'intérieur d'un poumon atteint de pneumonie lobulaire discrète, présente à la loupe une surface rose, parsemée d'un plus ou moins grand nombre de taches rouges dispersées çà et là. Ces taches ont des nuances difiérentes et correspondent aux lobules engorgés qui présentent les caractères suivants : ils forment une saillie peu considérable; leur dimension est indéterminée, leur aspect lisse ou granulé comme dans rhépatisation ordinaire et leur densité assez forte ; ils ne crépitent plus; ils sont infiltrés d'une sanie rougeàtre; ils sont imperméables à l'air et tombent au fond de l'eau, car ils présentent une pesanteur spécifique plus grande que celle de ce liquide. Toutefois, si l'imperméabilité est réelle pendant la vie, c'est à cause de l'impuissante action des muscles inspirateurs ; sur le cadavre, au contraire, l'insufllation bien faite, fait pénétrer l'air dans toutes les cellules obstruées, fait renaître la couleur rosée, et ramène en partie la souplesse de l'organe qui surnage les liquides et redevient crépitant comme dans Pétat ordinaire.
Ces faits ont été contestés par MM. Legendre, Bailly et Barthez, qui ont très-souvent pratiqué, avec des succès variables ^ l'insufflation de
poumons atteints de pneumonie tabulaire^ et qui en conséquence voudraient séparer nosographiquement la pneumonie en deux espèces: celle qu'on ne peut insuffler et qui serait la pneumonie véritable, et Vautre qu'on insufflerait facilement; celle-ci devant ^'appeler la pneumonie catarrbale, Tétat fœtal simple^ l'état foetal congestionnel pour M* Legendre; la congestion lobulaire et la tbconcho^pneumonie au contraire pojur M. Bartbeaç. Ces auteurs prenant ainsi pour la principale base d'une division nosologique Je résultai de l'insufflation pulmo* naire, fait anatomique enoore à établir, se sont trouvée conduits à placer entre la bronchite etja pneumonie deux ou trois lésUmi pulmonaires nouvelles, qu'il faudrait décrire à part, bien qu'elles n'aient pas de.symptômes particuliers, absolument comme d'autnes médecins qui veulent glisser une pleuro-pneumonie spéciale entre la pneumonie et la pleurésie. Les tentatives de ce genre ont toujours échoué, à cause de la confusion qui en résulte, et je crois que tel doit ôtre aussi le sort 0e la tentative que je combats en ce moment . En efiet; il est impossible de rien motiver sur Tinsufflation ou sur la pon-insufflation des poumons atteints de congestion lobulaire et de ytneumonie aiguë franche, car chez l'enfant comme chez Tadulte, dans \/BL pneumonie lobulaire, comme dans la pneumonie lobaire, dans le premier comme dans le second et dans le troisième degré, à la période d'hépatisation grise, l'insufflation du poumon est souvent possible^ l'air peut arriver jusque dans les vésicules pulmonaires et permettre au parenchyme de flotter sur l'eau.
J'ai maintes fois répété l'expérience, et presque toujours j'ai réussi à insuffler les poumons hépatisés. Au premier degré, le parenchyme pulmonaire congestionné seulement, noirâtre, livide, engorgé, redevient souple, crépitant, d'un beau rouge écarlate.
Au deuxième degré, dans la période d'hépatisation rouge^ la coloration rutilante et la crépitation reparaissent sous l'influence de l'insufflation bien faite, le tissu surnage^ mais il reste dense et conserve à l'œil les autres caractères de l'hépatisation. Si on regarde à la loupe sous la plèvre, pendant qu'on insuffle^ on voit l'air arriver dans chaque vésicule, et former autant de petits points blanchâtres, transparents, et ensuite il paraît manifeste que les cellules insufflées sont de moitié moins grandes que les cellules saines : c'est là une preuve de l'épaississement de leurs parois par l'inflammation. . Dans l'insufflation qu'on pratique sur une pneumonie au troisième degré» lerésultat est encore le même, mais on ne Tobtient pas toujours. le Fai obtenu trois fois seulement. Le poumon conserve sa densité; il se distend, crépite de nouveau , mais très-faiblement ; il surnage : on
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voit aussi les vésicules distendues moins grandes que les vésicules des parties saines. . Le peu de vaisseaux qui donnaient à rhépatisation>gris9 une teinte rosée, redeviennent d'un beau rouge; mais la teinte grise purulenie de Thépatisatron persiste.
Dans certaines pneumonies avec hépatisation très-compacte par suite d'épanobement fibrineux fort adhérent dans les cellules puimo* naiiies, l'insufflation ne peut réussir; mais à une période pins avancée, dès que la résolution commence et que le plasma cellulaire tend à se détacher, bien que ce soit encore de la pneumonie, avec une hépatisation prêté à décroître, l'insufflation est suivie d*un plein succès.
Dans la pneumonie chronique Tinsufflation ne réussit jamais. Je puis donc répéter ici ce que je disais en commençant cette discussion : cliei l'enfant comme chez l'adulte, l'insufflation des poumons atteints de pneumonie amène souvent Tair jusque dans les cellules enflammées et fait aussi disparaître une partie des caractères de l'inflammation.
Il n'est donc pas possible d'établir sur le fait anatomique de l'insufflation pulmonaire une division dans l'histoire de la pneumonie, et encore moins d'y trouver un moyen de diagnostic entre la pneumonie véritable et la congestion pulmonaire à tous ses degrés. C'est là une erreur dont le temps fera justice.
Dans quelques circonstances il est donné à l'observateur de saisir le point de départ de la phlegmasie lobuiaire. Alors il verra, au-dessous de la plèvre, ou dans l'épaisseur du tissu pulmonaire, de petits points rouges, miliaires, assez réguliers, déjà durs, semblables à des ecchymoses, au milieu desquels se trouve un petit point noir plus foncé. Quelquefois ce point noir est remplacé par une tache grisâtre que l'on pourrait confondre avec un tubercule naissant. L'observation l'a parfaitement démontré, ces ecchymoses ne sont que des pneumonies vésiculaires par lesquelles débute l'engorgement de tout un lobule.
On rencontre les noyaux de pneumonie lobuiaire engorgés au premier et au deuxième degré. C'est l'état que je viens d'indiquer. Quant au troisième degré, il est fort rare. On trouve les lobules légèrement ramollis, ils ont une teinte grisâtre mêlée de rouge, et laissent suinter par la pression un liquide épais semblable à du pus sanguinolent. . ' La formation des abcès du poumon, qu'on pourrait rattacher à cette troisième période de la pneumonie, n'a guère lieu que chez les enfants qui ont dépassé l'âge de deux ans. Il est rare de la rencontrer sur des sujets plus jeunes ; M. Yalleix ne paraît pas l'avoir observée, car il n'en dte *pas d'exemples dans son ouvrage de Clinique des nouveaux nés. MH. Rilliet et Barlhez en ont observé quelques exemples, et pour mon compte je ne l'ai vue que deux fois.
Dans un cas, chez un enfant qui n'avait pas de tubercules ni de pneumonie, j'ai rencontré au sommet pâle, exsangue, du poumon droit, sous la plèvre^ et enchâssés dans le tissu pulmonaire, trois abcès distincts les uns des autres, sans altération du parenchyme intermédiaire. Us avaient le volume d'un gros pois, ils étaient remplis de pus séreux^ et ils se vidèrent en revenant rapidement sur eux-mêmes, sans laisser voir d'ouverture de communication avec les bronches. Nulle part il n'y avait de dilatation de ces conduits. Une autre fois, en faisant l'autopsie d'un enfant qui avait succombé par une péritonite tuberculeuse, je vis dans les poumons deux abcès remplis de pus bien lié; mais il existait encore, adhérents sur les parois^ des fragments solides et durs de tubercule non ramolli ; ce qu'on aurait pu prendre pour un abcès n'était autre chose qu'un ramollissement tuberculeux, une caverne. Il y avait, en outre, trois ou quatre petits tubercules pulmonaires à l'état cru^ et des productions de môme nature dans les ganglions bronchiques.
La terminaison par gangrène est fort rare^ cependant je Tai observée une fois chez un enfant atteint de pneumonie, qui avait succombé huit heures après la trachéotomie faite pour un croup.
Si l'on cherche, à l'aide du microscope, quelle est la nature intime de cette altération, on trouve qu'elle est constituée d'éléments et de produits morbides assez divers. Au premier degrés dans la, période de congestion lobulaire^ il existe dans les parties affectées une hypérémie plus ou moins considérable de la paroi des cellules du poumon^ avec exsudation séreuse ou albumineuse dans le tissu extra-vésiculaire^ et avec amas de graisse et d'épithélium pavinienteux dans les cellules. Au deuxième degré, la même hypérémie avec son exsudation exlra-vésiculairese combine au dép6l d'épithélium, de globules granuleux d'inflammation et de globules purulents dans l'intérieur des cellules, c'est-à-dire dans fespace intra-vésiculaire. Aussi comprend-on ceux qui prétendent diviser la pneumonie d'après cette disposition anatomique en pneumonie vésiculaire ei pneumonie extra-vésiculaire ; mais c'est une distinction qu'il serait difficile de pousser plus loin, et qu'il est impossible de poursuivre en clinique. Enfin, au troisième degrés Thypérémie des parois celluleuses est moins apparente, mais le dépôt de globules muqueux et purulents à noyaux est infiniment plus considérable.
Pneumonie lobulaire confiuente. Lorsque les altérations que je viens de décrire portent sur un grand nombre de lobules, l'étendue de la maladie donne au poumon unaspectdegranità fond rouge plaqué de rose^ de gris, de brun rougeàtre et de brun noir. Dans la pneumonie lobulaire discrète, on trouvait un petit nombre de lobules malades^ envi-
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ronnés par une énorme partie de parenchyme pulmonaire sain : ici, c'est tout le contraire, la presque totalité du lobe est occupée par la phlegmasie, au centre de laquelle se rencontrent des lobules rosés à l'état normal. Comme la maladie s'est successivement développée dans chacun des lobules atteints^ il en résulte qu'ils sont à des degrés différents de transformation, et Ton trouve dans le même lobe des engorgements lobulaires au premier, au deuxième et quelquefois au troisième degré. On rencontre quelquefois des pneumonies lobulaires confluentes, mais peu étendues, qui siègent au pourtour de la base des lobes du poumon. De La Berge leur a donné le nom de pneumaniet marginales.
Dans cette variété, la coupe du poumon présente une surface inégale d'apparence granitique ordinairement lisse et quelquefois hérissée de granulations très«£nes. Elle se trouve parsemée de taches d'un rouge violet, noirâtre, nuancées à l'infini. Le tissu est dur, résistant, susceptible d'insuflOation, ne crépite point et se précipite au fond de l'eau. Les lobules sont infiltrés de sang ou de sanie rougeàtre.
Lorsque la maladie date d'une époque assez éloignée, les modifications pathologiques sont différentes et uniformes. Tous les lobules sont arrivés à la période de transformation rouge, de telle sorte que la coupe du poumon, au lieu d'être marbrée, granitique, comme précédemment, offre une surface lisse, rougeàtre, résistante, ayant l'aspect d'un tissu homogène, semblable à de la chair compacte dont les molécules serrées seraient peu distinctes les unes des autres. On n'y voit pas de granulations, si ce n'est par la déchirure, qu'il est difficile de produire à cause de la densité du tissu. On donne à cet état le nom de camification. Il se rencontre quelquefois chez l'adulte, dans la pneumonie dite typhoïde, dans la pneumonie secondaire, dans les poumons comprimés par un épanchement, etc.
Pneumonie lobaire. La pneumonie lobaire avec hépatisation complète et uniforme du parenchyme pulmonaire est très-rare chez les enfants à la mamelle. Cette variété de pneumonie simple ne se présente presque jamais avec les caractères anatomiques que tout le monde accorde à la pneumonie franche des adultes. EHe est en réalité si peu différente de la pneumonie lobulaire confluente, qu*il est convenable de les rapprocher l'une de l'autre. Il n'y a souvent entre elles qu'une différence de degrés. Le lobe n'est jamais entièrement envahi; on voit souvent, en dehors des parties indurées, des lobules qui conservent la souplesse et la teinte gris rosé de l'état normal. Dans les parties affectées, on remarque des lobules dont les altérations sont un peu moins avancées que celles des lobules voisins, ainsi qu'on peut le voir
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encore dans les observations de M. Valleii qui a négligé cette remarque et qui par suite a considéré ^^ommo' réellement lobeires des pneumonies lobulaires très-confluentes. De cette disposition anatomique résultent des altérations de couleur et de densité facilenoeht appréciables. Elle fournit en outre la plus puissante raison qu'on poisse faire valoir pour établir que souvent c'est par la pneumonie lobulaire que débute lapneumonie lobaire.
Pneumonie ckrùnique. Cette altération est fort rare et se présente toujours à rétat lobaire. Elle est caractérisée par une induration rôuge grisâtre du poumon, qui a perdu son caractère spongieux et offre l'aspect lisse et charnu de la carnification. Ce tissu est Tort dur^ imperméa- Ue à l'air lors de l'insufflation ; il est presque entièrement composé de substance amorphe, homogène, interposée aux éléments du poumon, parsemée de corps granuleux de Tinflammation et de nombreux éléments de tissu fibro-plastique. Il renferme souvent, en outre, des granulations miliaires, demi-transparentes^ fort petil^s^ qu'on pourrait prendre pour des granulations tuberculeuses et qui sont formées d'éléments fibro-plastiques ou de cellules d'épithélium pavimenteux entassées les unes sur les autres.
' Pneumonie granuleuse et tuberculeuse, La pneumonie granuleuse ou tuberculeuse s'observe presque aussi souvent que la pneumonie simple. Nous en avons rencontré de très-nombreux exemples, et à l'hôpital k moitié des pneumonies au moins est de cette nature ; celles qui sont granuleuses sont infiniment plus fréquentes que les pneumonies dites tuberculeuses, et depuis que j'ai reconstitué la phthisie granuleuse, j'ai souvent occasion à l'hôpital Sainte- Eugénie de vérifier Texactitude de cette assertion.
Cette forme de pneumonie se manifeste d'emblée chez des enfants bien portants en apparence ; chez eux les granulations agissent comme des corps étrangers qui déterminent dans le tissu pulmonaire environnant la congestion, les diverses altérations delà pneumonie, et souvent aussi la formation de nouvelles granulations et de tubercules, ils succombent par suite de la pneumonie et rarement à la phthisie^ c'est-àdire aux conséquences du ramollissement des granulations ou des tubercules qu'on ne voit presque jamais chez les nouveaux nés.
La pneumonie, qui se développe chez un enfant dont le poumon est granulé ou tuberculeux, ne paraît pas toujours sur les limites des {>roductions accidentelles. Une fois, comme j'ai dû le constater, elle affectait les lobules placés entre les granulations pulmonaires^ sans qu'il y eût de phlegmasie dans le parenchyme qui les environnait immédiatement.
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A pari les granulations qui constituent le caractère essentiel de cette variété de pDeumpniey les caractères anatomiques sont les mêmes que ceux qui ont été décrits, an paragraphe de la pneumonie simple. Gomme cette dernière, la pneumonie granuleuse et tuberculeuse est pre8que>t6bjoar8 tloinble, et occupe plus firéqueniment la base que le sommet de l-organe. -
'.. Les granulations sont petites, dures^ saillantes à la surfaoe du poumon ; elles sont opalines, demi^transparentes et sont formées^ d'après I^analyse que j'en ai faite avec M. Cb. Robin, de tissu fibro-plastique imi à de la matière amorphe et à quelques cellules d'épitbélium pavimenteux. Elles constituent ce produit spécial que Bayle a décrit dans Fanatomie pathologique de la pbthisie granuleuse et que Laênnec a cru devoir réunir aux vrais tubercules. H. Ch. Robin en a vu quelquesunes qui étaient entièrement formées de cellules épithéirales. ' Les tubercules se présentent aussi à l'état miliaire sous forme de granulations jaunes opaques, un peu pTus volumineuses et constituées par des cellules polyédriques remplies de granulations moléculaires, aané noyau et sans aucun nucléole. On trouve aussi des masses tubereoleusesd'un volume considérable à Tétat de crudité, et quelquefois ramollies ; ce fait est rare. Deux fois ces tubercules offraient une fort remarquable disposition^ dont voici le tableau : les lobes supérieur et inférieur du poumon étaient parsemés par une quantité considérable de vésicules demi-transparentes, grossescomme un grain de chènevis, saillantes sous la plèvre, distendues par de l'air, et renfermant une granulation opaque fort petite, adhérente à un point des parois ; chacune de ces vésicules communiquait avec une ou plusieurs petites bronches. La plupart étaient isolées; mais un grand nombre, trèsvoisines, avaient entre elles des communications évidentes. En outre, il y avait, dans le poumon, des tubercules crus, les altérations de la pneumonie lobulaire continente, mais point de phlegmasie des bronches ni de dilatation des conduits bronchiques.
Lésions concomitantes de la pneumonie, — On rencontre très-fréquemment avec la pneumonie Tcmphysème interlobulaire, et presque jamais Pemphysème vésiculaire. Les bronches sont obstruées, dans la majorité des cas, par des mucosités dont la plasticité f st variable, et quelquefois telle qu'elle pourrait en imposer pour les fausses membranes. Une seule fois j'ai rencontré la dilatation générale des conduits bronchiques. La muqueuse est presque toujours rouge dans le gros tuyau et dans ceux qui correspondent aux parties malades du parenchyme. La rougeur est souvent due à l'imbibition, car on n'y trouve point les autres caractères de l'état phlegmasique, la tuméfaction, le
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ramollissement, les ulcérations, etc. Cependant, un de nos collègues, M. Fauvel, dit avoir constaté les ulcérations bronchiques dans les brou» ches de moyen calibre, mais ce n'était pas chez un jeune enfant, c'était sur une fille ayant atteint sa onzième année.
Les ganglions de la racine des bronches sont toujours gonflés, rouges et ramollis ; on y observe la dégénérescence tuberculeuse partielle ou complète; mais elle est plus rare dans le cas de pneumonie simple que dans les cas de pneumonie tuberculeuse.
Les plèvres sont presque toujours recouvertes en quelque point circonscrit par une exsudation plastique très-mince et telle qu'elle pourrait échapper à un observateur inattentif; elles ofirentde la rougeur et du pointillé rouge plus ou moins abondant : une seule fois leur cavité renfermait un épanchement considérable.
Nous avons noté, en outre, chez plusieurs sujets, la friabilité, la raréfaction du tissu osseux, qui caractérisent le rachitisme; plusieurs des altérations du tube digestif, si fréquentes chez les enfants à la mamelle; le muguet , Tentéro-colite , quelquefois des affections organiques du cœur, et enfin les altérations qui avaient précédé l'apparition de la pneumonie, et l'on sait combien sont fréquentes les pneumonies consécutives.
Dans la pneumonie tuberculeuse, on trouve des tubercules disséminés dans tous les organes. Chez un même sujet nous avons constaté la présence de tubercules sous la plèvre, dans le poumon et dans les ganglions bronchiques, dans le diaphragme, dans le foie, la rate, le mésentère, les ganglions du cou, dans le rocher et dans plusieurs points de la substance cérébrale.
Symptômes.
Pneumonie aiguë simple. — La pneumonie des enfants à la mamelle offre des symptômes assez différents de ceux de la pneumonie dans la seconde enfance. Elle est très-rarement lobaire et ne revêt presque jamais cette forme qu'on appelle pneumonie franche, et dont le type nous est offert par l'adulte. Quand ce cas exceptionnel se présente, le début est brusque, signalé par une forte fièvre, ou par une convulsion, puis viennent la toux et les autres phénomènes de percussion, d'auscultation , etc.
Ordinairement les choses ne se passent pas de cette manière. La pneumonie sera lobulaire et elle commence par un simple catarrhe bronchique avec plus ou moins de fièvre. L'enfant est triste et abattu par instants ) il prend le sein avec moins de plaisir, crie après la
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moindre'coDtrariété, et bientôt on trouve un peu de fièvre, de la toux, et une notable accélération des mouvements respiratoires. L'auscultation de la poitrine révèle la présence de rftie muqueux et quelquefois sous-crépitant dans les deux poumons. La percussion ne donne que des résultats négatifs.
Ces symptômes durent de vingt-quatre heures à quarante-huit heures* S'ils disparaissent, ou seulement s'ils restent stationnaires^ la maladie n*est qu'un catarrhe qui a touché quelques vésicules bronchiques. S'ils augmentent , Ton doit craindre sérieusement le dévelop pement de la pneumonie lobulaire.
Alors on trouve l'enfant inquiet, quelquefois fort agité, mécontent de tout, même de voir le sein de sa nourrice. Son appétit n'est pas troublé, il ne vomit pas et n'a point de diarrhée. La peau , modérément chaude, devient brûlante à des intervalles irréguliers, et le pouls s'élève en suivant le développement de la chaleur.
La toux devient plus fréquente, revient quelquefois par quintes. La respiration est troublée^ ainsi qu'on peut en juger par l'accélération ou la perturbation des mouvements et par un certain degré d'angoisse peinte sur la face, exprimée par les mouvements précipités des narines.
Dans la poitrine on entend des deux côtés les rftles muqueux, souscrépitant et quelquefois crépitant; beaucoup plus tard, du souffle et de la bronchophonie. La percussion, qui jusque-là n'avait donné que des résultats négatifs, permet de constater de la matité au niveau des parties malades.
Enfin, après un temps variable, la respiration s'embarrasse et se ralentit ; la fièvre persiste et offre des exacerbations marquées ; l'enfant s'agite sans verser de larmes (Trousseau) ; la face pftiit , devient livide et froide; les traits s'altèrent, les pupilles se dilatent si la dyspnée est considérable, et l'enfant ne tarde pas à périr par asphyxie.
Si l'on a bien saisi les détails du tableau que nous avons voulu peindre , on doit voir que la pneumonie se trouve révélée par deux sortes de phénomènes, les uns entièrement extérieurs, appréciables pour tous; les autres cachés, qui se passent dans le poumon, là où ils sont confus, combinés entre eux, difficiles à saisir, et presque sans valeur à côté des premiers.
Des symptômes en particalier.
Douleur. Si la douleur de côté, assez ordinaire à la pneumonie, existe chez les enfants à la mamelle , ce qui est possible , elle est difficilement
350 PATHQLOGIB SPiEClALB DB L4 PBHIIAU IHFjnCE.
appréciable. Elle ne se npanifeste que chez des sujets plus âgés qui> déjà, peuvent rendre compte de leurs sensations^ et diez iesqueb la respiration est alors courte^ empêchée, brusquement suspendue air milieu de chaque inspiration.
Toux. La toux est constante chez tous les sujets» EUe se préseole quelquefois sous forme de quintes, mais toM répris^f,* commet dane la coqueluche. La pneumonie arrive pendant le cours d^ cetteinaladie^ il est ordinaire de voir disparaître les quintes^ caractéristiques qui sont remplacées par la toux ordinaire. Rarement on rencontre Yexjpectorû* tion que H. Valleix a indiquée comme existant chez les90uvea»x nés. Nous n'avons rencontré qu'une fois la présence d'un peu d'écume pougeàtre sanguinolente placée sur le bord des lèvres.
Déformation de la poitrine, perturbation desmouvemenis respiroiaires. La déformation de la poitrine est un phénomène rare, comme conséquence immédiate de la pneumonie aiguë des enfants«Le^té malade du thorax est quelquefpis un peu dilaté. On le trouve au contraire rétréci lorsque la pneumonie est passée à l'état chronique.
L'accélération des mouvements respiratoires existe toujours lorsque la pneumonie qui débute est établie. Les mouvements s'élèvent à 60 el 80 par minute : la respiration est d'ailleurs naturelle, abdominale, sans efforts musculaires considérables et sans agitation des ailes du nez. Cette accélération extrême lui donne une analogie frappante avec celle d'un chien qui vient de courir. On exprime parfaitement bien eet état par le nom de respiration haletante,
La perturbation des mouvements respiratoires n*exîste qu'à une époque plus avancée de la maladie. Dans ce cas, Fanxiété est peinte sur la face, dont les muscles inspirateurs sont en jeu. Les narines se relè* vent à chaque inspiration , et la bouche reste béante. Quand la gène respiratoire est extrême, alors les muscles des lèvres se contractent à leur tour, les commissures sont entraînées en dehors et en bas. Ce signe est du plus mauvais augure, car on ne l'observe qu'aux derniers moments de la vie. La respiration est moins fréquente que dans le cas précédent. Elle est intervertie dans son rhythme , commence par un mouvement actif et brusque d*expiration gémissante et saccadée, suivie d'une inspiration passive. Chaque expiration est accompagnée du resserrement latéral de la base du thorax, de l'énorme saillie du ventre et de la dépression sous-claviculaire et sternale. Je donne à l'ensemble de ces phénomènes le nom de respiration expiratrice. Que le lecteur veuille faire un mouvement expiratoire brusque, immédiatement suivi d'une inspiration, il comprendra très-bien ce que mes paroles ne sauraient lui exprimer.
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Au reste, ces troubles extérieurs se jugent très-bien sur la physionomie d'un enfant, et sans qu*il soit nécessaire de le déshabiller. La pâleur de la face, les mouvements des narines, et le bruit que fait la bouche dans la respiration expiratrice, suffisent, cheE un enfant à la mamelle, pour faire diagnostiquer une pneumonie.
Déjà H. Jadelot avait proclamé Tavantage qu^on pouvait retirer de l'étude de la physionomie pour reconnaître les maladies des enfants> et il avait signalé quelques-uns des caractères que je viens d'indiquer. Ce médecin a négligé de donner une forme pratique aux résuU tats de ses observations, et, pour avoir trop exagéré, ce qu'il a fait est tombé dans l'oubli. J'ai repris ce côté négligé de l'observation médicale, et, comme on le voit, cette recherche peut acquérir une trèsgrande importance séméiotique.
Il faut rapporter à la dyspnée que révèle cette perturbation des mouvements respiratoires, le gonflement des veines dorsales de la main. Ce symptôme, indiqué par M. Trousseau, n'est jamais plus marqué que lorsque la dyspnée est violente.
Percussion. La percussion de la poitrine, chez les enfants du premier Age atteints de pneumonie, est loin d'être aussi utile que chez l'adulte ; elle ne fournit très-souvent que des notions incertaines et confuses. Ainsi, la résonnance du thorax n'est pas troublée au début de Taffection; elle est à peine modiflée dans la pneumonie lobulaire qui tend à se généraliser, et elle ne disparaît que dans la pneumonie lobulaire fort étendue et dans la pneumonie lobaire. Sauf cette dernière circonstance, la matité thoracique n'est jamais absolue, il faut percuter comparativement les deux côtés de la poitrine, afin d'apprécier an moins une matité relative, ce qui est fort difficile. Encore faut-il dire que, cfaf z le même enfant, les sons qu'on obtient par la percussion augmentent et diminuent alternativement d'intensité à chaque mouvement respiratoire. Ils augmentent de sonorité pendant l'inspiration, et diminuent au contraire pendant l'expiration ; ils sont en rapport avec la quantité d'air renfermée dans la poitrine. Nous avons déjà parlé de ce phénomène dans nos études sur la respiration des enfants. (Voir deuxième partie, p. 145.)
Au reste, pour se rendre compte des résultats presque négatifs fournis par un moyen aussi utile que l'est ordinairement la percussion dans la pneumonie, il faut d'abord admettre, contrairement à une opinion reçue et mal fondée, que le thorax des enfants de un à deux ans résonne moins bien que la poitrine des adultes. Ensuite, il faut se rappeler que la pneumonie lobulaire est l'élément principal de la maladie; par conséquent, que les parties malades sont disséminées dans
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le parenchyme sain, condition physique qui doit empêcher la production de la mail té.
Auscultation. On peut constater plus directement, à l'aide de ce moyen d'exploration^ la respiration haletante et la respiration expira^ trice lorsque le rhythme est interverti, et que Texpiration plaintive, saccadée, précède l'inspiration.
En outre, on peut apprécier ies divers râles qui correspondent à chacune des périodes que Tanatomie pathologique a établies. Dans la pneumonie lobulaire discrète, le rftie sous-crépitant s'allie au râle muqueux; ils existent des deux côtés de la poitrine ordinairement à la base, et sont plus marqués d'un côté que de 1 autre. Ces bruits changent de place, disparaissent presque complètement dans une secousse de toux, et reparaissent quelques instants après. On les entend dans les deux temps de la respiration. Bientôt le râle muqueux cesse de se faire entendre, et le râle sous-crépitant existe seul. Tantôt fort, inégal et sec, ce bruit devient humide et faible; tantôt fixe en un point Je la poitrine, il peut être intermittent, augmente pendant les efforts aux* quels Tenfaot se livre, de telle sorte que, pour l'apprécier convenablement, il faut l'ausculter pendant les moments de calme et d'agitation. Il existe dans les deux temps de la respiration et peut manquer au bruit expirateur.
Le râle crépitant ne semble pas exister comme signe caractéristique de la pneumonie de l'enfant à la mamelle. Jamais je n'ai entendu, chez ces petits sujets, de crépitation fine, sèche, à bulles réguUèfes et constantes, comme on l'entend dans la première période de la pneumonie des adultes. Dans quelques circonstances, j'ai cru entendre cette espèce de râle, mais il ne durait que peu d'instants, et il était bientôt remplacé par de la sous-crépitation. C'est selon moi une grande erreur clinique de soutenir encore que le râle crépitant existe dans la pneumonie des enfants à la mamelle, semblable au râle crépitant de la pneumonie d'un âge plus avancé.
Dans la pneumonie lobulaire confluenle, encore au premier degré, les signes d'auscultation sont les mêmes que ceux que je viens d'indiquer, ils sont seulement plus étendus. Quand la maladie est arrivée au deuxième degré, ces râles s'affaiblissent, persistent dans la profondeur de l'organe, et se mêlent à la respiration bronchique.
Ce bruit remplace le murmure vésiculaire, et diffère beaucoup du même bruit chez l'adulte. Là, il est âpre, fort, sifflant, analogue à celui que l'on produirait en soufllant de l'air dans un cylindre creux ; ici chez l'enfant, le soufile est faible, peu distinct, c'est plutôt de la respiration rude. Dans quelques cas, et surtout dans les pneumonies
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tuberculeuses^ on entend le souffle tubaire ou respiration bronchique presque aussi fort que chez l'adulte.
La respiration bronchique et le souffle tubaire s'entendent pendant les deux temps de la respiration, mais plus souvent encore dans Texpiration. Il en doit être ainsi, puisque ce temps constitue la partie active de la respiration, et correspond à l'instant où Tair, vigoureusement chassé de la poitrine, vibre contre les. parois bronchiques. Lorsque l'expiration seule est soufflante^ l'inspiration acquiert plus de dureté, o'a pas toute sa souplesse normale, et s'accompagne ordinairement de quelques bulles de râle sous-crépitant.
La respiration bronchique indique donc la généralisation delà pneumonie ; elle se rencontre aussi dans le cas de carnification des poumons et de pneumonie chronique. Je crois que ce caractère est constant; et s'il est vrai de dire qu'il m'a plusieurs fois échappé, je n'en dois accuser que mon inattention. ,
A la respiration bronchique se rattache la modification de la voix qu'on appelle brcnchophonie^ et qui est remplacée, chez l'enfant à la mamelle, par le retentissement des cris. Le cri a lieu pendant l'expiration au même moment que le souffle ; il retentit dans l'oreille avec une force plus ou moins considérable^ dont Tintensité est^ comme celle de la respiration bronchique, en rapport avec l'étendue de la carnification.
Lorsque la pneumonie est en voie de résolution, les bruits anormaux disparaissent successivement, le souffle devient chaque jour moins fort, il est bientôt remplacé par le rftle sous-crépitant^ auquel succèdent le rftle muqueux et la respiration vésiculaire.
Je ne terminerai pas l'étude des symptômes locaux sans faire menion d'un phénomène important qui coïncide avec les divers bruits produits à l'intérieur de la poitrine : c'est la vibration des parois ihoraciguës. Ainsi l'on entend avec la main, ou, pour m'exprimer plus correctement, la main, appliquée sur le thorax, perçoit le râle muqueux et sous-crépitant qui se produit dans sa profondeur. Le cri principalement, ainsi que Ta indiqué Hourmann, transmet aux parois thoraciques une vibration dont la force est en rapport avec le degré d'hépatisation du poumon. C'est là un signe très-important et dont j'ai fait connaître l'utilité en disant que, caractéristique de la pneumonie lobulaire confluente et de la pneumonie lobaire, on ne l'observait jamais dans la pleurésie avec épanchement.
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Symplômes généraux.
La pneomonie des enfaots à la mamelle s'accompagqe, en général^ de peu de réaction fébrile au début. lAirsque :1a maladie est bien confirmée, la circulation s'accélère^ et^ contrairement aux résiiltats indiqués par M. Yalleix pour les nouveaux nés,, jamais le pouls, n'offre plus de fréquence qu'à> l'approche du terme fatal. J'ai, vu M. Trousseau compter j%aqiià 220 pulsations; mais il faut, pour arrivera ce résultat, calculer dizaine par dizaine et igputer à la fin de chacune les mots dix, vingt, trente^ quarante, cinquante, qui servent de point de .rappel et perpoettent de compter très-vite, ce que. l'on ne pourrait pas faire si, en un quart de seconde, pu était obligé de compter depuis Tunité jusqu'à 55j en prononçant les noms trop pirolongés de tous les numéros intermédiaires. De cette m^ère, j'ai compté dans mes expériences sur des lapins, jusqu'à 40 pulsations en cinq secondes, ce qui donne un chiffre approximatif de 480 battements par minute.
La pneumonie n'est pas toujours accompagnée d'une réaction fébrile continue depuis son invasion jusqu'à sa dernière période. Le type continu est, comme on sait, fort rare. Beaucoup plus souvent la fièvre est rémittente. Elle offre à des intervalles irréguliers, mais surtout vers le soir, une rémission très-marquée, avec chaleur vive à la peau, élévation de la température profonde, et augmentation de fréquence du pouls. Dans les pneumonies anciennes ou chroniques, la réaction est tout à fait intermittente.
Au commencement de la maladie, la chaleur est presque nulle; elle se développe surtout sur le tronc, car la face et les mains s(mt souvent refroidies. Elle offre des alternatives d'élévation et d'abaissement en rapport avec l'état de la fièvre. Aux approches de la mort, la peau est froide, décolorée^ livide, et, dans quelques cas, vergetée comme dans l'asphyxie.
On voit rarement des sympt6mes cérébraux accompagner la pneumonie simple. C'est plut6t dans le cas de pneumonie tuberculeuse que l'on rencontre la contracture, la paralysie, les convulsions qui sont produites, dans la majorité des cas, par la présence de tubercules dans l'encéphale. Cependant, sur un certain nombre de malades, les convulsions qui se montrent pendant la dernière période d'une pneumonie simple ne se rattachent à aucune altération des centres nerveux. Elles sont idiopathiques.
Pneumonie granuleuse et tuberculeuse. La pneumonie granuleuse et tuberculeuse se rencontre surtout chez les enfants débiles, dont la gé-
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néalogie est suspecte^ qui ont été nourris au biberon ou sevrés Je trop bonne heure. EÛe offre également la disposition lobulaire dùeri^ovi <tm/fffeii/0., Les sujets sont ordinairement prédisposésà toutes leanuda-. dies des muqueuses et de la peau : ils ont fréquemment la diaorbée, du muguet ou des catarrhes pulmonaires. Jeles ai presque toujèuiB vus avec une déformation de la poitrine bien marquée. Une foisatieintapar la pneumonie, ils présentent d^ symptômes un peu difiérentadeoeni qui aoni fournis par la pneumonie simple : ainsi, par la percussion d'un poumon qui contient une notaUe quantité de tubercules, on leioontte quelquefois de lamatité« Les râles sont les mômes dans ces deux varié- -iés de pneumonie, et cela se comprend, puisque les altérations qui leur domient naissance sont à peu de chose près les mêmes. Lorâquele souffle existe dans la pneumonie toberculeuse, il est ordiaainoMnt très-fort, et Ton croirait s'entendre souffler dans l'oreille. Eafin,i dans quelques circonstances, on entend le gargouillement et un reianlissament du cri analogue à la pectoriloquie. Les enfants sont asiaigria, la fièvre revient le jour ou la nuit par accès irréguliers, qui aoai aeoMipagnes de frissons et de sueurs. Toutefois on ne rencontre ca denier phénomène .que sur les enfants qui sont près d'atteindre fAga de deux ans.
Diagnostic.
Si la pneumonie des enfants à la mamelle se présentait, comme celle de l'adulte, avec un cortège de symptômes constants et caractéristiques, le diagnostic ne serait pas difficile à établir; mais dans le premier flge, au début, les signes généraux sont presque nuls , et les signes locaux, ceux* que fournissent la percussion et l'ausculiâtion, perdent une grande partie de leur valeur, d'abord par la diffibulté qu'on éprouve à les bien saisir, ensuite parce que la lésion anatomique des poumons leur imprime une trop grande instabilité. Quelquefois la maladie débute par une convulsion suivie de fièvre , mais le plus ordinairement, au moment de l'invasion, l'enfant, bien portant d'ailleurs, devient triste, prend un peu de fièvre, refuse le sein, et se met à tousser ; il faut alors, pour arriver au diagnostic, procéder par voie d'élimination. S'il n'existe pas d'angine, pas de dévoiement qui indique une afiection intestinale, pas de symptômes cérébraux, et s'il n'y a pas, du côté de la peau, les traces d'une fièvre éruptive, il faut craindre une pneumonie. En effet, si la fièvre et la toux persistent, l'auscultation démontre bientôt la présence des râles muqueux et sous-crépitant, tantôt dans l'un des côtés delà poitrine, mais ce fait est aussi rare que Test celui de la pneumonie primitive, tantôt
356 PATHOLOdlB SPÉCIALE DE LA PREMIÈRE ENFANCE.
dans les deux côtés de la poitrine^ comme cela arrive ordinairement. Très-souvent la maladie apparaît dans le cours de quelque affection,
-comme la coqueluche et la rougeole^ et les prodromes échappent. La toux seule existe, et si Ton n'apporte pas une grande attention à l'examen des enfants, on ne découvre l'existence delà pneumonie que
. lorsqu'elle est fort avancée et sans remède. Il doit suffire d'être prévenu pour ne pas se laisser surprendre par ce$ accidents secondaires.
En présence d'un enfant qui tousse et paraît avoir de l'oppression; qui, avec une réaction modérée^ offre du râle muqueux et sous-crépitant
- fin, plus ou moins nombreux dans toute la hauteur des deux côtés de la poitrine, et surtout à la base des poumons, quel diagnostic faudrat-il établir ? Évidemment il existe une bronchite, ou une pneumonie simple, ou enfin une pneumonie tuberculeuse.
Or, ce n'est pas une bronchite des gros tuyaux^ car le rftie souscrépitant n'appartient pas à cette affection ; serait-ce une phlegmasie des bronches capillaires ? comme diraient quelques auteurs. Mais ces bronches capillaires ne sont-elles pas les dernières ramifications bronchiques qui forment les lobules des poumons, ainsi que l'a très-bien
■ démontré Reissessen? II ne faut pas jouer sur les mots : les bronches capillaires constituent le parenchyme du poumon, ce qui fait qu'on ne rencontre jamais la bronchite capillaire sans rencontrer aussi la pneumonie vésiculaire ou la pneumonie lobulaire.
Ces petits enfants ont donc une pneumonie toute particulière en rapport avec leur âge, une fluxion plus ou moins énergique s'établit dans quelques bronches capillaires, dans un des sinus ampullosos de Malpighi^ et de là elle s'étend à la totalité du lobule : le râle souscrépitant est le caractère diagnostique de cette phlegmasie. On rencontre, au contraire, des enfants qui toussent^ ont de la fièvre et présentent une respiration quelquefois pure, le plus ordinairement accompagnée de râle muqueux et sibilant; ceux-là ont une bronchite. Dans la pneumonie lobulaire discrète, le râle sous-crépitant ne se manifeste que lorsque la pneumonie passe à l'état de résolution, il devient plus humide et s'approche beaucoup du râle muqueux, absolument comme chez l'adulte, où le râle crépitant se convertit en râle souscrépitant. Dans la pneumonie lobulaire confliiente, le diagnostic est plus facile, car la maladie dure déjà depuis quelques jours. Aux signes locaux déjà mentionnés, plus le souffle, et quelquefois la matité, s'ajoutent des symptômes généraux qui prennent une grande intensité, et qui, à eux seuls, suffirent au diagnostic : je veux parler de la dyspnée et de la respiration expirairice, de cet état d'angoisse peint sur la face, des mouvements des narines, de l'énorme saillie du ventre, et du res-
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serrement de la base de la poitrine, qui ont lieu à chaque mouvement respiratoire. Ces signes sont si constants chez les enfants à la mamelle, qu'ils me paraissent devoir être pris en grande considération^ car ils peuvent conduire à un diagnostic exact.
Quand la pneumonie est arrivée à Tétat lobaire ou à Tétat de carnification, on trouve la matité absolue, le souffle tubaire dilSérent de celui de Tadulte, le retentissement du cri, et souvent la vibration des parois thoraciques.
Marche, dorée, terminaisons.
Lorsqu'un enfant à la mamelle vient à être affecté de pneumonie aiguë franche^ c'est-à-dire de pneumonie lobaire, ce qui est infiniment rare^ le début est brusque et les symptômes caractéristiques se développent rapidement. Quand au contraire la pneumonie est lobulaire, et on sait qu'il en est presque toujours ainsi, elle est consécutive au catarrhe, ou à une autre maladie aiguë, et on constate tout d'abord une période catarrhale qui dure de un à quatre jours. L'enfant est maussade, sans fièvre, tousse et n'a dans la poitrine que du râle sibilant ou muqueux ; puis, avec la fièvre et un peu d'oppression^ le rftle sous-crépitant apparaît : il est borné à un des côtés de la poitrine^ les occupe bientôt tous les deux, et s'étend principalement à la base. La dyspnée et l'agitation augmentent :en moins d'un jour, d'aprèsH. Yalleix, et de trois au plus, là où Ton entendait la sous-crépitation, il existe de la matité douteuse, de la respiration bronchique et de la bronchophonie. Cette nouvelle période est ordinairement funeste, et la mort, qui arrive assez rapidement, a lieu par asphyxie.
Dans la pneumonie granuleuse^ à cela près des antécédents, l'invasion est la même, mais les symptômes offrent souvent des rémissions qui font traîner la maladie en longueur. Quelquefois on obtient une guérison temporaire ; mais tôt ou tard les accidents reparaissent, et la mort a lieu par pueumonie, sans qu'il y ait encore ramollissement des tubercules et pbthisie dans la véritable acception de ce mot.
Quand la maladie doit se terminer d'une manière funeste, la gêne et la fréquence de la respiration augmentent, et les bronches se remplissent de mucosités; le pouls devient faible et acquiert une grande vitesse ; la peau des extrémités se refroidit, se colore en bleu comme la face; les traits expriment l'angoisse, les narines se dilatent, la respiration expiratrice change tout à coup et se ralentit. Un mouvement respiratoire, accompagné d'une forte contraction de la face, arrive toutes les cinq ou six secondes : il se répète et devient de plus en plus
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rare jusqu'à œ que l'aspbyiie à son plus haut degré ait entratoé la mort de TenraDt.
AaaeE ordinairemeiil, la pneumonie aignê simple aooomplit rapidement ses périodes : dîi ou quinze jours suffisent à leur entier parcours, qmBe qu'en doive être la terminaison. Si la guérison doit avoir lien, raBieodement des symptômes s'effectue d'une manière assez rapide. Qnaad la nuladie passe à Télat chronique et se prolonge pendant un et trois mois^ ainsi que nous Tarons observé, il but craindre une fin malbenreuse.
On voit beaucoup plus rarement la pnenmome granuleose passer à réCat de résdution. Souvent il y a rémission dans les symptômes, el h HMladie dure pendant un temps fort long qu*il est impossible de
La terminaison de la pneomonie des enfimts nooveao-iiéB et i la maiilh. est donc moins souvent malheureuse qo*on ne raviit cra jiiiqu%l. Le milien dans lequel virent les enfimts est font dans la terminaiann de cette maladie. La mortalité si ellrayante infqnée par M. VaMi ne s'obserf>e que chez les enfants tronvés, et s'eipBqne par Faction des conditions hygiéniques funestes on se tniaventeetentels à riiA|Htal où ils sont agglomérés. Qnelqoes-nnes deflMi obser- Tittons» reennOies dans k servitt des nonrricies de RiApilal NedÉ^ aridfara^sont phis rassorantes : sur 55 malades, il y a en 33 morts: tt malades ont donc pu sortir de rbôpital. Si je retire de ce Dombre llentets dont Félat n'étah pas amélioré, il en reste 9 qm ont été psinlemcnt gnéris. Dans la vîDe. où les cMMGtSons hygiéaîqnes sont enpflie meiUeores, les gnérisiotts sont infimmeal ph» Bomfarenaes enoore, rt comptent bien ponr moitié snr le nombre total des'maladee. Ces nésuHats ne sont pas tek qn'on roodrût les renouHlrer, et sont ban d'iÊÊt satisf lisasls ; ik suffisent néanmoins ponr infiqner, cenà ce qm a été dit par phrsàeurs médecins, que. dan la pneuém enfants à la mamelle, la résolutkni cd ponble» et qw, de plna, «Be parait Mre en rapport ai^ la natnre des conAîona by^èmqnes as naben desquelles les enfants sont placés.
S le paawiBc de la pneumonie à Fêtai chronique est nme cfaeiraddUe, a n'en est pins de mêaae dans la période de la vie qw nous éindiaK. Abb» aonvent, en effet, on vo!t les symptâmes de dyspnée et ^ Akwa, la sonsnarépitiAion et le souffle diminuer netafaiement et longleaps avec «ne lédiocre intennié. La iiummuniu chro- I sJ^iéasT w MUitont après la ynonmoirie grannlense et tnhewlauie ; MBS Famms rencontrée sur àmt enfants atteints de pneutait démontré par Fanlopsie,
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Celte^maladie est quelquefois compliquée de pleurésie et souvent de bronchite ; et, dans un petit nombre de cas seulement, accompagnée de phénomènes cérébraux. Au contraire, elle complique la plupart des autres maladies de l'enfance. Je ne reviendrai pas sur ce fait déjà mentionné au chapitre des causes.
Il n'est pas nécessaire de faire de grands efforts pour établir le pronostic d'une maladie dont on a établi les altérations anatomiques, les causes, la marche et les terminaisons. Ce pronostic ressort évidemment' de l'exposition des faits. Ainsi la pneumonie, cette maladie si meurtrière chez les enfants trouvés, Test évidemment moins chez les nouveaux nés de la ville, moins encore chez les enfants plus avancés en ftge, et sa gravité diminue à mesure que l'on approche de la puberté. Sur 128 enfants nouveau-nés^ de l'hôpital des EnfantS'TrouvéSyUM. Valleix et Vemois indiquent 127 morts (i). A l'hôpital Necker, sur 55 enfants^ figés de quelques jours à deux ans, nous trouvons 33 morts.
Enfin^ à l'hôpital des Enfants^ sur des sujets de deux à quinze ans, M. Barrier trouve 48 décès sur 61 malades (2).
Ce qui donne surtout de la gravité au pronostic de la pneumonie des enfants à la mamelle, c'est que cette maladie, chez eux, n'est presque jamais primitive. Presque toujours elle apparaît comme complication chez des sujets atteints de rougeole, de coqueluche, ou de toute autre maladie, et j'ai fait connaître ce que valent les complications de ce genre. Souvent la pneumonie est granuleuse, ou , comme je Fai déjà dit, elle se rattache à l'affection tuberculeuse, qui donne à la maladie une gravité bien plus réelle encore : Ton ne peut plus alors espérer qu'une rémission de symptômes, sans guérison définitive.
II est quelques symptômes dont l'importance pronostique semble avoir attiré l'attention de M. Trousseau, qui juge trè»-bîen de ces sortes de manifestations. Le gonflement des veines d^ la main, par exenaple, . que l'on pourrait rapprocher de l'œdème chez TadultOi colùdde avec la gêne de la circulation. D'après ce médecin, ce signe est d'un fficfaeux augure quand il existe dans la pneumonie ; il démontre que Tobstade à l'hématose est considérable, c'est-à-dire que les altérations du poumon sont fort étendues.
Il en est de même des pleurs : cette manifestation de la souffrance}
(1) Clinique des maladies des enfants nouveau-nét, Paris, I88S, p. 40 et bqIy. (?) Danier, Des maladies de Venfance,
chez un enfant qui se porte bien, cesse de se montrer aussitôt qu'il est malade. La sécrétion des larmes ne se fait plus; elle ne reparait que lorsqu'il y a une amélioration évidente dans l'état du sujet. Ce signe mérite donc d'être pris en considération : il existe dans toutes les maladies aiguës de l'enfant à la mamelle, et à ce titre, dans la pneumonie ; on ne le retrouve plus dans les affections chroniques.
Traitement.
Quelque grave que soit la pneumonie des jeunes enfants* et, malgré les déclamations de quelques médecins sur Tirapuissance de la thérapeutique à son égard, il ne faut pas désespérer de la guérir. Peu importent les revers, quand on cherche à combattre un état morbide en obéissant avec scrupule aux indications thérapeutiques les plus pressantes.
Lorsqu'un jeune enfant présente quelques-uns des symptômes qui peuvent faire soupçonner Texistence d'une fluxion de poitrine, il faut lui faire préparer et lui donner à prendre une légère infusion émolliente ou pectorale chaude. 11 faut couvrir Tenfant avec soin, entretenir la chaleur de Tatmosphère qui Tenvironne, et le tenir sur les bras le plus souvent qu'il sera possible. En outre, on devra diminuer un peu la quantité de son alimentation.
Il faut ensuite lui faire prendre des bains de pieds à Teau de savon et à l'eau de cendres de bois, lui donner un looch^ une potion gommeuse avec quelques grammes de sirop diacode, et se préparer à intervenir énergiquement.
Quand la pneumonie déjà déclarée se trouve encore à une période rapprochée de l'apparition des accidents fébriles, de la toux et du râle sous-crépitant dans les deux côtés du thorax, une médication énergique et révulsive peut suspendre la marche des phénomènes morbides. L'administration de l'ipécacuanha à la dose de 30 ou 40 centigrammes, surtout dans les pneumonies secondaires et dans la pneumonie tuberculeuse^ est ordinairement suivie des meilleurs effets. L'application d'un vésicatoire dans toute la largeur de la poitrine^ en arritee, détermine une violente irritation cutanée révulsive, dont les avantages ne tardent pas à se manifester. J'ai recueilli dans le service de M. Trousseau l'histoire de plusieurs enfants qui ont été soumis à cette médication au moment de l'invasion de la maladie. Sur Tun d'eux^ les accidents furent aussitôt arrêtés ; au râle sous-crépitant et muqueux des deux côtés de la poitrine succéda rapidement le râle muqueux, puis le murmure vésiculaire. La résolution s'opéra en trois
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jours. Il vaut peut-être mieux encore appliquer le vésicatoire sur le devant de la poitrine; on arrive au même r^ultat que par la vésication du dos, et de plus on évite la compression de la plaie par le décubitus des malades, compression d*où résulte toujours pour eux une grande douleur.
Si la pneumonie dans son début se rapproche de celles, que nous avons désignées sous le nom de pneumonies d'emblée, et si la réaction fébrile est intense, on peut, à l'exemple de HM. Billard, Valleix et Trousseau, lorsque Tenfant est reconnu de bonne constitution, ouvrir l'une des veines de Tavant-bras.
Cette opération est souvent difficile, quelquefois même impossible. Elle sera répétée d'après l'indication d'un état fébrile persistant, et d'après les résultats avantageux obtenus par la première. La quantité de sang à extraire ne doit jamais dépasser le chiffre de 40 grammes.
J'ai vu pratiquer cette saignée à l'hôpital Necker. H. Trousseau en a deux fois obtenu les plus satisfaisants résultats. Dans un cas, c'était chez un enfant péripneumonique au deuxième degré, avec respiration gémissante ou expiratrice, souffle et bronchophonie. Tous les accidents cessèrent, et la maladie entra en voie de résolution. Il y eut une rechute, et la mort de l'enfant en fut la conséquence.
Ce moyen généralement abandonné doit être employé avec la plus grande circonspection. La perte d'une grande quantité de sang peut à cet âge déterminer un état de faiblesse d'où résultent des convulsions assez gravesetmême la mort. ( Richard de Nancy. )
Je préfère de beaucoup l'usage des sangsues à Tépigastre, aux cuisses» aux condyles internes du fémur, région favorable à l'emploi de la compression en cas d'hémorrbagie consécutive. Une ou deux sangsues selon l'âge des enfants, répétées plusieurs fois s'il en est besoin^ me paraissent le meilleur procédé antiphlogistique pour les très-jeunes enfants. Maintenant surtout qu'on a ^de petites pinces portatives trèscommodes pour arrêter instantanément l'hémorrhagie au bout d'une ou de deux heures de durée, j'ai constamment recours aux sangsues dans les pneumonies infantiles qui réclament leur usage.
On peut employer également les ventouses scarifiées deux à la fois, en arrière de la poitrine, et les réitérer le lendemain ou le jour d'après, si l'état local semble l'exiger, et si l'état général ne s'y oppose pas. (Test là un mauvais moyen qui n'est plus employé.
Les émissions sanguines doivent être repoussées dès qu'elles ne sont pas absolument indispensables. Leur emploi peut jeter rapidement dans la prostration, il augmente la faiblesse native et favorise l'engorgement des petites bronches, auquel succède presque toujours la pneu-
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monie hypostaliqiie. U ne Tant pas croire qu'elles sont alisolument îddiquées par la rougeur, la tuméfaction, l'altération de sécrétion d'une partie, c'est-à-dire les lésions attribuées h l'iiillamniation. Ce serait une erreur. On ignore toutes les conditions favorables au développe* mont de ces lésions, et il y a des cas où, pour les faire disparaître, le quinquina vaut mieux qu'une soustraction de sang (I).
A part ces réflexions importantes qui inléressenl la thérapeutique lio début de la maladie, il faut déterminer quelle doit être la conduite àa médecin dans le cours et aux époques les plus avancées de celte affection. ■ I .
Nous retrouverons ici les médications précédentes, dont l'action ât d'autant moins puissante sur la marche des phénomènes morbide^ , qu'Us sont plus anciens et plus étendus. Ainsi, lorsque la deiniëia^ périodede la pneumonie paraît confirmée, que la fièvreesl plus vift avec rémittenccs vers le soir, que le ràle sous-crépitanl, déjà anaen, généralisé ou peut-être uni au souffle bronchique, k la bronchophonf^ s'accompagne de la forme haletante et gémissante de la respiration, W médication est moins souvent heureuse. Elle est plus difiicile et ploK complexe. ■*•
Ce que nous avons dit des émissions sanguines peut suffire k dét«t»= miner les circonstances dans lesquelles leur emploi est nécessair«.
Les vomitifs administrés avec modération rendent ici des services incontestables. Les uns les donnent, lorsque l'obstruction des broaohn paraît être considérable, dans l'intention de produire des efforts su*ceptibles de communiquer au thorax de violents mouvements d'iAiptiation, qui facilitent la respiration et l'expulsion des niQCOsité« bronchiques ; les autres, pour modifier l'énergie de la cirmilatîoa et arrêter la congestion du parenchyme pulmonaire. Ceux-ci emploient fipéctcnanba, dont l'aolion débilitante est peu prononcée ; les derniers, m contraire, préconisent, comme chez l'adulte, l'usage du tarire sliKé, sédatif auquel ils accordent la plus grande valeur. Il faut donner )e sirop d'ipécacuanha à la dose de 30 grammes ou l'ipécacuanha en pondre, à la dose et de la manière indiquée plus haut; quelquefois on donne l'émétique en potion, à la dose de 5 centigrammes pour SO grammes de véhicule et 10 grammes de sirop diacode, tous les quarts d'heurs une cuillerée à café, jusqu'à dose vomitive; au deuxième ou au troisième vomissement il faut suspendre et laisser de cAté le reste de la potion.
11 est fort avantageux de mettre en usage celle méthode Ihérapeo-
11) LnÈonM, Traili de fautcullalion médiate, anoutë par Audril. Psri*, IBW.
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tique. Il est rare qu'elle ne produise pas au moins une amélioration > momentanée. Souvent elle arrête la marche de la maladie, ; et les accidents thoradques se dissipât sous son influence. i :
J'accorde sans hésitation la préférence à la poudre d^ipécàcuanfae. Le tartre stibié entraîne quelquefois de sécieux inconvéaienftsi . De» I» première dose, il détermine une prostration eonsidérablej un iamai*'. grissement rapide^ une altération notablede la phystonomîctavec éxcfr-i vation des yeux, et Ton ne peut sans imprudence continuer sopadoM^i nistration. Il serait dangereux de diércher à obtenir la tolérance dtr> médicament; ce serait s'exposer à des conséquences fUcheuse» qu'ont pourrait difficilement combattre. Si la tolérance du tartre stibié est unphénomène ordinaire chez les enfants d'un certainigey elle est fort rare < chez l'enfant à la mamelle. i . . .. : i i.
Cette médication a été combinée avec les émissions sbnguin^s ptv' M. YalIeiXf qui s'exprime ainsi : a On a, je crois, tropd'ap'préfatnsioii^ a pour l'emploi de ce moyen chez les nouveaux nés ; il agit, sous le « rapport de l'effet éméto-cathartique, à peu près comme chez l'aduItCi a c'est-à-dire que la tolérance ne tarde pas à s'établir... C'est donc sur d l'emploi des saignées et du tartre stibié que me paraît devoir être a basé le traitement. »
On peut aussi donner des demi-Ioochs additionnés de kermès, 10 ou 15 centigrammes, ou d'oxyde blanc d'antimoine à 25 Centigrammes ; mais ces moyens ne m'ont jamais paru être bien efficaces.
A cette seconde période de la pneumonie, les vésicatoires sont moins évidemment utiles que dans la période de début. Leur emploi ne doit cependant pas être rejeté. On peut croire avec quelque raison que l'action révulsive opérée sur le derme est de nature à empédier la série des transformations qui succèdent à la congestion des lobules pulmonaires. Il faut prescrire un vésicatoire assez large et l'appliquer en avant, de façon à couvrir un peu les deux côtés du thorax.
Ce moyen n'entraîne point de dangers. Il ne produit pas chez le jeune enfant, comme chez l'adulte, le ténesme vésical et la rétention d'urine. Ce n'est qu'à un ftge plus avancé qu'on a l'occasion d'observer, ces accidents du côté de la vessie.
Il est certains cas de pneumonie dans lesquels la réaction est faible ou à peu près nulle. Alors il peut être avantageux de prescrire quel* ques infusions aromatiques, telles que l'infusion de sauge, dette-, lisse, etc., ou peut-être la quinine brute à faible dose. Cette médication légèrement excitante, dont nous parlons à priori^ est souvent employée avec succès chez l'adulte placé dans des circonstances ana«'
logues. Elle peut être utile chez un enfant débile et affaibli, auquel il ne manque qu'un peu de force et un degré de vitalité nécessaires à la résorption des produits accumulés dans le parenchyme pulmonaire.
Parmi les complications de la pneumonie^ il en est peu qui doivent nous occuper sérieusement. Ainsi la pleurésie légère qui accompagne cette affection se dissipe sons l'influence du traitement de la maladie principale. Les productions tuberculeuses du poumon et des ganglions bronchiques, lors même qu'elles sont bien constatées, ne peuvent empêcher de recourir à l'emploi des moyens dont nous avons parlé. Il n'y a guère que l'entéro-colite qui puisse entraver le traitement de la pneumonie : encore faut-il déclarer que la présence de cette maladie n'est qu'une contre-indication du tartre stibié^ dont l'emploi pourrait augmenter l'irritation du canal digestif. Les autres agents thérapeutiques peuvent être employés indiftéremment, sans crainte de voir s'aggraver Taffection de l'intestin.
Aphorismes.
184. La pneumonie primitive, qu'on appelle aussi pneumonie tem-hlée^ est rare chez les enfants à la mamelle.
185. La pneumonie est ordinairement consécutive à une bronchite simple ou à une bronchite intercurrente des fièvres ou maladies aiguës fébriles.
La pneumonie consécutive est toujours lobulaire
188. La pneumonie lobulaire est tantôt disa^ètey ianiùi confluente.
189. La pneumonie des enfants à la mamelle est presque toujours double, et affecte ordinairement les deux poumons.
190. La pneumonie lobaire ou lobulaire se présente sous deux formes anatomiques un peu différentes quant à la structure, qui sont la pneumonie intra-vésiculaire et la pneumonie extra-vésiculaire.
191. La pneumonie intra-vésiculaire, ordinairement primitive, amène la congestion et l'épaississement des parois des cellules du poumon* avec formation d'un dépôt plastique intérieur qui constitue le caractère de l'hépatisation rouge et grise.
192. La pneumonie extra-vésiculaire, toujours consécutive, produit seulement la congestion et l'épaississement des parois des vésicules pulmonaires, sans sécrétion fibrlneuse plastique à l'intérieur de ces vésicules.
193. La pneumonie chronique, plus commune chez Fenfant à la mamelle que chez l'adulte, est toujours lobaire.
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494. La pneumonie engendre souvent la formation de granulations miliaires fibro-plastiques dans l'intérieur des cellules du poumon^ chez les enfants lymphatiques et scrofuleux^ ou issus de paients atteints de scrofules.
i95. Le développement de la pneumonie lobulaire est favorisé par Tentassement des enfants dans une salle d'hôpital.
196. Une toux ordinaire et fréquente, accompagnée de fièvre et d'anhélation^ doit faire craindre l'invasion d'une pneumonie.
497. La respiration expiratrice, gémissante et saccadée» an* nonce sûrement l'existence d'une pneumonie lobaire ou lobulaire confluente.
198. La respiration haletante, accompagnée du mouvement continuel des ailes du nez, est un signe de pneumonie.
199^ Lamatité de la poitrine est généralement peu marquée dans la pneumonie<les enfants à la mamelle.
^00. Quand la matité de la poitrine existe chez un jeune enfant très-enrhumé^ on doit craindre une pneumonie.
201. Lamatité exclusive d'un côté de la poitrine, chez un jeune enfant, indique plutôt la pleurésie que la pneumonie.
202. Le râle sous-crépitant qui accompagne la toux, la fièvre et l'anhélation, assure le diagnostic d'une pneumonie lobulaire confluente.
203. Le souffle qui est rare chez les enfants à la mamelle appartient toujours à la pneumonie lobaire et quelquefois à la pneumonie lobulaire confluente.
204. La bronchophonie, c'est-à-dire le retentissement des cris de l'enfant, indique la pneumonie arrivée à son plus haut degré.
205. La vibration exagérée des parois thoraciques au moment des cris indique la pneumonie, tandis que leur absence signale, au contraire, l'existence d'une pleurésie avec épanchement considérable.
206. La fièvre vive ou modérée, d*abord continue, oflre de nombreuses exacerbations dans le cours de la pneumonie.
207. Les pneumonies primitives ou A' emblée sont moins graves que les pneumonies consécutives.
208. Les pneumonies consécutives au catarrhe pulmonaire simple guérissent souvent.
209. Les pneumonies consécutives à la rougeole, à la scarlatine, à la variole, sont très-graves.
210. La pneumonie des enfants à la mamelle est surtout une affection grave^ en raison des complications qui précèdent ou suivent son développement.
211 . La pneumonie des enfants à la mamdle a une grande tendance vif passer à Fétat chronique.
' 912. La pneumonie consécutive an développement des granulations miliaires fibro-plastiques, ou des granulations tuberculeuses, est ordinairement mortelle.
213. La respiration expiratike, gémissante et saccadée^ accompa- 'gnée de mouvements dans les Ulurines, annonce un très-grand danger
pour la vie de Tenfant.
214. Le gonflement et l'œdème des mains ou des pieds qui arrivent dans le cours de la pneumonie font craindre une mort prochaine (Trousseau) .
215. Le retour de la sécrétion des larmes, suspendue dans la pneumonie, est d'un excellent augure pour sa terminaison favorable (Trousseau).
216. Une ou deux sangsues-à de courts intervalles, plusieurs vésica- * toires sur Tavant du th<Mrax, et des prises d'ipécacuanha, sùflisent au
traitement de la pneumonie aiguë simple*
DB LA PLEURÉSIE
IntelUgimus profeeto putionem pitorctieam dUfiealter puorof iaeiirrtr«<
C«UUf AVÙLUKUI.
Pendant longtemps on a considéré la pleurésie comme une affection très-rare chez les enfants. (]ette opinion, dont le point de départ se trouve dans les écrits de Caelius Aurélianus, d'Arétée^ de Triller et de Morgagni, fut adoptée par les pathologistes et transmise aux auteurs modernes. Elle fut cependant modifiée par quelques médecins,, qui, passant du doute à la dénégation absolue, regardèrent comme impossible le développement de la pleurésie dans Tenfance.
Alors parurent les travaux de Billard, de (Constant, de Barrier, de Rilliet et Barthez, de C. Baron, dans lesquels on accorde à la pleurésie la place qu'elle doit occuper dans les cadres pathologiques. Des centaines de faits démontrent son existence de la manière la plus incontestable. D'après ces auteurs, les afiections de la plèvre sont plus rares dans les premières années de la vie que dans la seconde enfance, et on les observe plus souvent comme affections secondaires que comme affections primitives.
La pleurésie se rencontre chez les nouveaux nés et chez les enfants
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. à la mamelle. Elle se présente sous deux formes qu'il est nécessaire de disliogaer. Dans la premièrei qui est la plus rare, Tinflammation de la plèvre tout entière est la seule et unique cause cle la maladie, et constitue la pleurésie primitive. Dans la seconde, au contrairo, la pleurésie n'est plus qu'un accident s^onéfatr^^ ordinairement peu grave ; les lésions pleurales sont très-minimes et viennent s'ajouter^ sans quil en résulte d'importance^ à une affection antérieurement établie. Cette forme est beaucoup plus commune que la précédente ; nous l'appellerons pleurésie secondaire.
Cette dernière "variété s^observe chee les enfants atteints de pneumonie aiguë ou d'abcès du- poumon, chez les tuberculeux et chez la plupart des sujets -qm Suocombent à TeMéro^colite ou aux affections cérébrales; lorsque l'eûg'e^gementdu poumoûi a eu le temps de s'opérer avant la mort. DMb ceârciasi la maladie du poumon est le point de départ etta cause de Tinflammation pleurale, et la plèvre renferme une petite quantité, une cuillerée peut-étrei>'de sérosité limpide onjaunfttre, quelquefois opaline, mais sans flocons albumineux. Elle est un peu rouge^ sens injectioik' eaplHaire, vive et recouverte, sur quelques points de sa stfrface viscérale, ^par uile exsudation plastique, mince et transparente, rarement assez épaisse pour Atre oAmplétement opaque. Cette exsudation est ordinairement peu appréciable ; elle Test davantage au nhreau des angles formés par les-sii^ssures du poumon; là, elle est assez épaisse, d'un blanc grisâtre, et sert souvent de moyen d'agglutination entre deux lobes. Une fois, dans un cas observé par M. Bourdon sur un enfant de deux mois, la pleurésie secondaire, avec abcès du poumou, occupait la base de l'organe, et les parties de la plèvre adhérentes au côté droit du diaphragme, étaient les seules qui fussent malades. C'était une />/(ft«r^> diapkragmatique. Il y a eu quelque chose de très-curieux dans ce fait et qui n'a pas été suffisamment explique. La maladie s'était développée au moment do la vaccination et de la suppuration des pustules vaccinales ; au milieu de la fièvre, il survint de l'ictère, puis les phénomènes méconnus de la pleurésie, puis des convulsions, et il succomba. A l'àutopsie, on ne trouva rien au cerveau, ni dans le foie, et on vit seulement un abcès du poumon droit avec une pleurésie diaphragmatique secondaire avec épanchement dans le côté gauche. On peut se demander si c'est bien là une simple pleurésie, ou si ce ne serait pas au contraire un fait de résorption purulente suite de Tacdne, avec ictère, abcès métastatique du poumon, et enfin, pleurésie diaphragmatique consécutive. J'adopterais volontiers cette dernière opinion.
Nous avons eu bien souvent l'occasion de constater ces lésions de la
pleurésie consécutive avec des modifications légères dans retendue, mais sans aucun autre caractère anatomique. Nous les avons rencontrées 33 fois sur 68 autopsies.
20 pneamonies algues , 9 pleurésies concomitantes.
13 — tuberculeuses, 6 —
19 entéro- colites, 5 —
16 maladies diverses , 3 —
Ces lésions n'ont été reconnues que sur le cadavre. Elles avaient été masquées, durant la vie, par la gravité des autres.
Évidemment elles se rattachent à la pleurésie : mais^ comme on le voit, elles sont fort différentes de celles que Ton observe dans les cas d'inflammation primitive de la plèvre. Elles doivent donc être envisagées d'une manière spéciale, et ne peuvent être isolées des maladies qu'elles viennent compliquer.
Sous ce rapport, la pleurésie est assez fréquente chez les enfants à la mamelle; mais elle ne constitue pas une maladie dont il soit nécessaire de décrire à part l'invasion, la marche et le développement. Gomme toutes les affections secondaires, elle ne mérite qu'une simple mention. Il n*est encore venu à l'esprit depersonne de décrire l'œdème qui accompagne la paralysie^ ni de placer en relief le gonflement des glandes mésentériques consécutif à l'inflammation de l'intestin. Il en est ainsi de la pleurésie secondaire chez les enfants.
La pleurésie primitive, par son analogie avec celle de l'adulte, doit ^tre considérée avec plus d'attention. Il est fort rare de la rencontrer chez les enfants, surtout si l'on observe à une époque rapprochée du moment de la naissance. Ce fait justifie robservation des auteurs anciens : Intelligimus profecio passionempleuriticam difficulter pueras incurrere. . MM. Rillietet Barthez ne l'ont observée que trois fois chez des enfants d'un à trois ans. M. Barrier ne Ta jamais rencontrée à cet âge. J'en aï recueilli trois exemples, deux à l'hôpital Necker : Tun des deux enfants avait dix-huit mois et l'autre seize, le troisième a été observé en ville ; le sujet a guéri. Cette variété de pleurésie offre des caractères anatomiques exactement semblables à ceux de l'adulte; il est inutile de les reproduire. Sur les deux malades qui sont morts et dont nous venons de parler, le poumon était refoulé contre la colonne vertébrale et carnifié. L'épancbement qui remplissait la cavité pleurale était formé de sérosité purulente, avec dépôt de flocons albumineux et purulents. La plèvre viscérale et pariétale était rouge, fortement injectée et couverte dans toute son étendue par une fausse niem-
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brane grisâtre, épaisse^ fort adhérente et rugueuse sur la face restée libre.
Causes.
• Les causes de la pleurésie sont, à peu de chose près^ celles de la pneumonie. Cette maladie s'observe indifféremment chez les garçons et chez les filles ; elle est plus fréquente en hiver qu'en été ; elle se dé* veloppe de préférence chez les enfants faibles et délicats, soumis à une mauvaise alimentation, placés à Fhftpital dans un déoubitus prolongé sur le dos et dans une atmosphère viciée par Taccumulation des sujets. La pleurésie primitive est excessivement rare à cette période de Texistence comprise entre Tinstant de la naissance et la fin de la deuxième année ; la pleurésie secondaire s*y rencontre très-fréquemment. Elle s'observe en même temps que la bronchite, qui termine la plupart des maladies du jeune enfant, et surtout comme complication de la pneumonie aiguë ou de la pneumonie tuberculeuse.
Sjrmptômes.
. La pleurésie primitive n'occupe qu'un des côtés de la poitrine; elle «^annonce, chez le jeune enfant^ par une dépression notable des forces, -par de l'inappétence, par une toux légère et de la fièvre. Puis apparaît une douleur de côté (C. Baron)^ di£Scilement appréciable^ dont on peut reconnaître le siège par les cris que pousse Tenfant au moment où l'on percute l'endroit douloureux. La toux devient successivement plus fréquente ; elle est petite, sèche^ quelquefois pénible et empêchée ; «lie conserve ce caractère pendant la durée de la maladie. L'expectoration est nulle ; la respiration s*accélère^ devient haletante^ comme dans là pneumonie, et bientôt elle prend le caractère saccadé de la respiration gémissante et expiratrice. Le visage reste pâle et immobile; souvent les traits sont déformés par la contraction des muscles respirateurs de la face et par Tagitation des narines, phénomènes qui sont en rapport avec la fréquence de la respiration. Quant au décubitus, il est presque inutile d'en parler, puisque les enfants ne sont pas libres de le choisir^ et qu'ils restent emprisonnés dans leurs langes dans la position où on les place.
Au début, on peut constater dans le côté malade une faiblesse du bruit respiratoire, qui s'élève avec Tépanchement, gagne les parties latérales, les parties supérieures et antérieures. La respiration bronchique s'observe ensuite ; elle n'est pas constante et semble disparaître pour revenir par intervalles.
Les conditions favorables à la production de ce bruit n'ont cependant pas changé. Cette disparition momentanée s'explique parTinégi^ lité de la respiration des enfants ou par l'effet d'un obstacle apporté au passage de l'air par des mucosités accumulées dans les bronches. Ainsi y lorsque dans la pleurésie les forces qui concourent à l'inspiration sont trop faibles, la respiration s'opère sans bruit anomal. D en est de même lorsque des mucosités obUtërent la bronche principale d'un poumon hépatisé ou comprimé par un épanchement. Cette partie ne reçoit pas Fair et ne peut donner naissance à la reapiratimi bronchique.
. A ce timbre de respiration il faut nécessairement rapporter la brottchophonie et l'égophonie, qu'il n'est guère possible de distinguer chei les enfants à la mamelle. Dans les cas de pleurésie avec respiration bronchique, le retentissement du cri remplace ces phénomènes ; il s^entend dans la fosse sous-épineuse et au niveau de la crête de Yomth plate. Il est intermittent comme la respiration bronchique, et cesse aussitôt que l'épancbement est devenu trop considérable.
Lorsque la pleurésie en est arrivée à ce degré^ l'absence de respiration dans le côté malade est complète ; Ton n'y entend plus la respiration bronchique et la bronchophonie antérieurement constatées. La matité est absolue. La succession de ces phénomènes doit suflSrepoor indiquer d'une manière positive la présence d'une quantité considérable de liquide dans la plèvre.
La percussion est un moyen d'exploration sans valeur pour le diagnostic du début des affections de poitrine chez les enfimts à la mamelle, et à ce titre, il présente peu d'utilité à la période d'invasion de la pleurésie. La raison en est toute physiologique; nous l'avons indi» quée ailleurs, en disant que la résonnance de la poitrine des enfimts de cet Age est assez obscure pour ne pas permettre d^appréder une faible modification du son normal. Quand la pleurésie est bien développée et que la quantité de l'épanchement est considérable, akm on obtient par la percussion une matité qui limite la hauteur du liquide retenu dans la plèvre. Dans quelques cas, cette matité est étendue à tout un côté de la poitrine ; elle coïncide alors avec l'absence complète de respiration.
L'inspection de la poitrine ne fournit aucune notion importante au début de la pleurésie^ et même dans les pleurésies qui accomplissent rapidement leurs périodes. Il n'en est plus de même lorsque la maladie se prolonge assez longtemps pour permettre la formation d'un épanchement considérable. Alors le côté afiecté se dilate ; il peut acquérir jusqu'à i centimètre de circonférence de plus que l'autre j les côtes
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soot redressées et les espaces inieroosiaux à peine sensibles. Le sternum et la colonne vertébrale subissent une déformation analogue.
La palpation du thorax suffit, dans qudques dromstaneesi pour révéler l'existence de la pleurésie accompagnée d'une notable quantité d'épanohement. La main ne trouve aucune vibration dans les parois du edté malade au momant de la respiration ou des àrb. Ce signe» indiqué par MM. Taupin, Baron, RilUei et Bacthez^ et ^pie M. Trous^ seau et moi avons pu joonstateTi me parait être d'une grande valeur. Son importance est même d'autai^ plus grande que dana la pneumonie Ton observe précisément un phénomène contraire. Aînsi^ dans la pneumonie, là vibration des parois thoraeiques est considérablement augmentée. Cest là un signe différentiel précieux dont il &ut absolument tenir compte, et qui s^are l'unie de l'autre la pleurésie aiguë suivie d'épancbement et la phlegmasie du parenchyme pulmonaire.
La pleurésie primitive des enfants à la mamelle se présente, comme la pleurésie des enfants plus Agés, à l'état aigu et à l'état chronique ou lalenti '
Dans la forme aiguë, l'invasion est signalée par la toux, sans qu'il soit possible de constater la douleur pleurélique, par une accélération notable de* la respiration et par une fièvre modérée. L'enfant parait accablé > iltette moins volontiers ; son humeur est triste ; sa respiration est bible, accompagnée de respiration bronchique sans rMes ; la percussion ne donne pmnt de résultats. Lorsque la maladie-est bien confirmée, ces symptdmes persistent et s'aggravent; l'enfant maigrit, perd tout son appétit, présente quelquefois de la diarrhée ; la fièvre devient rémittente avec exacerbations nocturnes ; la respiration s'embarrasse de plus en plus et devient saccadée, haletante ou expiratrice. La toux reste la même. L'auscultation révèle la présence du souffle bronchique, et enfin l'absence complète de respiration. La percussion donne un son mat dans tout le côté affecté. La palpation ne découvre aucune vibration des parois thoraeiques.
Dans le cas de pleurésie diaphragmatiquêy on observe, avec les phénomènes précédents, la secousse gémissante et saccadée de Finspiration beaucoup plus marquée que dans la pleurésie ordinaire.
Dans la forme chronique ou latente, la réaction fébrile est moindre, la toux est à peu près nulle, et les troubles extérieurs de la respiration peu marqués. On constate par l'auscultation la respiration faible, le souffle bronchique^ et enfin l'absence totale de respiration. La matité est complète, la vibration des parois thoraeiques est détruite.
Arrivées à ce terme, la pleurésie aiguë et la pleurésie chronique se
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confondent. Les accidents déterminés par la présence d'un épanchement abondant dans la cavité de la plèvre sont les mêmes, à part toutefois l'intensité de quelques symptômes, qui est plus grande dans la pleurésie primitive aiguë. La dyspnée est considérable, et l'asphyxie ne tardera pas à venir mettre un terme à l'existence de l'enfant. . La pleurésie primitive aiguë ou chronique des enfants à la mamelle est une maladie fort grave, qui se termine rarement par résolution, et qui entraîne très-souvent la mort. Deux enfants que j'ai observés à l'hôpital Necker^ ont succombé sans qu'il ait été possible d'arrêter la marche fatale de la maladie. Il n'en est pas de même chez les enfants plus avancés en âge. La terminaison est moins souvent mal* heureuse, ainsi qu'on peut s'en assurer par la lecture des travaux de MM. Baron, Barrier^ Rilliet et Barthez.
Diagnostic.
Parmi les maladies de la première enfance qu'il serait possible de confondre avec la pleurésie, une seule mérite de fixer rattention, c'est la pneumonie. Chez les enfants à la mamelle, la pneumonie succède toujours au catarrhe bronchique ; elle est caractérisée par la présence des rflles muqueux et sous-crépitant dans les deux côtés de la poitrine, par le souffle bronchique, la bronchophonie, et une vibration notable des parois thoraciques au moment des cris. La pleurésie, au contraire, ne s'accompagne d'aucun râle ; la respiration est faible d'un seul côté; là, on entend d'abord du souffle auquel succède l'absence complète de la respiration^ la matité absolue, et l'absence de toute vibration dans les parois du thorax au moment des cris. Il n'en faut pas davantage pour distinguer parfaitement ces deux maladies l'une de l'autre.
Ou observe en outre une respiration courte^ saccadée, quelquefois gémissante et expircUrice, si la pleurésie a une grande étendue et touche au diaphragme. Pour ce qui est relatif au diagnostic de la pleurésie d'avec la péricardite, Thydrothorax, et quelques autres maladies qu'on observe si rarement chez les en&nts à la mamelle, je m'abstiendrai d'en parler.
Traitement.
Ce que j'ai à dire sur le traitement de la pleurésie des enfants à la mamelle ne s'applique uniquement qu'aux pleurésies primitives, puisque j'ai à dessein, en raison de leur peu d'importance^ laissé de côté les pleurésies secondaires. Il n'est guère possible, dans un
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Age aussi tendre, à moiDs d'une réaction fébrile considérable^ de re* courir à l'emploi des émissions sanguines. S'il y avait opportunité^ il faudrait employer de grandes précautions, et n'appliquer à la fois, sur le côté malade, qu'une ou deux sangsues^ ou trois ventouses, le médecin restant libre de réitérer en cas de besoip.
Les diurétiques sont peu commodes à faire prendre à un jeune enfant : cependant, à défaut de nitrate de potasse ordinairement employé, Ton peut mettre en usage la teinture de scille ou de digitale. Si la diacrise urinaire ne s'efiectue pas, ces médicaments ont au moins l'a* vantage de tempérer la vitesse de la circulation et de calmer la réac-* tion fébrile. On donne ces médicaments dans une potion.
Eaadelaitae 40 grammei.
Sirop simple 30 —
Teinture de digitale 0,20 à 0,30.
*Les purgatib dont l'emploi est adopté par Baudelocque sont cités par M. Baron comme devant produire des résultats fort avantageux. Il fout donner la manne en dissolution dans du lait, le tartre stibié en lavage à la dose de 0,01. Ce sont les purgatifs les plus doux et les plus faciles à administrer.
Les révulsifs cutanés ont été mis en usage par un grand nombre de médecins qui n'ont eu qu'à s'applaudir de les avoir employés. Comme ces résultats pratiques concernent surtout la pleurésie de la seconde enfance, on ne peut rigoureusement conclure à l'efBcacité des vésicatoires dans le traitement de la pleurésie des enfants au berceau. Néanmoins, si l'on en juge par l'analogie, qui est, en définitive, le seul guide des essais de thérapeutique, il faut regarder la vésication comme une ressource fort utile pour obtenir la guérison de la maladie qui nous occupe.
Il est presque inutile d'ajouter que l'emploi de ces divers moyens doit être secondé par l'observation des règles de l'hygiène la plus sévère. L'enfant devra être placé au milieu d*une douce atmosphère, à l'abri des refroidissements subits et d'une chaleur exagérée. Il sera soumis à une diète lactée rigoureuse, et la nourrice le tiendra souvent sur ses bras pour le promener dans l'appartement, sans le conduire à l'air extérieur. Ces conditions doivent nécessairement varier suivant la force des sujets ; il en est quelques-uns qui doivent être alimentés, comme cela peut être nécessaire dans la pleurésie chronique ; d'autres doivent être promenés dehors, au soleil, pour lutter contre la cachexie qui les entraine.
^ Si la marche de la maladie n'a pu éCreent^vée^ et « si la quantité de répanchement devient menaçante 'poor la vie, et que toute autre voie de aahrt soit fermée au nialadé ^ (Trous8eaù)> S faut recourir à l'opération de rempyème. Elle a i^hisîeurs fois été pratiquée avec succèsy par Heyfelder, sur des enfiintade six à huit ans. Elfe â été fiiite par d'autres médechis encore et par M. Trousisèan/qUi a lu h l'Académie de médecine un mémoire fort intéressant, dans lequel l'utilité de cette opération est démontrée de la manière la plus évidente (1). Elle n'a pas encore été exécutée cfaee des enfimts à la mamelle ; mats je ne crois pas, l'indication étant pressante, que l'ftge puisse être considéré comme une contre-indication de son empldi.
Aphorismes. -
217. La pleurésie aigui, avecépanchement de sérosité, est très-rare chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle.
218. De la matité absolue dans un seul côté de la poitrine, chez un jeune enfant, indique {dutôt une pleurésie qu'une pneumonie*
. 219. La,matité du thorax, et, sous^ la main, l'absence des vibrations thoraciques au moment des cris, annonce un épanchement pleurétique.
220. L'épanchement pleurétique des jeunes enfants est un accident très-grave.
221 . La pleurésie des jeunes enfants, qui passe de l'état aigu à l'état chronique, est mortelle. . . ,
222. Un épandiement considérable, chez un jeune enfant, doit être traité pai* la tboracentèse au moyen d'une lancette.
LES ENFANTS A LA MAMELLE
On aurait une très-fousse idée de la phthisie des jeunes enfants, si Ton croyait pouvoir se l'imaginer comme un diminutif ou une réducti(m de la phthisie des adultes. Dans le jeune flge la phthisie pulmotûdre a des caractères et des symptômes tout particuliers ; il n'y a que la terminûson par la mort qui puisse la rapprocher de la phthisie des sujets d'un âge plus avancé.
(1) ÀnnaUs de la ehirurgie française. ParU, 1S44, t. XII, p. nz.
DB LA PHTBI81B PULMONAIRE
La phtbisie pulmonaire des nouveaux nés est le résultat de Tinfluence héréditaire, de la mauvaise nourriture artificielle^ de la mauvaise qualité du lait d'une nourrice^ du sevrage prématuré, du froid> de la miatee et de toutes les causes débilitantes qui peuvent agir directement aur la nutrition. Elle peut également résulter d*un trouble indirect de la nutrition par de fréquentes diarrhées à la suite d'un ^mauvais ré* gime. Elle semble quelquefois succéder à la pneumonie aiguë, mais dans ce cas, il y a toujours lieu de se demander laqneHe dés deux affections a précédé l'autre^ si c'est la pneumonie qui est bien l'état morbide primitif ou si elle n'est pas elle-même une affection secondaire. Pour moi, je crois que dans beaucoup de cas^ chez des enfants prédisposés, c'est la pneumonie qui amène le développement de la phthisie, et ici, je dis une chose que je ne dirais certainement pas s'il s'agissait de la pathologie de l'homme adulte. La phthisie enfin est peut-être chez l'enfant, dans sa forme granuleuse, une des manifestalions de la syphilis héréditaire. C'est une question nouvelle que mes observations m'autorisent à poser, sinon à résoudre.
La phthisie des enfants présente plusieurs formes anatomiques distinctes qui se réunissent quelquefois, et que j'ai étudiées avec nôtre savant anatomiste M. Gh. Robin. Il y a la phthisie granuleuse dont le caractère anatomique est la présence de granulations fibro^plastiques^ et quelquefois, mais très-rarement, de granulations ^pidermiques^ il y a en outre la phthisie tuberculeuse dont le tubercule est le prindpal élément. Nous revenons ainsi à restaurer les travaux de Bajie un instant éclipsés par le génie de Laênnec qui a prématurément réuni deux produits de nature un peu difiërente et qui doivent encore rester sépara.
Dans la phthisie granuleuse^ les deux poumons sont plus ou moins remplis de granulations miliaires demi-transparentes^ opalines, bril« lantes et nacrées. Ces granulations ont le volume d'une petite tète d'épingle à un grain de chènevis. Elles sont entourées d'une zone rougefttre vasculaire de i à 2 millimètres ou au contraire entourées de parenchyme sain, ce qui est plus rare. Elles sont dures^ réabtantes au doigt. Elles sont inégalement disséminées, mais sans préférence marquée pour le sommet des poumons, comme on l'observe dans la véritable phthisie tuberculeuse.
Ces granulations sont formées d'éléments particuliers, tantôt de tissu fibro-plastique^ tantôt de cellules épithéliales, ce qui est exceptionnel. Elles peuvent rester longtemps sous cette forme, et chez des enfants qui succombent^ il n'y a quelquefois pas d'autres corps étrangers dans le parenchyme pulmonaire, que les granulations dont je viens de par-
1er. Chez d'autres sujets, elles sont mêlées dans le même poumon à des granulations tuberculeuses de sorte que les deux altérations sont réunies sur le même enfant.
Voici d'ailleurs l'analyse microscopique de ces granulations, rédigée par M. Ch. Robin lui-même. Nous nous proposons de revenir plus tard sur ce sujet et de publier en commun des recherches qui me paraissent avoir beaucoup d'importance.
Granulations fibro-plastiques. Les éléments constitutiCs de ces gr»nulations sont : io de la matière amorphe parsemée de granulations moléculaires formant une grande partie de la masse ; 2odes éléments fibroplastiques en minime quantité ; 3* quelquefois des corps granuleux; 4** des fibres du tissu cellulaire généralement très-rares et pouvant manquer, des éléments élastiques du poumon qui manquent encore plus fréquemment ; 5"* çà et là des cellules d'épithélium pulmonaûe.
i^ La matière amorphe est assez abondante et présente une consistance variable, plus grande dans les petites que dans les grosses gra» nulations; elle est semée de fines granulations moléculaires grisâtres, à contours indéterminés. Dans quelques granulations la masse de cette matière amorphe l'emporte sur la proportion des autres éléments. Quelques-unes sont noires comme des granulations pigmen* taires. Cette substance est importante en raison de sa densité qui gène beaucoup la dilacération des autres éléments.
2o Les éléments fibro-plastiques se présentent là avec leurs trois variétés, noyaux, cellules et fibres fusiformes. Les noyaux sont les plus nombreux, et peuvent être ovoïdes avec leurs formes caractéristiques; quelques-uns sont sphériques et plus petits que les noyaux ordinaires. Les cellules sont moins nombreuses que les noyaux et sont générale» ment ovoïdes ; quelques-unes ont des prolongements à leur contour, ce qui les rend irrégulières; elles renferment un noyau ovoïde caractéristique ; quelques-unes peuvent renfermer un noyau sphérique pareil à ceux dont nous venons de parler plus haut. Il n'est pas rare de trouver des cellules ayant deux noyaux, fait plus commun dans cet état du poumon que dans les autres productions fibro-plastiques. I..es granulations incluses dans les cellules fibro-plastiques sont toujours trèsfines et uniformément diiiribaées ; aussi cette variété des éléments offre-t-elle toujours une grande transparence. Les fibres fusiformes sont moins nombreuses que les éléments qui précèdent, elles sont pftles et transparentes, peu granuleuses, leur longueur est variable , on en tfouve de courtes comme celles des granulations de la péritonite et de la pleurésie chroniques. Il n'est pas rare de les rencontrer avec une extrémité tronquée près du noyau. Ce dernier est généralement
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ovoïde , mais quelquefois on le trouve avec une forme sphérique.
J^ Les fibres de tissu cellulaire manquent souvent ; quand elles existent, elles sont englobées dans les éléments ci-dessus. Les fibres du tissu jaune élastique existent plus fréquemment que celles du tissa cellulaire.
50 Les cellules d'épithélium pulmonaire ont conservé leur aspect normal, présentent quelquefois des cils vibratiles et viennent des pa-^ rois de petites bronches non encore détruites par le dép6t tibro-plastique.
Granulations épidermiques. M. Ch. Robin n'a observé que quatre fois des granulations de ce genre, deux fois chez des enfants de quatre à six ans, deux fois chez l'adulte. Sur les deux jeunes sujets^ des granulations de la grosseur d'une tète d'épingle à un pois se trouvaient disséminées dans toute l'étendue des poumons. Distantes d'un à deux centimètres, elles étaient difficiles à écraser, offraient une consistance considérable ;et une friabilité particulière. Ces granulations faisaient saillie sur la coupe du poumon ; leur contour net était entouré de tissu pulmonaire vascularisé ; elles offraient une coloration gris perle tirant sur le blanc mat ; elles étaient homogènes dans toute leur épaisseur, et leur substance se délayait dans l'eau, comme Tamidon se délaye dans l'alcool.
On y trouvait des éléments d'épithélium pulmonaire , des cellules ayant l'aspect pavimenteux^ généralement à quatre ou cinq côtés de dimensions variables du reste, mais ayant assez de régularité. Ces cellules, à peu près quadrilatères, se rapprochaient de la forme pavimenteuse, et étaient normalement mélangées aux cellules qui, à l'état normal, ont la forme cylindrique caractéristique. Le diamètre de ces cellules varie entre 15 et 18 millièmes de millimètre de diamètre, qui est moitié moindre de celui des épithéliums pavimenteux muqueux ou cutanés. Des granulations moléculaires n'offrant rien de particulier se trouvaient mélangées à ces éléments d'épithélium.
Dans les deux autres cas observés chez Tadulte, des granulations analogues aux précédentes se trouvaient distribuées dans les deux poumons et plus abondamment dans les lobes inférieurs que dans les supérieurs. Quelques-unes étaient confluentes, d*autres isolées par un centimètre environ de tissu pulmonaire. Il en résultait un aspect criblé particulier. Leur volume variait d'une tête d'épingle à un gros pois. Les plus grosses étaient les plus molles, quelques-unes semblaient ramollies, comme on le voit dans les tumeurs épidermiques de la face; Leur couleur était d'un blanc grisâtre. On y voyait des fragments écrasés facilement, et elles étaient composéeis de cellules d'épithélium.
irrégulières^ les granulations moléculaires étaient plus abondantes dans toutes les cellules à noyaux sphériqnes ou un peu ovoïdes. Quelquesunes, mais fort peu, avaient autour du noyau des granulations moléculaires jannfttres, graisseuses.
Souvent autour de ces granulations épidermiques et fibro-plttsliques existent les altérations Èipéciales de la pneumonie lobulaire discrète ou confluente^ aiguë ou chronique, d'après le genre d'accidents qui a terminé l'existence des enfants.
Les ganglions bronchiques sont toujours hypertrophiés et souvent ib renferment de la matière tuberculeuse.
La plèvre présente quelquefois à sa surface de petits dépôts îninoes j^udo-mèmbraneux, ou de rares granulations flbro-plastiques intrapleurales.
Le foie, les reins, le péritoine, offrent quelquefois de semblables altérations.
. DcM la phthisie tuberculeuse, les deux poumons présentent aussi des granulations miliaires^ blanchfttres, opaques, quelquefois jaunâtres, éparpillées çà et là dans les différents lobes, mais plus ordinairement dans les lobes supérieurs. Ces granulations ont le volume d'un grain de millet, de chènevis, et acquièrent même celui d'un noyau de cerise. Alors il ne peut y avoir de doute sur la nature du produit accidentel. C'est bien là du tubercule avec tous ses autres caractères. D'ailleurs, l'analyse microscopique permet de s'en assurer facilement.
Ces tubercules acquièrent bien rarement chez les nouveaux nés un volume plus considérable que celui que j'ai indiqué; rarement on les trouve ramollis; rarement les poumons sont troués par des cavernes^ ce qui modifie singulièrement les symptômes de la maladie. Sur 36 enfimts de 4 à 15 mois, morts avec des tubercules^ je n'en ai vu que 3 qui eussent un commencement d'excavation^ et c'étaient des caver- Dules plutôt que des cavernes. Aucune ne dépassait en capacité le volume d'un noyau de cerise.
Dans un cas observé par Cleveland, sur un enfant de sept auus» il y avait dans le lobe inférieur droit une caverne assez grande, ayant l'aspect d'une caverne tuberculeuse ordinaire, et, chose extraordinaire^ bien rare à cet âge, cette caverne remplie de liquide purulent cooununiquait par une ouverture du poumon avec la cavité pleurale remplie à moitié par un liquide semblable et par de l'air, de manière à former un véritable hydro-^pneumo-thorax. Le reste du poumon était parsemé de tubercules crus et ramollis. Cette lésion n'avait été reconnue
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qn'aprte la mcrt et par néeropsie. L'eDfant'éiait né d'un père mort de phtbjsie pulmenalre inbercol^se.
Aatoar deé MMrcDleB^ comme antour des grtinulatioDto flbro-plaatkjaes, le tiim da poùmôn offre de nombreHAea altérations, très- ▼ariéea suivant les sujets^ «t très^variableà en effet d'après l'intensité du travail phlegmasique qui entoure chaque corps étranger. Le pou« mon présmite des noyaux plés olu nimna nombreax de pnitomonie lobidaire'ou au 'éontraire one induration pseudd4obaire de pneumonie «iiTonique, alternions que j'ai décrites précédemment, et sur lesquelles il est inutile de revenir.i
•lies ganglions bronchiques sont tous hypertrophiés et pour la plupart cou vertis en tubercule. Gé produit se retrouve* «ncore ailleurs en divers pdfits de f économie sur tous les tissus^ dans fooalesiiriscères, Aans en excepter le cerveau. Cestalm^s qu'on toHbien que latuberculisation est le résultat d'une véritable diathèse intérieure^ et il n'y a que ches les enfiEints ^ù Yon puisse vérifier aibsi l'exactitude de cette grande loi mori[)ifique.
La phtbisie des jeunes enfants se présente sous deux formes disthictes t eHs est aiguëon thrmwque.
Lés symptômes sont tràs-difficilesà saisir ehezbeaucoup de malades, surtout *^ans la pbthlsie aiguë, qui se confimd avecla pneumonie^ dont elle n'est, à vrai dire^ qu'une variété connue soUs le nom dé pneumonie granulewe et ttdfereuleuse. On peut^ en effets établir entre la phthisie aiguë des nouveaux nés et la pneumonie le mtoe rappro* chement qui existe déjà entre la méningite granuleuse et la méningite simple. C'est une vue que la clinique impose à la raison.
Ùl phthisie aiguë granuleuse ou tuberculeuse est très-fréquente ches les jeunes enfants, surtout à Thâpital. Elle est beaucoup moins répandue dans les classes fortunées de la ville. Partout elle est mé-* connue et passe pour être de la pneumonie lobulaire. En effet, les symptômes de ces deux maladies sont à peu près les mêmes, et si les enfants succombent rapidement, «'est à l'autopsie seulement qu'on reconnaît la présence des granulations fibro-plastiques et des tubercules dans le poumon. En conséquence, je renvoie au chapitre des variétés de la pneumonie lobulaire, à l'article de la pneumonie granuleuse, ce qui est relatif aux symptômes de la phthisie aiguë granuleuse et tuberculeuse.
La phthisie chronique est plus rare, si rare même qu'on a dit que la phthisie pulmonaire, dans la véritable acception de ce mot^ n'existait pas chez les enfants. En effets si par phthisie pulmonaire on veut entendre uniquement la consomption qui résulte de l'excavation pul«
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monaire par les tubercules^ comme on dit en parlant de Thomme, alors il n'y a pas de phthisie chez le nouveau né. Hais si la phtbisiej dans l'acception moderne de ce mot, représente l'évolution aiguë ou chronique d'accidents dus à la présence des tubercules pulmon^ireSi alors , au contraire^ la phthisie est très-fréquente chez les jemies enfants.
La phthisie chronique succède à la phthisie aiguë et à la pneumonie lobulaire. Après le cortège obligé des phénomènes inflammatoires qui accompagnent le catarrhe pulmonaire, et la phlegmasie des poumons, l'enfant semble reprendre des forces et s'acheminer vers une guérison. Mais la convalescence n'arrive pas^ l'enfant languit et maigrit chaque jour, sa peau s'amincit^ se ride et devient terreuse, son visage se rétrécit et vieillit prématurément. La fièvre le consume d'une manière lente mais continue. Il tousse et n'expectore rien^ ni mucus, ni pus et encore moins du sang.
Sa poitrine amaigrie laisse voir toutes les côtes. Elle résonne moins que de coutume, et de la matité existe quelquefois au niveau des points du poumon où des granulations et de véritables tubercules sont entourés de pneumonie chronique. Des râles sibilant, muqueuxet sous-crépitant, se font entendre des deux cdtés de ta poitrine, tantôt d'un côté, tantôt de Tautre, ou dans les deux côtés à la fois. Quelque* fois du souffle existe en arrière au niveau des bronches, et Ton poup* rait se demander si c'est un souffle caverneux ou un souffle bronchique. Mais comme on sait que chez les jeunes enfants il n'y a pas de cavernes assez grandes pour produire ce phénomène, on est obligé de le rapporter au retentissement bronchique par suite de la pneumonie chionique ou à une forte dilatation des bronches.
Le cri retentit plus ou moins, suivant le degré d'induration des poumons, et jamais il n'est plus fort que lorsqu'il existe un souffle bien prononcé.
Avec tous ces phénomènes qui trahissent un désordre matériel considérable dans le parenchyme pulmonaire, les enfants mangent volontiers, et il est même difficile de tes contenir à cet égard. Ils digèrent bien ; quelquefois la diarrhée survient et les épuise davantage, mais leur appétit n'en persiste pas moins et il faut leur donner des aliments, sous peine de voir des scènes de chagrin que les parents ne peuvent supporter. Le ventre se gonfle et contraste par son volume avec la maigreur des membres décharnés et flétris; la prostration augmente chaque jour davantage ; l'exigence des en&nts est extrême i il faut les tenir dans les bras ; il faut les promener jour et nuit, et tout cela dure des semaines, des mois, et même plus d'une année*
' Cependant, un jour ou l'autre^ sans cause ni raison, la diarrhée s'établit pour ne plus cesser, la bouche se dépouille de son épithélium, du muguet survient, les forces baissent davantage et l'enfant, comme une lampe près de s'éteindre, s'élève, s'abaisse, oscille, et enfin meurt dans le dernier état de faiblesse, de langueur et de marasme^ ou au milieu de convulsions inattendues qui viennent brusquement terminer la vie.
La phthîsie aiguë doit être combattue, comme la pneumonie lobulaire aiguë, par lesantiphlogistiques, une ou deux sangsuesà plusieurs reprises^ d'après l'état de résistance des enfants, par les révulsif cutanés sur la poitrine^ et par les vomitifs plusieurs fois répétés.
La phthisie chronique ne réclame en aucune façon l'emploi des émis* sions sanguines. Les vésicatoires volants sur le thorax, lés frictions avec la pommade stibiée, les frictions avec l'huile de croton tiglium, sont infiniment plus utiles. On peut alterner dans l'emploi de ces moyens et y revenir plusieurs fois pendant la durée de la maladie.
A l'intérieur, des boissons pectorales, émollientes, des potions gom* meuses, des juleps unis aux agents stupéfiants, ou aux opiacés, des loochs blancs doivent être donnés aux petits enfants, tant que le dégoût de ces médicaments n*est pas arrivé.
L'huile de foie de morue, à la dose de 15 à 50 grammes par jour, Fiodure de potassium dans un julep à 25 ou 50 centigrammes, le tartre stibié à la dose de i centigramme, le kermès à 20 ou 25 centigrammes dans les vingt-quatre heures, ont été administrés et peuvent l'être avec avantage.
Les complications de la maladie par le muguet, la diarrhée, les convulsions doivent être combattues à l'aide des médicaments que j'ai proposés contre chacune de ces maladies.
CHAPITRE V
La coqueluche est une maladie contagieuse et quelquefois épidémique, caractérisée par une toux convulsive, revenant par quintes fréquentes plus ou moins prolongées. Ces quintes ont un caractère particulier. Les secousses de toux se succèdent coup sur coup avec une grande rapidité et sont suivies d'une inspiration longue, pénible et bruyante que l'on appelle reprise.
Historique. Le mot de coqueluche n'a pas toujours eu la signification
382 PATHOLOGIE SPÉCIALE DE LA PREMIÈRB BRFAliCB.
que les médecins lui donnent aujourd'hui ; au xv« siècle, on désigna sous cenomuneespècedecatarrheépidémique,doniMézera7, de Thon et Pasquier (Etienne) font mention dans leurs ouvrages. L'une de œs ^idémieSi décrite par Valleriola^ n'offre mâme aucune ressemUanoe avec la maladie, telle qu*on l'observe de nos jours, elt se rapporteraîi plutôt à la grippe. Sans insister plus longtemps sur cette question historique que je ne puis résoudre dans ce livre, je me bornerai à ccmstater que les médecins grecs et arabes ne font aucune mention de la coqueluche. C'est donc bien à tort que certains auteurjs ont prétendu reconnaître cette maladie dans un passage des Épidémie» d'Hippocrate, où il est tout simplement question d'une épidémie i» maux de gorge, xfix se compliquait souvent 4e.riDflammation du larynx.
Suivant M. Blacbe, Wi(lises| peut-être le premier qui, sous la dénomination de UMis puerorum çonmlsiva^ suffocoHva^ paraisse avoir réellement désigné l'affection que nous nous proposons d'étudier*
Ce n'est qu'à compter du xviiit siècle qu'on a décrit la ooquduche comme une maladie distincte, et qu'elle a été dénommiée perlumf (Sydenham), iusus clangesa (Basseville), bes commlsion (Good), Aroiiehitis convulsiûn (Bourdet), affection pneumogattrO'pituiteuMe (Tour^ telle) y bronchchcépkalite (Desruelles), catarrhe convuisif, {Làèûuec), tui^ sis spasmodica^ strangulans, arthopneaj etc. (différents auteurs).
L'étyraologie du mot, généralement adopté, est i^ssez incertaine ; les uns la font dévier de coqueliichon, sorte de capuce dont on se couvrait lors des épidémies de 1414, 1519, 1557, etc. ; d'autres veulent qu'elle provienne de l'usage abondant que l'on faisait de la fleur de coquelicot dans le traitement de cette affection. Pour certains auteurs, cette dénomination est due à ce que, pendant les quintes, la respiration sonore imite le chant du coq. Enfin, suivant Cabanis, le nom viendrait de ce que la maladie épidémique de 1414, 1519, 1557, etc., tenant du rhumatisme, occupait les muscles du cou, du dos et des épaules en manière de coqueluchon.
Causes.
Age. La coqueluche se rencontre presque exclusivement chez les enfants, depuis la naissance jusqu'à la seconde dentition; toutefois les adolescents, les adultes, et même les vieillards en sont aussi atteints, mais beaucoup plus rarement. Pour nous, qui avons eu l'occasion de voir surtout des enfants à la mamelle et du premier ftge, nous avons pu constater que la plus tendre enfance ne mettait pas à l'abri de la coqueluche.
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Eo efiet, sur 33 enfants atteints de cette maladie, 6 avaient moins de deux mois, et 3 n'avaient qu'un mois.
Sexe. Les filles paraissent plus disposées à contracter la coqueluche que les garçons. Sur les 33 observations dont nous avons parléj 21 sont relatives à des filles, et 12 à des garçons. Ce résultat est en rapport avec celui qui est indiqué par tous les auteurs.
Constitution et manière de vivre. Les sujets lymphatiques et nerveux sont plus spécialement exposés à contracter cette maladie^ qui règne à la fois dans toutes les classes de la société. Elle se développe de préférence chez les enfants qui vivent dans de mauvaises conditions hygiéniquesj qui habitent des lieux sombres, humides, insalubres, et surtout chez ceux qui sont pauvres et qui n'ont pas le moyen de se vétir^ ni de s'abriter convenablement contre les rigueurs de la tempe* rature.
Saisons et climats. Cette afiection se niontre presque indifféremment dans tous les temps de Tannée et daps les climats les plus opposés. Cependant Watt affirme qu'elle est plus fréquente et plus grave dans les régions septentrionales ; Pénada prétend, au contraire, que^ dans les pays méridionaux de la France et de Tltalie, ses retours sont plus fréquents et ses conséquences plus terribles. A Paris, on l'observe dans toutes les saisons, mais peut-être un peu plus souvent au printemps et en automne.
Notons enfio^ d'après Ozanam^ que la coqueluche ne se montre jamais entre les tropiques, et qu'elle ne parait guère être soumise aux variations atmosphériques.
Epidémies. Tous les auteurs s'accordent à regarder la coqueluche comme une affection épidémique. On la voit envahir un hameau, une ville, unecontrée tout entière^ et frapper, soit tous les habitants indistinctement, soit plutôt les enfants. Il est impossible d'apprécier les causes de son apparition et de sa disparition. Le retour de ces épidémies n'est point régulier ; leur durée est aussi très-variable, et tantôt la nature et l'intensité des symptômes sont formidables, tantôt^ au contraire, la maladie est très-bénigne. D'ailleurs, aujourd'hui, les épidémies de coqueluche paraissent avoir beaucoup perdu de leur gravité. Je parle surtout ici de celles qui se développent dans les hôpitaux de l'enfance, où les résultats désastreux que Ton observe sont dus bien plutôt aux mauvaises conditions hygiéniques et aux maladies qui com* pliquent la coqueluche, qu'à la coqueluche elle-même.
Contagion. Stoll, Laênnec, Ozanam, Billard, ont bien à tort nié la nature contagieuse de la coqueluche : cette maladie se transmet avec une grande facilité d'un en&nt à un autre. Comment s'opère la con-
tagion? c'est ce qu'on ne peut dire. Toutefois, si les explications manquentf tes faits sont là, il est impossible de les récuser. La coqueludie se transmet de même qu'un grand nombre d'affections nerveuses, de même que le hoquet^ de même que le vomissement, les attaques hystériques, etc. C'est un fait parfaitement démontré et que je veux établir de nouveau, car cette question est fort importante au point de vue de la prophylaxie.
H. Rostan, dans son Cours de médecine clinique^ raconte l'histoire d'un enfant qui, à la campagne, contracta la. coqueluche en jouant avec les en&nts du jardinier, qui étaient eux-mêmes atteints de cette affection. Cet enfant transmit successivement la coqueluche à son frère et à sa sœur. La mère, qui jouait souvent avec cette dernière, fût également atteinte ; enfin, le père et tous les domestiques, qui avaient des relations avec ces enfants, en furent affectés. Dans la maison et autour de la maison, les enfants et les personnes qui ne communiquaient pas ^vec les malades furent exempts de la maladie, a J'ai vu, dit A. Dugès {Dictionn. de méd. et de chirurg. pratiques^ t. V^ p. 487), une petite fille atteinte de la coqueluche, la communiquer à une cousine en bas ftge chez laquelle on la conduisait de temps en temps, quoiqu'elles habitassent deux quartiers fort éloignés, et que la coqueluche ne régnât nullement dans celui que la dernière n'avait pas quitté, a
D'autres exemples cités par H. Blache^ par Guersant {Dictiom. de médecine) et par différents auteurs^ ne peuvent pas laisser de doute au sujet de la contagion. J'en ai recueilli un certain nombre et en par^ ticulier un qui me semble très-curieux et très-intéressant. Une femme accouchée chez elle dans les premiers jours d'août 4843 fut visitée par une de ses parentes habitant un quartier tout à fait opposé dans Paris. On lui amena un de ses neveux, atteint de coqueluche depuis un mois; cet enfant resta toute la journée auprès de la nouvelle accouchée, et deux jours après cette visite, c'est-à-dire le quatrième jour de la naissance, le nouveau né commençait à tousser; huit jours après, il avait la coqueluche. La mère et son enfant entrèrent à l'hôpital Necker, où nous avons pu constater l'existence de cette maladie. L'enfjEint avait jusqu'à vingt quintes de toux dans les vingt-quatre heures. Je me suis informé près de sa mère, pour savoir s'il n'y avait pas d'autres enfants atteints de coqueluche dans la maison qu'elle habitait ; elle m'a répondu négativement. C'est donc bien la contagion qui est la cause de ce cas de coqueluche.
De quelle nature est le principe contagieux ? Hœnssler pense qu*il tient le milieu entre les principes contagieux fixes et ceux qui sont volatils ; suivant lui, le principe ne parait s'exhaler et se communiquer
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que dans la troisième période de la maladie. Guersant a dit que, pour que la transmission contagieuse ait lieu, il fallait que les enfants fussent assez près les uns des autres pour qu'ils pussent recevoir les émanations de leur haleine. Cerlaips faits cités par les auteurs, et celui que nous rapportons plus haut, semblent prouver que celte circonstance n'est pas indispensable. Si Ton en croit Rosen, la contagion pourrait être transmise par les vêtements d'une personne en allant d'une maison dans une autre ; il cite un fait qui tend à prouver qu'il aurait lui-même transporté le principe contagieux d'une maison dans une autre. Cest au moins douteux. Ordinairement^ cinq à six jours après qu'on s'est exposé à Tinfeclion, la toux commence à se manifester; dans le cas que nous rapportons, la toux est apparue dès le troisième jour de l'infection. Le cas cité par M. Blache^ dans le Dict. de médecine, t. IX^ p. U, et propre à un des enfants du docteur Tavepnier, prouve aussi que la coqueluche n'a pas besoin de cinq ou six jours d'incubation pour se développer.
Anatomie pathologiqoe.
Gomme la coqueluche seule ne produit jamais la mort, et que ce sont les complications qui l'accompagnent qui en sont toujours la cause, il est assez difficile^ dans les autopsies, d'isoler les lésions appartenant à la coqueluche de celles qui résultent des complications de la maladie. Je vais essayer cependant d'établir nettement cette distinction.
État des voies aériennes et des poumons. L'extrémité inférieure de la trachée-artère et les bronches sont généralement rouges et phlogosées partiellement ou dans toute leur étendue. Toutefois cette lésion n'est pas constante, et il serait faux de penser qu'il y a entre cette inflammation et la coqueluche un rapport de cause à effet. Les bronches sont le plus souvent remplies d'une matière visqueuse^ transparente ; mais quelquefois c'est un fluide muqueux et aéré qu'on y rencontre.
L'inflammation du tissu pulmonaire s'observe aussi fréquemment que l'altération des bronches signalée plus haut, et on le comprendra en se rappelant combien la pneumonie est une complication commune pendant la coqueluche. Quelquefois ces deux altérations coexistent en même temps. On trouve alors les ganglions bronchiques gonflés, rouges et même ramollis. Il n'est pas rare de rencoDtrer des tubercules dans ces organes et dans les poumons.
Dilatation des bronches. Lorsque la mort a lieu à une époque avancée de la maladie, on observe assez fréquemment la dilatation dos 3* ÉDiT. 2 s
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bronches, et on peut la regarder comnae un effet physique des violents efforts auxquels le malade se livre pendant les quintes si prolongées de la toux. Gnersant pense que cette altération est due à une organisation primitive. Cette opinion me parait peu probable, surtout quand je pense que non-seulement on peut observer la dilatation des bronches, mais encore des crevasses dans les conduits aériens et en même temps de l'emphysème pulmonaire. Cette lésion doit être regardée comme appartenant en propre à la coqueluche.
État des nerfs, La rougeur des nerfs vagues n'a pas été observée assez souvent pour qu'on puisse regarder cet état pathologique comme résultant de la coqueluche ; d'ailleurs^ les sujets qui ont offert cette lésion étaient lymphatiques et scrofuleux^ et si H. Breschet a observé deux fois Tinflammation des pneumo-gastriques^ on peut croire à une coïncidence.
État des autres organes* Chez certains enfants qui succombent avec la coqueluche, on rencontre une injection plus ou moins prononcée des vaisseaux des méninges et du cerveau , et quelquefois une inflammation de ces organes.
Les lésions de l'estomac et des intestins ne s'observent^ pour ainsi dire, qu'exceptionnellement, et sont toujours dues à des complications ou purement accidentelles, ou dépendantes, et c'est le plus rare, de la coqueluche. En effet, on comprend que le nombre et l'intensité des quintes puissent quelquefois troubler les digestionset amener consécutivement une maladie des organes de la nutrition.
Complications et accidents de la coqueluche, La bronchite, la pneumonie et la tuberculisation pulmonaire sont les complications, sans contredit, les plus fréquentes et celles qui semblent se lier immédiatement à la coqueluche. La pneumonie lobulaire, si commune chez les enfants à la mamelle, peut, ajuste titre, être regardée comme la cause de l'issue fatale de la coqueluche dans la plupart des cas de mort. Chez les enfants prédisposés par leur généalogie ^ la tuberculisation est la conséquence très-ordinaire de la coqueluche. Dans les hôpitaux consacrés aux enfants, on rencontre souvent comme complications de cette maladie la pneumonie tuberculeuse, les tubercules pulmonaires, quelquefois des méningites, des entérites, rarement des affections de l'estomac. Souvent aussi on a rencontré de Temphysème pulmonaire. Certains enfants tombent dans un état cachectique très-prononcé, avec oedème des jambes ; chez d'autres, mais ce n'est que fortuitement, surviennent des hémorrhagies assez graves pour causer la mort. Je n'ai observé qu'une fois le croup comme complication de la coqueluche.
Symptômes.
La coqueluche a une évolution analogue à celle des fièvres éruptives et se développe par périodes bien déterminées d'avance* caractérisées par des symptdmes particuliers et constants. Elle offre trois périodes distinctes qu'on observe chez la plupart des malades, et qu'on désigne sous les noms de pénode catarrhale, de période convu/^Ve et de période de déclin.
Première période (période catarrhale, bronchique ou inflamma» toire). La coqueluche n'est pas toujours une maladie primitive; elle est quelquefois secondaire et se déclare pendant le cours ou durant la convalescence des maladies propres à l'enfance^ telles que larougeole, la scarlatine, la variole et la varicelle. C'est ordinairement sous l'apparence d'un simple rhume ou catarrhe bronchique que débute la coqueluche, et c'est à cette circonstance que la première période doit d'avoir été appelée catarrhale, bronchique et inflammatoire. L'enfant offre des alternatives de chaleur et de froid ; il est triste^ abattu et assoupi ; ses yeux sont rouges et larmoyants ; la face est bouffie ; il y a des éternuments fréquents, tous les signes enfin du coryza ; la toux est sèche, plus ou moins fréquente, et revient volontiers par quintes, mais sans reprise; la voix est légèrement enrouée ] la fièvre est peu marquée et ne se montre que le soir, ou bien elle est assez forte et se reproduit quelquefois sous le type tierce ou quotidien ; le sommeil est troublé et l'appétit nul ou à peu près nul. On comprend que tous ces symptômes peuvent offrir plus ou moins d'intensité.
On pourrait encore, à cette période, croire à l'invasion d'une rougeole ou de quelque autre fièvre éruptive, et l'erreur est facile à commettre pendant les deux ou trois premiers jours de la maladie ; mais cette période se prolonge de sept à dix ou quinze jours^ et Ton arrive bientôt au diagnostic de la coqueluche. Le catarrhe initial qui signale le début de cette maladie n'a malheureusement rien dans son expression symptomatique qui le distingue des autres catarrhes ; sa nature est différente sans aucun doute, mais il est impossible de s'en apercevoir immédiatement, et ce n'est qu'au moment de la seconde période que le diagnostic de la maladie peut être établi.
Deuxième période (période convulsive, spasmodique, nerveuse, des auteurs).
La toux primitivement catarrhale de la première période change de caractère, elle devient convulsive et prend peu à peu le caractère spécial de toux quinteuse dont j'ai parlé dans ma définition de la coque-
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luche. Elle est d'abord sèche, continuelle, bruyante, bien différente de la toux du catarrhe et de la toux de la coqueluche : c'est ce qu^on appelle la toux férine, elle est si fréquente que les enfants ont à peine le temps de tcter. Elle dure ainsi pendant quelques jours, et les véritables quintes de coqueluche apparaissent. Dans certains cas, cependant, la période de toux convulsive, caractéristique, se montre d'emblée et sans toux férine préalable.
Dans cette période^ les quintes sont plos longues, plus rapprochées que dans la période catarrhale, et sont un peu plus fréquentes pendant la nuit que pendant le jour. Elles sont caractérisées par de nombreux efforts successifs de toux, suivies d'une inspiration bruyante appelée reprise j après laquelle viennent de nouveaux efforts de toux et une nouvelle inspiration sifflante, ou reprise^ ce qui se répète jusqu*à la suffocation, l'épuisement et la pâmoison des malades. Ils tombent abattus, crachent quelques matières glaireuses^ vomissent quelquefois^ et restent quelques instants sans connaissance.
Lorsque la coqueluche est bien établie, les petits enfants semblent pressentir l'arrivée de Taccès de toux convulsive, et ils en témoignent par des mouvements d'inspiration et d'expiration visiblement accélérés, irréguliers et incomplets; ils paraissent comme saisis d'effroi, et se mettent quelquefois «^ pleurer. Au moment où la quinte survient, ils s'accrochent pour ainsi dire aux personnes et aux corps qui les environnent comme pour fuir un danger ; mais aussitôt les secousses de toux se succèdent coup sur coup, presque sans intervalle, et à ce point que l'inspiration est impossible, et la suffocation paraît imminente. La face se gonfle, devient rouge, violette même, les yeux larmoyants et saillants hors de Torbite. On voit battre avec force les artères superficielles; les veines du cou sont distendues et tous les capillaires injectés. Il n'est pas rare, pendant les accès, devoir le sang jaillir par le nez, par la bouche ou par les oreilles ; quelquefois il s'épanche dans la conjonctive et dans le tissu cellulaire des paupières. J'ai môme observé un cas dans lequel l'enfant versait des larmes songlantes, et bon nombre d'élèves suivant la visite de H. Trousseau ont pu constater le fait. Ces hémorrbagies sont quelquefois fort dangereuses et peuvent par leur abondance compromettre la vie de l'enfant.
Il est des médecins qui prétendent avoir observé des hématémèses dans la coqueluche, nous les croyons dans l'erreur ; les vomissements et les crachats ensanglantés que l'on rencontre ne doivent leur coloration qu'au sang descendu dans la gorge pendant les épistaxis si fréquentes dans cette maladie.
Pendant les quintes, le petit malade a les membres contractés; son
corpS; et surtout le cou, les épaules, la tête et la face, sont couverts d'une sueur froide et abondante ; des vomissements .ont lieu, et quelquefois Turine et les matières fécales s'échappent involontairement. On a observé) rarement, il est vrai, des prolapsus de rectum, la formation ou la réapparition des hernies ; le pouls est petit, concentré, misérable méme^ et Tétat convulsif, qui paraît spécial aux organes respiratoires, peut se généraliser et donner lieu à de véritables convulsions.
Les secousses de toux sont, comme nous l'avons dit, suivies d -une longue inspiration sifflante et caractéristique, comparable au chant du coq et qui a reçu le nom de reprise. A cette inspiration succèdent de nouvelles secousses de toux accompagnées des mêmes phénomènes. On observe ainsi deux, trois, quatre ou cinq reprises^ et la quinte se termine par l'expectoration d'un liquide glaireux, filant, incolore, quelquefois mélangé aux matières muqueuses et alimentaires contenues dans l'estomac et qui sont rejetées par le vomissement.
L'accès peut être constitué par une seule quinte et une seule reprise, et alors il ne dure qu'une minute au plus ; ordinairement sa durée est d'une à cinq minutes, il se prolonge quelquefois pendant un quart d'heure. Les «eeàs ae auccèdent toutes les six ou dix minutes environ ; le plus souvent on ne les voit ce répéter que toutes les heures, toutes, les deux heures', et méoie beftucoup moins souvent. Le retour des quintes peut être régulier ou irrégulier, et reconnaître une cause apparente ou cachée; l'impression du froid, les cris, les pleurs, une douleur, un chagrin, la distension de Testomac, l'accumulation du mucus dans les bronches, l'inspiration d'un air trop sec ou chargé de matières pulvérulentes, rappellent les accès de toux. Les quintes, malgré ce qu'en a dit Laënnec, sont plus fréquentes la nuit que le jour, et le matin et le soir que dans le milieu de la journée, circonstance qui rapproche encore la coqueluche des névroses.
Il est une chose à remarquer, c'est que plusieurs enfants atteints de coqueluche étant rassemblés duns un même lieu, si l'un vient à tousser, les autres ne tardent pas à tousser aussi. Plusieurs fois, eu effet, il m'a été impossible de rester dans la salle de ces petits enfants, tant le bruit qui accompagnait leurs efforts de toux était pénible à entendre.
Après l'accès, la face et le cou restent momentanément gonflés, les yeux bouffis, la respiration et le pouls sont accélérés, et les membres sont quelquefois agités d'une sorte de tremblement convulsif. J'ai vu beaucoup d'enfants, aussitôt après l'accès terminé, se mettre à pleurer. Ces phénomènes sont d'ailleurs de courte durée, et si les quintes sont
légères, on voit les enfants recouvrer leur gaieté^ reprendre le sein de leur nourrice, ou promptement se rendormir.
Dans l'intervalle des quintes^ il n*y a que peu ou point de fièvre, et Tenfant conserve son appétit, sa gaieté et ses forces, même quand les accès sont fréquents ; cependant, si les quintes sont très-rapprochées, Tenfant parait pâle, affaibli, et d'une tristesse remarquable.
L'auscultation, pendant la quinte, permet de reconnaître l'ébranlement imprimé au tronc, et l'on perçoit un peu de rhoncus ou de bruit respiratoire dans les très-courts intervalles qui existent entre les saccades expulsives de la toux. L'inspiration sifflante et prolongée, qui est pathognomonique de la quinte, parait se passer dans le larynx, et pourrait être due, comme on Ta dit, au resserrement spasmodique de la glotte. L'air pénètre ensuite dans les bronches, et la respiration re* devient puérile chez les enfants. C'est Laênnec qui, le premier, a constaté ces faits, et ils ont été depuis pleinement confirmés par tous les médecins.
Cette seconde période n'a pas de durée fixe, elle peut se prolonger pendant plusieurs mois; toutefois elle se termine le plus ordinairement après quinze ou vingt jours.
Jrom'^^/T^rtWe (période de déclin). Dans cette dernière période les quintes perdent successivement de leur fréquence, de leur intensité ; les secousses de toux deviennent moins violentes et reprennent le caractère de la toux bronchique. Les inspirations sont plus faciles, et le sifflement qui les accompagne s'affaiblit peu à peu avant de disparaître entièrement. Les vomissements consécutifs aux accès de toux cessent; on n'observe plus après la quinte qu'une expectoration de mucosités opaques, jaunâtres ou verdfttres, analogues aux crachats qui caractérisent la période de coction de la bronchite.
La coqueluche reprend donc à son déclin les symptômes de la dernière période de la bronchite. Cependant, une cause un peu plus active, telle qu'une peur, une douleur vive, la colère, etc., peut ramener un accès convulsif en tout semblable à ceux de la seconde période, alors même que l'enfant paraissait débarrassé, depuis quinze jours ou un mois, de toute quinte. La troisième période ne parait pas durer moins de huit ou dix jours, ni se prolonger au delà de plusieurs mois.
Marche, durée, terminaison.
La marche de la coqueluche n'est pas toujours simple et régulière. Cette affection offre de nombreuses variétés, soit dans son intensité, aoit dans le retour des accès qui, dans certains cas, se régularisent et
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prennent le type intermittent. Les quintes sont quelquefois si longues et si violentes^ que chez les très-jeunes enfants elles peuvent causer (les convulsions quelquefois mortelles.
L'ftge noKMlifie encore la marche de la coqueludie, et chez les enfants à la mamelle cette affection est plus souvent compliquée de la phlegmasie pulmonaire qu'à toute autre époque de Fenfance ; cette remarque est surtout applicable aux cas de coqueluche sporadique qui se sont offerts à notre observation.
Pendant les épidémies, cette affection offre souvent des formes singulières. Tantôt la première période, dite période catarrhale, manque , absolument 3 tantôt, au contraire^ c'est la période de déclin ; ailleurs il n'existe pas de période convulsive^ et Ton observe des en&ntsqui, dans ces circonstances épidémiques^ ont un catarrhe violent avec toux férine on avec quinte assez fortes, mais sans reprise : ils ont le catarrhe spécifique de la coqueluche sans en avoir les accès convubifii; Je reviendrai sur ce sujet à propos du traitement de la maladie.
La durée de la coqueluche est difficile à préciser : elle varie entre quelques jours et plusieurs mois ; elle se prolonge quelquefois pendant cinq et six mois ; on Ta vue se prolonger pendant deux ans.
Le retour à la santé est la terminaison laplusconmiune de la coqueluche; mais il n'est pas très-rare, quand la maladie dure longtemps, de voir les enfants maigrir^ tomber dans une grande faiblesse et arriver à une espèce de marasme presque toujours funeste. Cette terminaison doit être imputée à la fréquence des vomissements ou à un catarrhe et à une pneumonie chronique, ou enfin à des tubercules pulmonahres. On a observé des hémorrhagies, des congestions cérébrales, des apoplexies, la formation des hernies inguinales, ombilicales, etc., par suite des efforts violents auxquels se livre Tenfant pendant les quintes.
En parlant de l'anatomie pathologique, nous avons aussi indiqué la dilatation des bronches comme conséquence de la toux convulsive. Mais tous ces accidents ne se présentent qu'exceptionnellement, et la mort, quand elle arrive, est le résultat d'une affection intercurrente^ à moins qu'elle n*ait lieu par suffocation, ce qui n'a été que très-rarement observé.
Les auteurs qui ont prétendu que la coqueluche pouvait être jugée par une crise, n'en ont point rapporté d'observations bien authentiques ; je n'attache aucune importance à leur assertion et je reste dans le doute à cet égard.
Récidives.
La question des récidives n'est point encore résolae. Ainsi H. Trousseau parle, dans son Mémoire sur la coqueluche (i)^ de trois en&nts qui furent repris de toux convuisive, soit après deux mois, soit après trois mois de guérison complète; mais il se demande si ce sont là de véritables récidives, ou tout simplement des rechutes. Ce professeur, n'osant pas trancher la difficulté, reste dans le doute, et ne précise pas à quelle époque il est permis de considérer la coqueluche comme définitivement guérie, ni après combien de temps on peut dire que Ja maladie que Ton observe est une seconde attaque.
La plupart des auteurs ne font mention des récidives de la coqueluche que pour les récuser. Quelques-uns cependant les admettent; car des faits avérés, quoique en petit nombre, prouvent que cette maladie peut se déclarer deux fois chez le même individu (Blache). On s'accorde d'ailleurs pour reconnaître qu'après la guérison de la coqueluche, les enfants peuventencore^ pendant quelque temps, avoir des quintes caractéristiques de cette affection, sous Tinfluence d'une impression morale, de la colère ou de toute excitation nerveuse un peu vive. On voit, chez certains enfants^ la coqueluche s'arrêter subitement et reparaître au bout de quinze ou vingt jours. J'ai observé un cas de ce genre.
Diagnostic.
Le diagnostic de la coqueluche est facile à établir, d'après les caractères spéciaux que présente la toux de la période convulsive. Làreprise entre les efforts de toux^ c'est-à-dire entre les quintes, n'appartient qu'à la coqueluche^ et nous doutons qu'il puisse y avoir de coqueluche sans la reprise caractéristique de la toux. Les exemples de cette maladie, avec toux quinteuse sans reprise^ appartiennent à la bronchite ; et dire qu'il y a des coqueluches sans reprise, comme il y a des scarlatines sans exanthème, c'est assurément vouloir forcer Tanalogie.
Cette forme de coqueluche^ admise par quelques auteurs, ne s'observe qu'au milieu des circonstances épidémiques.
On ne peut guère confondre la coqueluche qu'avec une variété de bronchite, dans laquelle la toux se reproduit également par quintes pénibles, plus ou moins rapprochées. Mais dans cette variété de bron-
(1) Journal de médecine, Janvier, 1S43.
chite^ ia toux diffère de celle de la coqueluche, et n'a point la reprise bruyante et sonore de l'inspiration ; le mouvement fébrile est bien caractérisé^ ce qui n'a lieu que très-rarement dans la coqueluche; il n'y a pas de vomissements à la suite de la quinte, et V expectoration est à peu près nulle.
C'est d'ailleurs un fait bien curieux que cette absence d'expectoration dans le catarrhe des jeunes enfants, et Constant (1) a eu raison d'insister sur ce caractère, qui doit servir au diagnostic de la coqueluche des enfants à la mamelle. En effet, cette maladie de la première enfance est à peu près la seule dans laquelle on observe une expectoration abondante.
Il faut aussi distinguer dans la coqueluche les trois variétés suivantes qui caractérisent suffisamment la présence de quelques-uns des symptômes spéciaux dont je vais parler :
I* La coqueluche inflammatoire ou sthénique. On la reconnaît à la fièvre intense, à ia coloration de la face, à la chaleur de la peau et à la soif vive; les hémorrhagies sont fréquentes et la maladie suit une marche franchement aiguë.
^ La coqueluche muqueuse ou catarrhale qui présente un appareil fébrile à peine développé ; il y a des signes d'embarras gastrique et intestinal 3 anorexie, langue jaunâtre; vomissements fréquents et abondants de matières muqueuses ou bilieuses.
3^ Enfin dans la coqueluche nerveuse ou spasmodique^ les phénomènes de la période convulsive sont portés au plus haut degré.
Nature de la coqueluche.
La synonymie de la coqueluche traduit assez bien les hypothèses nombreuses qu'on a émises sur la nature de cette maladie. Nous ne ferons que les énumérer, sans prendre le soin de les discuter ici, ni d'entrer dans tous les détails d'un examen complet. M. Desruelles (2) pense que la coqueluche est une bronchite compliquée d'irritation encéphalique. Quelques médecins regardent la bronchite et la coqueluche comme deux affections identiques ; d'autres admettent que la coqueluche n'est qu^une variété du catarrhe, tandis que Guersant pense que c'est une inflammation spécifique des bronches avec lésion de l'innervation dans l'appareil pulmonaire. C'est là mon opinion. Il est de toute évidence que la coqueluche est une affection catarrhale et convulsive, en même temps, dont l'évolution^ la marche et le carac-
(1) Gazette médicale de Parti, 1886, p. 531.
(2) Traité de la coqyieluche. Paris, 1827, in-6«.
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tère contagieux attestent la spécificité. H. Blacbe (1) et beaucoup d'autres veulent que la coqueluche soit une névrose dont le siège est à la fois dans la membrane muqueuse des bronches et dans le nerf vague ; névrose très-souvent compliquée de bronchiteet de pneumonie, mais pouvant exister sans ces complications; et comme toutes les névroses, la coqueluche n*a pas de caractère anatomique appréciaUe. Tout récemment M. Sée comparant la coqueluche et la rougeole, et trouvant à l'une et à l'autre : 1* une période de préparation de 5 à 8 jours; 2® un catarrhe initial prodromique; 3* un siégecommun^ la muqueuse pulmonaire, avec toux semblable dite férine ; 4<> de la fièvre ; 5® des pneumonies lobulaires possibles; 6"* de la tendance aux hémorrhagies et à la diarrhée ; 7» de la tendance à la production des tubercules pulmonaires et des catarrhes chroniques des bronches, oondut que ces deux maladies sont analogues dans leur nature intime. Il est vrai que l'éruption rubéolique s'oppose à ce rapprochement étiologiqoe de la rougeole et de la coqueluche, mais l'auteur tranche la difiicolté en disant qu'il y a des rougeoles sans éruption^ et que l'éruption n*étant pas absolument nécessaire pour caractériser la maladie, l'aïUH logic des deux affections n'en subsiste pas moins. C'est là un médiocre argument en faveur d'une bien mauvaise cause. Oui, sans doute, It coqueluche et la rougeole se ressemblent comme toutes les maladies q[>écifiques et contagieuses, mais c'est là tout ce qu'elles ont de commun, et vouloir aller au delà de ce rapprochement, c'est abandonner le terrain de l'expérience réelle pour entrer dans le domaine des fictions.
Maladies intercurrentes.
Depuis longtemps on a reconnu que la fièvre d'invasion de la variole fait cesser la coqueluche; mais les auteurs n'ont point formulé assez explicitement l'influence d'un état fébrile intercurrent comme diminuant à peu près toujours, et suspendant quelquefois complètement ou guérissant même la coqueluche. M. Trousseau, dans son Mémoire sur la coqueluche^ a fixé l'attention sur cette question, et il a nettement déterminé ce point de pathologie. J'ai pu, dans son service, constater l'exactitude des résultats qu'il a publiés^ et j'ai reconnu que, si la coqueluche n'est pas toujours guérie^ elle est du moins constamment modifiée par la maladie intercurrente. Souvent alors les quintes sont moins fortes^ moins pénibles et beaucoup moins fréquentes. Comme ledit H. Trousseau, si les maladies intercurrentes font courir quelques
(1> Viciionnaiu de méde^M^ t. IX, p. 40.
risques aux malades^ elles peuvent^ par une heureuse compensation, atténuer les accidents de la maladie principale.
Les diverses maladies intercurrentes qui ont sur la coqueluche Tin* fluence dont je parle^ sont : le catarrhe pulmonaire aigu, la pneumonie, l'entérite grave, la méningite^ la fièvre éveillée par l'éruption d'une denty l'opération de Thydrocèle (Trousseau) , la vaccine et les gourmes sous la forme dite inflammatoire»
Il faut dire cependant que^ chez quelques malades, l'état fébrile intercurrent n'a point d'influence sur la maladie qui nous occupe. M. Blache n*aura sans doute vu que des exceptions de cette nature^ lorsqu'il avançait que jamais il n*avait observé que des maladies survenues dans le cours de la coqueluche pussent en abréger la durée.
Il est diflScile de se rendre compte de l'action des maladies intercurrentes sur la marche et l'intensité de la coqueluche. C'est un fait qu'il £Eiut admettre sans explication, et qui est consacré par cet apho-' risme d'Hippocrate, febris spasmos solvit. Or, la fièvre n'a sur la coqueluche qa'une influence semblable à celle qu'elle exerce sur les autres maladies nerveuses.
Pronostic.
La coqueluche simple, chez un enfant bien portant, est une affection peu grave; mais si l'enfant est très-jeune ou s'il est faible et d'une maq-» vaise constitution, lymphatique ou scrofuleuse, on devra être réservé dans le pronostic. En hiver et en automne, la coqueluche étant généralement plus grave, le pronostic doit être porté avec plus de circonspection. L'amaigrissement ou Tanasarque^ une fièvre continuelle, des quintes fortes et répétées, la respiration restant gênée et fréquente dans l'intervalle de ces quintes^ des vomissements très-fréquents^ l'altération subite et profonde de la face, une quelconque des complications graves que j'ai signalées, annoncent presque toujours une mort prochaine, et rendront le pronostic très-grave.
Traitement.
Quelque grand que soit le nombre des moyens vantés par les auteurs comme spécifiques de la coqueluche^ il faut se résigner à dire que cette maladie est une des plus rebelles à toute espèce de traitement; on a successivement épuisé contre elle toutes les ressources de la thérapeutique sans obtenir des résultats satisfaisants. Je vais néanmoins passer en revue les diverses médications qu'on lui a opposées, en mentionnant celles qui paraissent mériter davantage la confiance des praticiens.
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Soin» hygiéniques et prophylactique». On doit préserver les enfants dn froid et de rhumidité. Lorsque la température est douce el sèche, il est bien de les faire promener.
Les repas devront être multipliés plutôt que copieux ; comme nous nous occupons des enfants à la mamelle^ la nourriture ne peut être très-variée : le lait de leur nourrice sera toujours pour eux la meilleure alimentation ; s^ils sont sevrés, des potages légers, des ceub frais, des fruits cuitSy etc., constitueront le régime ; vers le déclin, l'alimentation sera un peu plus forte. Lintensilé de la coqueluche et les complications apporteront naturellement des modifications dans le choix des aliments.
Les vêtements de flanelle, les frictions sèches, sont utiles chez les petits enfants faibles, et surtout en automne et en hiver; enfin un changement d'air parait la condition la plus favorable pour faire disparaître complètement la toux, ou au moins pour amener une amélioration notable.
Le seul préservatif de la coqueluche, c'est Tisolement. La vaccination, qui avait été conseillée pour prévenir cette maladie, n'atteint pas œ but, elle n'offre quelques avantages que pour diminuer la durée de la maladie, et elle n'agit alors que comme occasionnant un état fébrile intercurrent capable de suspendre les accidents spasmodîques.
Première période. Au début de la coqueluche, et tant que dure la première période, le médecin se bornera à prescrire des boissons chaudes, mucilagineuses, des juleps gommeux, auxquels on pourrait ajouter une faible quantité de sirop diacode ; s'il y a des signes de céphalalgie ou de congestion cérébrale, les pédiluves irritants à Feau de moutarde, à l'eau de savon, et les cataplasmes sinapisés appliqués aux extrémités seront utiles ; on dissipera la constipation avec des lavements émollients ; il faudra soustraire l'enfant à l'action du froid et de l'humidité, ne pas interrompre l'allaitement, et si déjà le petit malade est sevré, des potages l^ers devront suffire i son r^'me.
Les émissions sanguines, inutiles et même dangereuses dans les cas ordinaires, n'offrent des avantages réels que chez les enfants vigoureux ou dans la coqueluche inflammatoire et dans le cours de certaines épidémies. On doit les mettre en usage lorsqu'au début, la fièvre étant très-forte, il y aura de la rougeur de la face, de la tendance aux congestions cérébrales ou à un engouement pulmonaire. Les révulsifs déjà indiqués plus haut, joints à des lavements légèrement laxatifs, trouveront encore id leur application.
U n^est pas possible, comme le veulent certains auteurs, de s'opposer au développement ultérieur de la coqueluche, soit par les saignées
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répétées, soit par les stimulants diffusibles, soit par un vomitif. Ce qu'il faut surveiller et ce qu'on peut essayer de prévenir, ce sont les complications ; dès qu'elles se manifestent, on ne doit pas hésiter à les combattre par les moyens les plus énergiques.
Si, dans cette période, on a observé de J'anorexie, de la répulsion pour le sein de la nourrice ou du dégoût pour lès aliments/ et si la langue est saburrale, il convient de donner un vomitif aux enfants. Il faut administrer la poudre d'ipécacuanba à la dose de 30 ou 50 centigrammes en suspension dans du sirop que Ton fait prendre à trois ou quatre reprises, de dix en dix minutes.
Deuxième période. Il est à peu près inutile, quand la coqueluche est bénigne et modérée, de rien changer à la médication indiquée au début. Unjulep gommeux additionné de sirop diacode, un loocb blanc, un julep, des lavements émollients ou légèrement laxfttifis et un ou deux vomitifs constitueront le traitement à mettre en usage. Les précautions k prendre pendant l'accès de toux convulsive, c'est-à-dire pendant la quinte, sont les suivantes. On doit mettre Tenfant sur son séjant ou le prendre dans les bras et lui soutenir la tète avec la main : ces précautions sont indispensables, car il peut arriver, comme Guersant l'a observé, qu*un jeune enfant qu*on laisse sur le dos soit près de périr de suffocation. On facilitera le rejet des matières visqueuses qui remplissent là bouche des petits malades à ce moment, en les extrayant avec le doigt ou avec un petit linge, a Lorsqu'on peut parvenir à faire boire le malade à petits coups pendant la quinte, on en abrège sensiblement l'intensité et la durée. » ( Laênnec. )
Une congestion trop active du sang vers le cerveau sera combattue par des cataplasmes sinapisés et des compresses d'eau froide vinaigrée appliquées sur le front.
Nous n'avons pas besoin de rappeler que, quelles que soient la constitution régnante et la saison, si la coqueluche est compliquée de phlegmasie ou de toute autre affection, on devra y opposer les moyens appropriés.
La coqueluche exempte de toute complication peut, comme nous l'avons vu, persister opiniâtrement en conservant son caractère convulsif. On lui a opposé dans cette période les émissions sanguines, les vomitifs, les purgatifs, les sédatifs et les antispasmodiques.
1* Émissions sanguines. Nous avons déjà vu ce qu'il fallait penser de ce moyen nuisible dans la forme catarrhale et nerveuse; il peut être utile dans la forme inflammatoire. Jusqu'ici il a paru que les saignées étaient principalement utiles dans les épidémies de coqueluche de l'hiver et du printemps, tandis qu'elles sont moins avantageuses dans les
coqueluches de Tété : celles-ci doivent être combattues de préférence par les vomitifs. Cest an médecin de saisir les indications pour savoir quelle est la médication qu'il doit mettre en usage.
^ Vomitifs. L'expérience a sanctionné depuis longtemps les éloges accordés aux vomitifs répétés. Ces évacuants, dit Guersant^ éloignent et diminuent les quintes, lorsque surtout la sécrétion des mucosités est très-abondante et obstrue les bronches. Les petits enfants supportent très-bien les vomitifs; cependant il ne faut pas les répéter tous les jours ou tous les deux jours, comme le conseille Laênnec On doit se laisser diriger par l'état des forces de renCemt, et ne donn^ le vomtif plusieurs fois dans le cours de la coqueluche que si le malade est vigoureux et dans la forme catarrhale de la maladie. L'état pléthorique des sujets et la tendance aux congestions cérébrales contre-indiqueot l'emploi de ce moyen.
Si l'on se décide à employer les vomitifs, il but administrer l'ipécacuanha sous la forme que nous avons indiquée plus haut, le tartre stibié à la dose de 3 centigrammes dans une poUon que l'on fera prendre à l'enfant par cuillerées à café, de dix minutes en dix minâtes, jusqu'à ce qu'on ait obtenu plusieurs vomissements. Je pense, malgré les reproches adressés à l'ipécacuanha, devoir le conseiller encore, car il ne m'a point paru mériter le reproche d'être infidèle dans son action.
3* Purgatifs. Le calomel, que l'on regarde comme évacuantetconune antiphlogistique, en même temps qu'il a la propriété de modifier la sécrétion des muqueuses et de faciliter l'expectoration ; la manne, la rhubarbe, le sirop de roses pâles, seul ou battu avec parties égales d'huile d'olive ; le sirop de chicorée et divers sels cathartiques : teb sont les purgatifs employés soit à titre de révulsifs, soit pour combattre la constipation. Ils sont loin de procurer les mêmes avantages que les vomitifs ; mais, seuls ou combinés avec ces derniers, ils ne laissent pas que d'être utiles.
Opium. Les anciens médecins accordaient une grande confiance aux opiacés, dans le traitement de la coqueluche : les modernes, au contraire, n'ont pas reconnu l'efiScacité de ce moyen: ils ont, en outre, reconnu qu'ils favorisaient les congestions ^rébrales et pulmonaires, jetaient les malades dans un anéantissement inquiétant, séchaient la gorge et diminuaient l'expectoration, circonstance trèsdéfavorable.
^ Toutefois l'opium donné à petites doses et combiné avec divers antispasmodiques (musc, castoréum), ou bien avec la belladone, peut être très-utile chez les sujets nerveux, et lorsque la forme convulsive
DE LA GOQtELCCHI. 399
est très-caractérisée ; mais quand il existe ane réaction fébrile intense, et quand les enfants offrent la disposition de pléthore dont nous avons parlé, il faut s'en abstenir : le sirop diacode est la seule préparation qu'on puisse permettre alors à la dose de iO à 15 grammes dans un Julep gpmmeux.
Je ne conseille pas pour les enfants à la mamelle remploi de la morphine par la méthode endermique. Ce moyen n'est utile que dans un Age plus avancé.
Bellaime. Les Allemands vantent la belladone outre mesure, et vont presque jusqu'à la regarder comme un spécifique de la coque* loche; ils la conseillent même au début. Mais c'est principalement pendant la seconde période qu*elle est bonne, à la condition toutefois qu'il n'y ait ni bronchite intense, ni phénomènes de congestion cérébrale, ni aucune phlegmasie pulmonaire; elle serait alors beaucoup plus nuisible qu'utile. Laênnec employait la belladone sous forme d'extrait, à la dose de 10 à 25 milligrammes, et il admettait qu'elle calmait le spasme des bronches et diminuait le besoin de respirer. MM. Guersant, Blache et Baron prescrivent aussi la belladone à doses progressives, jusqu'à ce qu'ils obtiennent des accidents de narcotisme. M. Trousseau associe l'opium et la valériane à la belladone, et évite ainsi l'insomnie que cette substance cause le plus souvent. La teinture et le sirop de belladone sont des préparations faciles à administrer aux enhnts à la mamelle et on doit les préférer aux autres modes d'administration.
On a aussi employé ce médicament en friction sur la poitrine, mais Il parait alors peu eflScace.
Çiguê. La ciguë est loin de mériter la réputation qu'on lui a faite; comme les autres sédatifs, elle a l'inconvénient de diminuer l'expectoration. Toutefois Guersant attachait une grande confiance au mélange suivant :
Belladone ,
Ciguë,
Oxyde de zinc , aa parties égales.
On commence par un centigramme, répété trois fois par jour, et l'on augmente progressivement suivant l'état du petit malade. Hais fàut-il attribuer à la ciguë les bons eflets qu'on obtient ; la belladone et l'oxyde de zinc peuvent revendiquer, ce me semble, une bonne part du succès. Profitons de cette occasion pour rappeler que la combinaison de divers narcotiques a une action plus puissante que celle des composés donnés isolément.
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Le principe actif de la ciguê^ la conieine, a été vantée comme eflScace par le docteur Spengler. Ce médecin dit l'avoir employée avec succès dans le cours de deux épidémies^ à trois ans de distance. La dose qu'il conseille varie de gs de grain à -é^ répété trois fois par jour. Ces doses doivent être données en potion. On met, par exemple, 2 à 3 centigrammes de conicine dans 140 granunes d'eau^ et on en donne une cuillerée ordinaire toutes les trois heures.
La jusquiame, la thridace, Feau distillée de laurier-cerise, cohobée et non filtrée, l'acide cyanhydrique, ont été également conseillés dans la seconde période de la coqueluche et ont obtenu des succès plus ou moins évidents. L'eau distillée de laurier-cerise et l'acide cyanhydrique sont des médicaments qu'on ne doit guère employer pour les petits enfants.
Si l'on veut obtenir des narcotiques des effets réels, il faut suspendre leur emploi pendant quelques jours pour les reprendre ensuite ; car, sans cette précaution, l'économie s'y accoutume bien vite^ et l'on perd tout le bénéfice de la médication.
Antispasmodiques. Tous les médicaments de cette classe ont été employés contre la coqueluche. Les seuls qui aient conservé quelque valeur sont le musc, le castoréum, le sirop d'éther, Tassa foelida, l'oxyde de zinc, le sous-nitrate de bismuth. Le musc surtout a réussi chez les sujets doués d'une constitution nerveuse; le musc artificiel (mélangé
d'acide nitrique concentré et d'huile d'ambre) semblerait préférable au musc même.
Guersant a vu l'oxyde de zinc réussir, surtout chez les très-jeunes sujets, à la dose de i ou 2 grains toutes les deux ou trois heures, sans dépasser la limite extrême de i5 à 20 grains par jour. Je l'ai employé très-souvent ainsi, à doses fractionnées, seul ou combiné à une petite quantité de poudre de valériane ou de poudre de belladone, et je me suis toujours bien trouvé de son emploi.
La cochenille a été donnée, à titre d'antispasmodique, dans toutes les périodes de la maladie, et, dit-on, toujours avec succès. Voici comment il faut l'administrer :
Cochenille i gramme.
Carbonate de potasse... l — Sucre 15 —
Eau chaude 80 —
Faire dissoudre. A donner trois on quatre fols par Jour, une cuillerée à café.
DDÎn a été donné k \a dose et de la manière suivante :
Tannin )
Acide benioïqae éâ } ^^ ccnllgrammeg.
Poudre de gomme arabique. . . 4 grammes.
Mêlez et divisez en douze prises. En prendre une toutes les deux taearef dans de l'eau.
L'alun est souvent employé dans les hdpitaux de renfance, à Londres^ à la dose de 10 à 50 centigrammes^ toutes les quatre ou six heures, aux enfants d'un à dix ans.
La formule à laquelle on a ordinairement recours est celle qui suit :
Sulfite d'alumine et de potasse. 75 cenUgrammes.
Extrait de dguè 60 —
Sirop de coquelicot 8 grammes,
Èau de fenouil 90 — .
Mêlez. Toutes les six heures une cuillerée à dessert.
Nous avons vu H. Trousseau essayer^ mais sans beaucoup de succès, le sous-nitrate de bismuth et le sirop de strychnine dans un cas de coqueluche rebelle à tous les moyens préconisés contre cette maladie.
On a également essayé le moyen qui réussit quelquefois dans le catarrhe suffoquant ; je veux parler de la respiration des vapeurs élhérées. H. Bell (i) se loue beaucoup des résultats obtenus en répandant un peu d'éther sur les vêtements du malade au plus fort du paroxysme. On a aussi employé des fumigations faites avec un mélange d'oliban, de benjoin, de styrax, de chaque 250 grammes, de fleur de lavande et de rose, de chaque 2 kil. Mais ce sont là des moyens auxquels il n'est permis de recourir que lorsqu'on a épuisé toutes les ressources ordinaires.
Il peut être avantageux de donner à Pintérieur quelques cuillerées d'un julep de AO ou 50 grammes, additionné de 4 ou 5 gouttes d'ammoniaque liquide. Bien que je n'aie pas vu employer ce moyen, on peut supposer qu'il aura, contre la coqueluche, le même résultat que dans les autres maladies nerveuses avec suffocation, telles que les spasmes hystériques^ la dyspnée de l'emphysème pulmonaire, etc.
Ce serait peut-être ici l'occasion de mettre en usage la cautérisation palatine ou pharyngienne avec l'ammoniaque. Cette opération, pratiquée rapidement avec toutes les précautions nécessaires , à l'aide d'un pinceau de coton ou de charpie légèrement imbibé, ferait sans doute cesser les accidents nerveux de la coqueluche, comme elle fait disparaître la suffocation de l'asthme, suite de l'emphysème pulmonaire. C'est un moyen qu'on ne peut juger à priori et qui vaut la peine d'être mis en usage.
(1) Dictionnaire des études médicales, 14* llv., p. 226.
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Les bains iièdes une ou deux fois par jour^ surtout quand les symptdmes nerveux dominent, ont paru diminuer les quintes et pro* curer du sommeil. Pour éviter les congestions sanguines vers la téiei on doit laver la tête et le front avec une éponge imbibée d'eau froide. Dans le cas de complication phlegmasique des oi^anes thoraciques, on devrait s'abstenir de ce remède ou au moins l'employer avec grande réserve (Blacbe, Guersant).
Bévtilsifs, Je n'attache aucune importance aux révulsifs cutanés chez les jeunes enfants, ils ne font que produire une irritation très-vive, causer de l'insomnie et amener quelquefois un mouvement fébrile plus ou moins intense. Ainsi les vésicatoires, la pommade d*Autenri^ et Fessence de térébenthine me paraissent devoir être proscrits du traitement de la coqueluche chez les enfants à la mamelle. Ces moyens ne sont utiles que dans le cas où une phiegmasie bronchique intense existe en même temps que la coqueluche.
D'autres moyens révulsifs internes peuvent être employés avec plus d'avantage. Ainsi la cautérisation quotidienne du pharynx et de l'épiglotte avec une solution de nitrate d'argent^ à 4 gramme pour 32 grammes d'eau distillée, suffit pour guérir une coqueluche en huit à dix jours. On pourrait employer même^ comme je l'ai déjà dit plus haut^ la cautérisation légère avec de l'ammoniaque affaiblie^ portée à l'aide d*un pinceau suffisamment exprimé.
Troisième période. Lorsque la coqueluche est parvenue à la période de déclin, les quintes, quoique plus rares, conservent néanmoins leur caractère convulsif« et quelquefois la terminaison se faitencore attasdre longtemps. Il convient de supprimer les tisanes émollientes, et de les remplacer par les toniques et les amers.
On donnera une décoction légère de lichen, de gentiane, de pdyg&Ia, de petite centaurée, de quinquina, des infusions de serpolet ou d*hysope, et, suivant Tàge, des eaux minérales sulfureuses, celles de Bonnes, de Cauterets ou d'Enghien, pures ou coupées avec du lait et de l'eau de coquelicot.
Enfin, quand la maladie se prolonge et qu'un catarrhe chronique succède à la coqueluche, il faut cloîtrer les enfants dans un milieu à douce température et leur donner de l'huile de foie de morue à trèshaute dose ; on peut appliquer un vésicatoire sur la poitrine, ensuite on le reporte au bras ou on le remplace par un cautèie.
Aphorismes.
223. La coqueluche est une maladie spéciale et spécifique, qui reconnaît pour cause l'influence d'un agent spécifique insaisissaUe et incon-
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testable, dont les effets sur l'organisme étonnent toujours le vulgaire des anatomo-pathologistes.
^ 2i4. Les quintes de toux, dont les secousses successives sont entrecoupées par une reprise inspiratoire^ longue, sonore et bruyante, caractérisent la coqueluche.
225. La coqueluche est une affection évidenunent contagieuse*
La coqueluche est souvent épidéroique
227. La coqueluche, née dans un endroit, meurt et disparaît un peu plus loin^ par le fait seul du déplacement des malades et des modiiications apportées à leur hématose par le changement d*air et de lieu.
228. La coqueluche se montre quelquefois chez les enfants à la mamelle et dans Tâge adulte, mais elle frappe surtout les sujets de la seconde enfance.
229. La coqueluche est une névrose greffée sur une bronchite; elle commence par le catarrhe et se termine par des spasmes tout particuliers.
230. La coqueluche est grave, à certains moments, selon qu'il platt au génie épidémique de l'endroit ou de l'année.
231. Chose singulière i la coqueluche ne semble avoir de gravité que par ses conséquences indirectes : aiosi^ les vomissements qui succèdent aux quintes de toux et qui amènent l'inanition ; ainsi, les dépôts fibroplastiques des poumons qui engendrent tôt ou tard la pneumonie granuleuse, etc.
232. La coqueluche est la seule maladie de la première enfance où la toux soit accompagnée d'une véritable exploration.
233. Une maladie aiguë intercurrente dans la coqueluche diminue son intensité, la fait disparaître, soit momentanément^ soit d'une manière définitive (Trousseau).
CHAPITRE VI
DE l'emphysème pulmonaire.
L'emphysème pulmonaire est caractérisé par la dilatation des vésicules du poumon ou par la rupture des vésicules et par l'infiltration de Tair dans le tissu celUileux interlobulaire. Dans le premier cas, la lésion prend le nom à! emphysème vésiculaire ; dans le second, elle est désignée par celui A' emphysème interlobulaire.
J*ai indiqué et décrit cette lésion à propos de la bronchite, de la pneumonie et de la coqueluche, car elle accompagne presque
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toujours ces maladies, dont elle est la conséquence inévitable dans les cas graves. L'emphysème pulmonaire n'est donc qu'un effet. C'est une lésion secondaire/qui peut à son tour et pour son propre compte, 6tre le point de départ d'acddents graves ; mais ce n'est pas une maladie ayant des symptômes, et une marche particulière. L'emphysème pulmonaire des nouveaux nés et des enfants à la mamelle n'a donc rien de comparable, si ce n'est le nom, avec Femphysème pulmonaire des adultes, et on ne retrouve pas au jeune âge, la dyspnée^ la toux^ la suffocation et les phénomènes d*asthme causés chez l'adulte par cette lésion des poumons. Ce serait donc commettre une erreur que de rapprocher, au point de vue médical , l'emphysème pulmonaire des adultes et celui des jeunes enfants^ puisqu'ils sont séparés par la présence, dans le premier cas, de phénomènes dynamiques qui ne se retrouvent pas dans le second.
Il y a donc un emphysème pulmonaire, vésiculaire et interloiulaire chez les enfants ; mais cet emphysème ne constitue pas une maladie que des symptômes particuliers puissent trahir.
L'emphysème des poumons succède à la bronchite, à la pneumonie, h la coqueluche et résulte des violents efforts d'expiration causés par la toux et la suffocation. Les vésicules pulmonaires se dilatent ou se déchirent et l'air s'infiltre dans le tissu cellulaire qui sépare les lobules du poumon. Tout violent effort de la respiration, quelle qu*en soit la cause, un accès de colère et un grand mouvement peuvent amener le même résultat.
Il arrive quelquefois, et cela est très-ffteheux, que cet emphysème pulmonaire, insignifiant lorsqu'il est limité, devienne le point de départ des accidents les plus graves. C'est lorsque l'air infiltré dans le poumon gagne le tissu cellulaire des vaisseaux et des bronches, arrive dans le médiastin, le long de l'œsophage, de la trachée, se répand dans le cou, sur la poitrine, sur les membres et forme un emphysème cellulaire général. MM. Vitali^ Guillot, Roger, Penard, Ozanam ont observé des fiiits de ce genre et leur nombre dépasse aujourd'hui la trentaine ; il y en aura bien d'autres.
L'air infiltré dans les gaines celluleuses arrive à Torigine des bronches et remonte le long tle la trachée dans le cou sans déchirer la plèvre. Il passe derrière le larynx et le pharynx, pénètre sur les côtés du cou et dans les cavités maxillo-zygomatiques, soulève la peau des joues et forme, comme M. Ozanam l'a vu, une tumeur lisse, arrondie, brillante et transparente, qui peut s*affaisser et reparaître alternativement.
Ce gonflement des joues peut être unique ou se montrer de chaque
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côté de la face ; de là, il s'étend à la peau du thorax et des membres* qui cède sous la pression des doigts en laissant percevoir une crépitation fort caractéristique^ la crépitation de l'emphysème sous-cutané.
Chez d'autres malades, Tair qui s'est infiltré à la racine des bronches ne remonte pas au cou» et du médiastin postérieur décolle la plèvre pariétale dans une plus ou moins grande étendue, comprime le poumon^ et donne lieu aux signes physiques du pneumo-thorax, sans perforation de la plèvre. C'est ce qu'a observé M. Guillot sur trois enbnts.
Quand Temphysème s*est généralisé^ et s*est étendu au tronc, aux membres et à la tète, le corps est comme souflQé, tendu et crépitant à toute sa surface.
La mort est la conséquence la plus ordinaire de cette complication et de cette lésion organique. Il est impossible de prévoir ce qui doit arriver dans des cas pareils, alors que le point de départ des accidenti>; trop peu appréciable, reste caché dans la poitrine. Néanmoins, malgré ces diflScultés, les faits sont là, quelques enfants ont guéri, et il faut tout essayer pour favoriser une si heureuse terminaison.
Il faut d'abord s'occuper de la maladie qui a occasionné la rupture et l'emphysème pulmonaire et combattu la bronchite, la coqueluche et la pneumonie initiales ; il faut calmer l'agitation et la toux des en« fants^ afin d'empêcher autant que possible le passage de l'air au dehors. L'opium, la belladone, la thridace, les bains convenablement ordonnancés devront être mis en usage. Relativement à l'emphysème souscutané lui-même, on peut, s'il est peu considérable, l'abandonner à lui-même, car l'air ne tardera pas à disparaître par un bandage compressif. Si l'emphysème, au contraire, est très-considérable, il faut donner issue à l'air infiltré dans le tissu cellulaire sous-cutané. Pour cela il suflSt de faire d'étroites piqûres à la peau avec la lancette, avec un trocart capillaire ou avec une aiguille à acupuncture, introduite obliquement sous la peau dans une étendue de quelques centimètres. Il faut faire plusieurs ponctions sur des points différents et notamment sur les principaux foyers d'infiltration. On peut ensuite aider à la sortie de Tair, par des frictions cutanées, par la succion et au moyen de petites ventouses.
Dans le cas où l'air a passé sous la plèvre costale, de manière à former un emphysème costo-pleural, une fois le diagnostic bien sûrement établi, il faudrait faire la thoracentèse avec un trocart capillaire et par la canule aspirer au moyen de la bouche, l'air épanché sous la plèvre, s'il ne sortait pas spontanément. Il est inutile de dire ici que la thoracentèse doit être faite selon les règles ordinaires, au niveau de
l'épanchement aérien et sur le bord supérieur d'une cdle, afin d'évitit les vaisseaux de l'espace inlercostal correspondant.
CILVPITRE VII.
DB l'aSPBTXIE DBS HODVEAUX HËS.
On donne en médecine le nom à'aspkyxie aux troubles de rbémalose provoqués par la suspension plus ou moins complète des mouvements respiratoires. A ce titre cette dénomination convient mieux que toiile autre à l'état morbide des nouveaux nés qu'on observe au moment de la naissance, que des auteurs fort recoramandables désignenl sous le nom vague de mort apparente, et que d'autres médecins décriveni souvent sous le l£rme d'apoplexie ou d'état apoplectique des nouveaux nés.
L'aspbyxie des nouveaux nés est le résultat de la compression da cordon contre les parois du bassin durant le travail ; de l'entorlilltment du cordon génaut le cours du sang daus son intérieur ; du décot lemenl prématuré du placenta; de la déchirure du cordon ou da placenta pouvant amener une hémonbagie; de la compression di fœtus par vice de conformation du bassin; de la compressioD de h télé par le forceps ; de certains épancbements sanguins dans les méninges ou dans le cerveau ; des obstacles à l'entrée daus les broncbeif par des mucosités plus ou moins épaisses accumulées dans l'arriëi»gorge; enlin de la faiblesse originelle des enfants, de leur naissaiW prématurée et de l'altération de leur constitution par les maladie* graves de la mÈre ou par des héaiorrhagies utérines fréquentes dur le cours de la grossesse.
Cet état d'asphyxie ou de mort apparente offre des appareoOBl diverses bien décrites par MH. Paul Dubois, Naegèle, Gazeaux, ctftj' apparences qui résultent des causes mêmes de l'accident.
Tantôt l'absence de la respiration est le résultat de la congestion sanguine du cerveau par suite d'un obstacle à la circulation qui provoque aussi la stase du sang à l'intérieur de la peau, et les enfants <oat livides, violacés : c'est ce que j'ai appelé état apoplectique des nouveaux nés, ou asphyxie apopleclîgue.
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TaDtdt l'absence de respiration est le résultat de la compression pare et simple du cerveau par un obstacle dans le bassin ou par le forceps, et les enCEtnts demi-morts restent paies : c'est Ya$phyxie ordinaire.
Tantôt cet état est causé par bémorrhagie du cordon ou du placenta, ou par faiblesse naturelle, suite des maladies de la mère ou d'un accouchement prématuré, et les apparences sont à peu près les mêmes que dans le cas précédent à des nuances près. .
Il y a donc deux formes à distinguer dans Tasphyxie des nouveaux nés, la forme simple ordinaire et la forme apopleetique. Mais dans toutes ces circonstances, la cause première est la môme, et cette cause c^est l'absence d'influx nerveux qui empêche les mouvements respiratoires, arrête l'hématose et détermine la mort.
Symptômes.
Dans l'asphyxie apoplectique des nouveaux nés, la surface du corps paraît gonflée, elle est d'un violet ou plutôt d'un bleu noirâtre; cette coloration est plus marquée aux parties supérieures du corps, et surtout à la face. Les muscles sont sans mouvement, les membres conservent leur flexibilité, le corps sa chaleur, et, comme le font observer MM. Cazeaux et Jacquemier, les pulsations du cordon, du pouls, celles même du cœur sont quelquefois obscures et peu sensibles.
Dans l'asphyxie ordinaire, cette coloration n'existe pas : les enfants, comme le dit M. Paul Dubois, présentent la pâleur de la mort ; leur peau est blême, souvent souillée par le méeonium ; leurs lèvres sont flasques, les membres sont pendants, la mâchoire inférieure est abaissée, les battements du cordon faibles et presque nuls. L'enfant nouveau-né qui présente ces symptômes a quelquefois exécuté des mouvements et même crié au moment de sa naissance, mais il est presque aussitôt tombé dans l'état de mort apparente.
Entre ces deux types principaux, il y a des nuances, et l'on observe d'autres formes moins prononcées qui établissent en quelque sorte la transition entre Vasphyxte apoplectique et Yasphyxie ordinaire.
Diagnostic, terminaison.
Cet état morbide dure plus ou moins longtemps et peut en imposer -facîlemenl pour la mort, ainsi qu'on Pa vu plusieurs fois. Cela se oom- I>rend à une époque où les signes certains de la mort n*étaient pas bien
408 PATHOLOGIE SPÉCIALE DE LA PftEKIÈlE EECFAlfCB.
comiiis ; mais, aujourd'hui, si graves que soient les apparenoes, on ne doit plus s'y tromper. Jadis on ne savait pas si dans cette situation les enfants conservaient ou ne conservaient pas de battements au oocur ; maintenant que je l'ai démontré par des faits nombreux, dans mon traité des signes de la mort (i), on sait que les battements du cœur ne peuvent pas disparaître et s'interrompre complètement sans amener la mort. En conséquence, dans Tasphyxie des nouveaux nés, comaie dans tous les états de mort apparente, s*il y a doute, il suffira, pour les éclairer, d'ausculter avec soin et pendant cinq minutes tous les points de la région précordiale pour savoir si les battements du cœur ont réellement disparu. Après une exploration négative, on peut être assuré de la mort. Si au contraire de faibles battements se font entendre, il faut tout mettre en œuvre pour les réveiller complètement, et c'est alors seulement que le succès est possible, ainsi que Font établi MH. Moreau, Cazeaux, Chailly (^), Jacquemier, etc.
L'asphyxie se termine le plus souvent par la guérison. Il est cependant un certain nombre d'enfants qui succombent. Chez oeux-d on trouve toujours une congestion plus ou moins prononcée de l'appareil cérébro-spinal, congestion d'ailleurs très-commune chez les enfonts morts en naissant.
Lésions anatomiqnes.
D'après Billard, l'injection des méninges, de la moelle et du cerveau est si commune chez le nouveau né qu'il la considère presque comme un état naturel plus que comme un état pathologique. Il Ta trouvée sur le plus grand nombre des cadavres d'enfants morts asphyxiés qu'il appelle apoplectiques, et souvent aussi elle était jointe à Tépandiement de sang dans l'extrémité inférieure et postérieure du rachis. Billard dit en même temps avoir vu cette altération sans qu'elle ait donné lieu pendant la vie à des symptômes appréciables.
Quand l'injection capillaire est portée très-loin, dans l'asphyxie apoplectique, par exemple, il ne tarde pas à se faire une exsudation sanguine à la surface des méninges, et le sang qui est le produit de cette exsudation sanguine à la surface des méninges, ordinairement coaguléen grande quantité, comprime le cerveau ou la moelle épinière et donne liai à l'état de stupeur et d'abattement que présentent les enfants. Cette hémorrhagie a été vue par M. Cruveilhier sur presque tous les enfants morts de cette asphyxie. Ellle existe surtout vers les lobes postérieufs
(1) Traité det iignês de la mort tt dei maymi d^empéchir U$ •nterremêmtê fré* maturéi^ par E. Booehut. OoTrage couronné par l'InsUtut de France.
(2) Traité T^atiq^ d$ Vart des accoucftem^nU, 3« édlUon. Paris, 1SS3.
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du cerveau, autour du cervelet et dans la dure-mère rachidienne. Elle se voit aussi, mais rarement, dans les ventricules et dans la substance du cerveau. Billard a cependant rapporté un fait de ce genre. C'est la pulpe cérébrale qui est ordinairement le siège d'une vive injection, sous forine de rougeur pointillée ou sablée, principalement sur les parties latérales des corps striés et des couches optiques.
On trouve aussi quelquefois chez ces enfants des ecchymoses dans le poumon, dans le thymus, et des congestions prononcées des divers organes splenchniques.
Traitement.
L'asphyxie des nouveaux nés est, comme on le voit, un état fort dangereux et fort grave; qu'il faut combattre promptement et par des moyens variables appropriés aux diverses indications que réclame la ûtuation des enfants.
Dans la première forme que j'ai admise, c'est-à-dire dans V asphyxie apoplectique^ il faut faire cesser l'engorgement du cerveau et des autres organes. On coupe le cordon ombilical et on laisse couler deux à trois cuillerées de sang. La respiration commence à s'établir, s*il n'y a pas d'obstacles dans la bouche, ce qu'il faut toujours rechercher. On y passe le doigt pour enlever les mucosités qui pourraient s'y trouver accumulées. La teinte bleue violacée des téguments disparaît peu à peu, d'abord des lèvres et du visage, et bientôt après du reste du corps.
Si le sang ne pouvait couler du cordon, il faudrait mettre l'enfant dans un bain tiède pour favoriser l'écoulement, et si l'on ne pouvait réussir, il faudrait mettre une sangsue derrière chaque oreille, sur Tapophyse mastoîde, et ne pas laisser couler la piqûre après la chute de la béte.
Dans la deuxième forme, c'est-à-dire dans Y asphyxie ordinaire exempte de symptômes apoplectiques, la perte du sang est inutile, et il ne faut pas faire couler le cordon ombilical ; si les enfants étaient anémiques, ce serait même chose fort dangereuse. Il vaudrait mieux alors laisser l'enfant pendant un quart d'heure attaché au cordon, attendre le retour à la vie provoqué par la circulation placento- fœtale, et ne faire la ligature et la section du cordon selon les règles ordinaires que lorsque tout danger aurait disparu.
Dans les deux formes de l'asphyxie des enfants nouveau nés, il faut, par tous les moyens possibles, essayer de provoquer le besoin des mouvements respiratoires. Tous les excitants extérieurs ont été employés à cet effet. Les frictions, les bains, les douches, etc., sont
tour à tour mis en usage. Il faut placer Tenfont dans un bain tiède ou dans un bain préparé avec la décoction de plantes aromatiques, ou bien encore dans des linges chauds ou devant un feu clair. On le frictionne doucement avec un morceau de flanelle ou avec les doigts : au besoin on le frappe sur les fesses avec la main, et cette flagellation produit toujours un excellent effet. Les frictions peuvent être sèches ou faites avec une flanelle imprégnée de liqueurs irritantes^ telles que du vinaigre et de l'eau-d^vie. On se sert en même temps de ces liquides pour exciter les narines ou l'intérieur de la bouche. L'ammoniaque est un liquide dangereux à employer.
II faut avoir la précaution, dès le commencement de l'opération, de visiter l'intérieur de la bouche pour enlever avec le doigt les mucosités qui pourraient s'y trouver.
Quand tous ces moyens sont inutiles, il faut faire, sur la poitrine, quelques douches avec de l'eau vinaigrée ou avec de l'eau-de-vie ; le médecin remplit sa bouche et projette ce liquide avec force sur les parois du thorax; en même temps il presse latéralement sur cette cavité pour remplacer l'action des muscles paralysés. Quelques personnes conseillent d'appliquer la bouche sur celle de l'enfant, et de lui soufller dans l'arrière-gorge. II vaut mieux pratiquer l'insufflation au moyen d'un tube recourbé mis dans le larynx. Cette opération doit être faite avec de grandes précautions, d'abord pour ne pas commettre d'erreur de lieu et pour ne pas insuffler Tœsophage, ensuite pour ne pas dilater les poumons outre mesure et déterminer l'emphysème pulmonaire. On peut se servir à cet effet, comme le recommandent Dugès, madame Lachapelle et plus récemment H. Depaul, du tube laryngien de Chaussier dont la forme et la disposition gén érale sont très-appropriées.
L'index de la main gauche est porté sur l'épiglotte et sert de guide au tube laryngien que pousse la main droite vers l'ouverture du larynx, de manière à y pénétrer en ramenant l'épiglotte en avant. Comme l'instrument pourrait être dans l'œsophage, il faut lui imprimer des mouvements de latéralité pour voir s'il entraîne avec lui le larynx. D'ailleurs, s'il était dans l'oesophage, dès la première insufflation on verrait le soulèvement de l'épigastre par le gaz, et l'on devrait aussitôt s'arrêter.
Il est utile de presser un peu sur le larynx avec Tinstrument pour déprimer Tœsophage ou fermer les narines et les lèvres avec les doigts, puis on fait 40 à 12 insufflations par minute, en pressant un peu sur la poitrine pour aider à la sortie de l'air. Ces insufflations peuvent être prolongées pendant un quart d'heure, une demi-heure et même tant qu'on croit entendre à l'auscultation les rares battements do la région
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I. Quand les battemenUdu ooeur ont disparu complètement, et que Toreille appliquée sur la poitrine n'entend plus rien depuis plusieurs Bunates^ tous les efforts deviennent inutiles, et je^èrois sans exemple qu'en pareil cas on ait jamais pu ranioaer on enfant; c'est aussi l'avis des accoucheurs expérimentés dont j^a» pins liailrl dté les observations.
On a aussi conseillé l'emploi de Télectro^uncture dans le diaphragme et .dans les muscles intercostaux. Ce moyen peut être fort utilCt et il a réussi dans un grand nombre de èirconstances.
11 est surtout important de prolonger les tentatives avec une grande persévérance. On ne doit point se fiitiguér^ ët^ comme je le disais un peu plus haut, il &ut continuer pendant une heure et au delà, de manière à ne quitter Tenfant que lors de' la disparition complète et définitive des mouvements du cœur^ c'est-à-dire lorsqu'il est impossible de le rappeler à la vie.
LIVRE VII
MALADIES DU CCBUR.
A part les vices de conformation, les maladies organiques du cœur et des valvules consécutives à la naissance sont très-rares chez le nouveau né et chez les enfants à la mamelle. Elles s'observent surtout dans la seconde enfance. Billard leur a consacré quelques pages, mais dans l'état actuel de la science, il est impossible d'exposer leur histoire avec beaucoup de détails. J'ai observé plusieurs exemples de ces altérations des valvules^ et à travers les difficultés dû diagnostic, je dois dure que les phénomènes stéthoscopiques sont les mêmes chez les enfants que chez les adultes. Je vais énumérer les principaux vices de conformation du cœur, puis j'indiquerai la manière doiit s'établit la circulation indépendante; l'époque et le mode de l'oblitération des ouvertures fœtales; la cyanose des nouveaux nés ; l'hypertrophie du cœur et la péricardite.
§ i . — VICES DE COKPORMATIOII DU COEUR.
Les principaux vices de conformation du cœur sont :
1* Vacardie, ou l'absence de cœur, difformité incompatible avec la
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vie extra-atériae et qaî coïncide assez ordinairement avec l'aoéplialie et i'anencéphalie.
2* La bicardie^ on cœur doaMe, qui ne se rencontre jamais hors les cas de diplogénèse.
d^ L'eetopie du eœur^ ou déplacement de cet organe, qui compneDd la transporittan du eceur, laquelle accompagne toujours la tran^pori* tion des autres viscères. Le cœur se trouve à droite et la direction de Taorte est changée ; sa portion thoracique descend sur le o6té droit de la colonne vertébrale. Le cœur se trouve aussi quelquefois déphoé par en haut près du col et de la tète : c'est ce que Breschet désignait sous le nom d*ectopie eéphalique; ou au contraire, il a passé dans l'abdomen par une fente congéniale du diaphragme, ou parsmte deFabsence de ce muscle : c'est Veetopie abdominale, et l'on a vu que quelques sujets peuvent vivre assez longtemps avec cette confimnalion singulière.
A^ Les vices de conformation gui amènent le mélange des deux sangs veineux et artériel, ce sont :
i"* Un cœur simple , composé d'une oreillette et d'un ventricule.
^ Une oreillette et deux ventricules.
3® Une oreillette et deux ventricules dont l'un est rudimentaire.
Â0 Un seul ventricule et deux oreillettes.
5^ Un seul ventricule, deux oreillettes et la persistance du trou de Botal.
&* L'aorte et l'artère pulmonaire naissent du ventricule droit.
1^ L*aorte naît du ventricule droit et l'artère pulmonaire du ventricule gauche.
S9 Idem, l'aorte du ventricule droit, l'artère pulmonaire da ventricule gauche, plus la persistance du trou de Botal.
9o Idetn^ l'aorte du ventricule droit, l'arttoe pulmonaire du ventricule gauche, la persistance du trou de Botal, plus la p^sistanoe dn canal artériel.
iOo Idem, Taorte sort du ventricule droit, l'artère pulmonure du ventricule gauche et persistance des deux orifices de Botal et artériel.
i 1<> Le cœur présente une ouverture dans la cloison ventriculaire. « i^ Idemy plus la persistance du trou de Botal. i29 Idem^ plus la persistance du canal artériel. i^ Idem, plus la persistance du trou de Botal et du canal artériel.
15* Persislance réunie du trou de Botal et du canal artériel.
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16* Peisbtaiioe du trou de Botal.
Tek sont les principaux vices de conformation du cœur que je ne bis qu'indiquer, car une longue description tératologique ne serait guère à sa placé dans ce livre de médecine. Mais chez les enfants bien conformés, il y a, dans le cœur, au moment de la naissance, un changement de fonction très-important qui est dû à l'établissement de la respiration et d'une circulation indépendante de celle de la mère. La circulation fœtale disparaît et se trouve remplacée par une circulation nouvelle et particulière que favorise l'oblitération successive du trou de Botal et du canal artériel. De la manière dont s'accomplit cette oblitération dépendent la régularité ultérieure des fonctions du cœur, et la production de quelques-unes de ses maladies. Il est donc important de savoir comment s'établit la circulation indépendante chez l'enfont^ et surtout coinment ^e ferment les ouvertures fœtales dont je viens de parler. Billard a étudié ce sujet avec le plus grand soin et je lui emprunte ce qu*on va lire :
§ 2. •» DB L'ÉTABUssnunrr db la aRCOLATiDN indépbudàutb.
a J*ai observé avec le plus grand soin les changements qui surviennent dans le cœur, le canal artériel, le canal veineux et les artères ombilicales, pendant les premiers jours de la vie extra-utérine. Je vais exposer ici le résultat de ces recherches. Je passerai successivement en revue : i* Tépoque à laquelle les ouvertures fœtales sont oblitérées; 2* leur mode d'oblitération ; 3® j*exposerai les conséquences physiologiques et pathologiques qui découlent naturellement de ces recherches.
a Époque de roblitération des ouverturei fœtales. — Enfants d*tin Jour. — Sur 49 enfants d*un jour, il yen avait 44 chez lesquels le trou de Botal était complètement ouvert, ^ chez lesquels il commençait à s'oblitérer, et sur S autres enfin, il était tout à fait fermé, et il n*y passait plus de sang.
a Parmi ces mêmes enfants, le canal artériel était libre et plein de sang sur treize ; il commençait à s'oblitérer chez quatre^ et chez les derniers il était complètement oblitéré. Je ferai observer que ce dernier enfant était un de ceux chez lesquels il y avait occlusion complète du trou de Botal. L'autre enfant qui se trouvait dans le même cas, avait son canal artériel encore ouvert.
a Quant aux artères ombilicales, elles étaient toutes libres encore près de leur insertion aux artères iliaques; leur calibre était rétréci par reflet de l'épaississement remarquable de leurs parois. Chez tous ces
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enfants, la veine ombilicale elle canal veineux étaient libres, et celuici se trouvait le plus ordinairement gorgé de sang.
a II résulte de ce premier examen, que le trou de Botal et le canal artériel sont encore libres le premier jour de la naissance, dans la plupart des cas, bien que cependant ces ouvertures puissent être oblitérées dès cette époque.
< Enfanté de deux joun. — Sur 22 enfants de deux jours, il y en avait 4 5 dont le trou de Botal était très-libre, 3 dont il était presque <ri)litéré9 et 4 qui présentaient cette ouverture entièrement fermée. Chez les mêmes enfants, j'ai trouvé 43 fois le canal artériel encore Hbrei 6 fois dans un commencement d'oblitérationi et 3 fois totalement oblitéré. Chet tous, les artères ombilicale» étaient oblitérées dans une étendue plus ou moins grande, mais la veine ombilicale et le canal veineux, quoique vides et aplatis, se laissaient cependant pénétrer par un stylet assez gros. Ces faits sont propres à démontrer que le {dus ordinairement le trou de Botal et le canal artériel ne sont point encore oblitérés deux jours après la naissance, bien que Tenfant soit obligé de vivre de la vie indépendante; quant aux artères ombilicalesi devenues désormais inutiles, elles ont déjà, dès cette époque, subi la modification qui doit résulter de leur défaut d'action.
a Enfants de trois jours, — J'ai soumis au même examen les cadavres de 22 enfants de trois jours : 44 d*entre eux ont offert le trou de Botal encore libre ; chez 5, il commençait à s*oblitérer, et il Tétait complètement chez les 3 derniers.
a Le canal artériel était également libre chez 4 5 enfants ; il commençait à s'oblitérer chez 5, et l'oblitération était complète chez 2 seulement. Ces deux sujets présentaient en même temps une oblitération do trou de Botal. Les vaisseaux ombilicaux et le canal veineux étaient vides et même oblitérés chez tous ces sujets. Or, il est évident que ces vaisseaux s'oblitèrent avant que le trou de Botal et le canal artériel aient éprouvé une occlusion complète, et Ton peut encore dire qu'à trois jours, le canal artériel et le trou de Botal ne sont pas généralement oblitérés.
a Enfants de quatre jours. — J'ai trouvé, chez 27 enfants de quatre jours, 47 fois le trou de Botal encore ouvert. Sur ces 47 cas, il y en avait 6 où cette ouverture était très-large, et se trouvait distendue par une grande quantité de sang. Sur les 44 autres individus, le trou de Botal était simplement libre. Chez les 27 enfants dont il s'agit, cette ouverture commençait à s'oblitérer sur 8 individus, et elle Tétait complètement chez les 2 autres.
a Le canal artériel était encore ouvert chez les 47 enfants; il corn-
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mençait à s*oblitérer, et même n'offrait plus qu'un pertuis fort étroit chez 7 d'entre eux ; enfin, son oblitération était complète chez 3 sujets; les artères ombilicales étaient chez presque tdus oblitérées près de l'ombilic, mais susceptibles de se dilater encore près de leur insertion aux iliaques. La veine ombilicale et le canal veineux, complètement vides, se trouvaient considérablement rétrécis»
a Enfimtsde cinq jours. — 29 enfants de cinq jours ont été soumis au même examen que les précédents : 43 m'ont présenté le trou de Botal encore ouvert; mais cette ouverture n'çxistait pas au même degré chez tous ces enfants. Elle était largement dilatée chez A individus, et, chez les 10 autres, son diamètre était médiocre.
a Cette ouverture fœtale était presque complètement oblitérée chez 10 indivijdus, et sur 6 autres elle Tétait assez pour ne plus établir aucune communication entre les deux oreillettes.
ff J'ai trouvé chez ces 29 enfants le canal artériel 15 fois ouvert. Sur ces 15 cas, il y en avait 10 où le canal était largement ouvert. L'oblité<ration était très-avancée sur les 5 autres sujets; cette oUitération était presque complète, ou du moins le calibre de ce canal ne consistait plus qu'en un pertuis étroit chez 7 enfants ; enfin, sur 7 autres, Tobli* tération était complète. Quant aux vaisseaux ombilicaux^ leur oblitération était complète chez tous les sujets.
a Jusqu'à présent nous avons vu que les ouvertures fœtales étaient encore libres chez un assez grand nombre d'enfants^ même cinq jours après leur naissance. Aucun de ces enfants n'a présenté de symptômes particuli^s, et qui pussent avoir pour siège Fappareil circulatoire. Nous allons voir ce nombre diminuer chez les sujets plus âgés que ceux qui ont fait jusqu'à présent l'objet de nos recherches.
« Enfants de huit jours. — Je n*ai pas trouvé entre les enfants de six et de sept jours, et ceux dont nous venons d'observer les ouvertures fœtales, de difiérences très-tranchées ; mais il n'en est pas de même des enfants de huit jours. En effet, sur 20 sujets morts à cet ftge, je n'ai plus trouvé que 5 fois le trou de Botal encore libre. Il était incomplètement fermé chez 4 individus, et son occlusion était complète sur 1 i .
« Sur ces 20 enfants, il n'y en avait que 3 dont le canal artériel ne fût pas oblitéré ; un d'entre eux a présenté un anévrisme de ce canal^ qui, par suite de cette dilatation anévrismale, avait un volume égal à celui d'une noisette. Sa paroi offrait à l'intérieur une couche assez épaisse, ayant une consistance fibreuse et une couleur jaunâtre ; elle était tout à fait analogue aux couches fibrineuses qui tapissent l'intérieur des poches anévrismales.
a Sur ces 20 individus, j'ai trouvé 6 fois le canal artériel presque
complètement oblitéré; enfin, son oblitération était complète chez I! d'entre eux. Les vaisseaux ombilicaux étaient complètement oblitérés chez presque tous ; je dis chez presque tous, parce que je n'ai obeerfé ni les artères ni la veine ombilicale sur 5 d'entre eux.
a On voit, d'après ce dernier examen, qu*à huit jours, lesouvertmes fœtales sont assez ordinairement oblitérées, mais que cependant on peut les trouver libres encore, même à cetftge; j'ajouterai qa'kdooxe, qu'à quinze jours et même à trois semaines, on peut trouver le trou de Botal ou le canal artériel encore ouvert, sans que i*enfant en éproave, pendant la vie, des accidents particuliers ; car, je le répète, j'ai diolfi, pour faire ces recherches, des enfants qui pour la plupart étaient morts d'affections auxquelles Tappareil respiratoire était étranger.
a (I résulte des faits que nous venons d'exposer, que les ouvertures fœtales ne s'oblitèrent pas immédiatement après la naissance ; que l'époque à laquelle cette oblitération est achevée, est extrêmement variable ; que cependant c'est ordinairement à huit ou dix jours que le trou de Botal et le canal artériel sont oblitérés. Il résulte encore de l'examen auquel nous nous sommes livré, que les modifications qui succèdent à la cessation de la vie fœtale, dans les organes circulatoires du nouveau né, arrivent dans l'ordre suivant : les artères ombilicales s'oblitèrent, puis les veines de ce nom, le canal artériel, et enfin le trou de Botal. La persistance des ouvertures fœtales, pendant quelques jours après la naissance, ne doit donc pas être considérée comme une maladie, puisqu'il est assez ordinaire de la rencontrer et qu'elle ne donne lieu à aucun accident particulier. Cette irrégularité ou ce retard est dû au mode d'oblitération de ces ouvertures; c'est en effet ce que nous allons voir.
d Mode d'oblitération des ouvertures fœtales, — Lorsqu'on examine la disposition que prend peu à peu le trou de Botal depuis le premier mois de la conception jusqu'à la naissance , on s'aperçoit que la forme de cette ouverture et que la disposition respective des parties environnantes, et notamment de la valvule d'Eustadii, deviennent telles que le sang, qui d'abord affluait sans obstacle d'une oreillette dans l'autre, éprouve peu à peu plus de difficultés à parcourir la route quMl suivait depuis quelque temps. Sabatier a surtout insisté sur ce point. Ainsi, une première modification survenue dans l'organisation du cœur force le sang à modifier son cours ; le liquide inerte par lui-même est sous la dépendance immédiate du moteur qui le projette et le dirige dans les canaux qu'il doit parcourir. S'il en est ainsi, il faudra qu'il survienne également, dans les autres parties que k sang doit abandonner, des modifications anatomiques qui, changeant
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sa forme et modifiant le mode d*action de ces organes, impriment au fluide qui le parcourt un changement de direction. Or^ si l'on examine les artères ombilicales et le canal artériel à mesure qu'ils s'oblitèrent, on verra que peu à peu leurs parois s'épaississent. Cette épaisseur des artères ombilicales est surtout remarquable à leur point d'insertion à Tombilic : là, elles offrent très-souvent, après la naissance, une espèce de renflement fusiforme qui s'opère au préjudice du calibre deFartère, et ce renflement semble résulter d'une sorte d'hypertrophie du tissu fibreux jaune élastique; d'où il résulte que l'artère offre, dans ce point, une force contractile supérieure à Teffort de dilatation que pourrait exercer la colonne de sang lancée par les artères iliaques. Il est extrêmement facile de constater l'épaisseur des parois de Tartère, en la coupant par tranches au niveau du point dont je parle ; on voit cette épaisseur diminuer, à mesure qu'on s'approche de l'insertion de Tartère aux iliaques, et c*est précisément dans ce sens que s'observe la progression de son oblitération après la naissance. Ainsi, deux causes après la naissance forcent le sang à abandonner le cours qu'il avait dans l'utérus: l<* l'établissement delà respiration etde la circulation pulmonaire; 3» la modification de texture que subissent les artères ombilicales.
a II est un phénomène qui prouve encore que la contractilité des vaisseaux ombilicaux est susceptible de suspendre le cours du sang dans leur calibre, c'est celui-ci : si Ton coupe le cordon ombilical après la naissance très-loin de Tombilic, chez un enfant pléthorique, on voit d'abord un jet de sang s'écouler avec impétuosité, puis il se ralentit^ s'arrête tout à fait; si l'on coupe une nouvelle portion du cordon, un nouveau jet de sang s'écoule et s'arrête ensuite. On peut renouveler cette hémorrhagie à chaque section successive du cordon. M. P. Dubois m'a dit avoir constaté ce fait un grand nombre de fois. Or, le cours du sang est arrêté de la sorte, parce que les artères du cordon se contractent sur ce liquide et le forcent à rétrograder. S'il existe près de l'ombilic et en dedans de l'abdomen un point des artères ombilicales plus contractile, parce qu'il y règne une plus grande quantité de tissu fibreux élastique, on conçoit que le cours du sang chez le fœtus devenant moins impétueux quand le calme qui survient après l'accouchement commence à s*établir, ces artères puissent être capables de s'opposer à l'abord dans leur calibre du fluide sanguin qu'elles repoussent et dont elles combattent l'effort; à mesure que l'enfant vieillit, l'artère s'oblitère davantage, et par la suite, étant soumise à un tiraillement que lui fait éprouver l'ampliation progressive des parois abdominales, elle perd tout à fait sa forme vasculaire, et se transforme en un véritable ligament.
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a Ce qui survient dans les artères ombilicales s'obsene anssi pout le canal artériel. Chez les embryons, il oITre une souplesse aus&i grande que celle des autres artères ; il se laisse donc facilement dilater par la colonne de sang qui afflue dans son calibre, et celle-ci pénètre sans nul obstacle dans l'aorte; mais à sa naissance, et après cette époque, les parois de ce canal deviennent peu à pou plus épaisses; il se dér»loppe en elles une sorte d'hypertrophie concentrique, qui, sans dinô* nuer en apparence la grosseur du vaisseau, en diminue cependant la calibre, d'où il résulte que le sang chassé de ce canal passe en totatilè par les artères pulmonaires. Lorsque le canal artériel a sobî l'hype»' trophie et l'oblitération dont je parle, je ne puis mieux donner l'idél de la disposition qu'il présente qu'en te comparant à un tuyau de pipi dont la cassure est fort épaisse, et ne présente h son centre qu'un pertuis d'un médiocre calibre.
« L'oblitération de la veine ombilicale el du canal veineux ne se &it pas de la même manière. Ces vaisseaux ne présentent pas, coinmelai précédents, un épaississement remarquable de leurs parois; dèsl'ii^ stant oii le cordon ombilical a été coupé, la veine de ce nom n'est plus susceptible de recevoir du sang dans son calibre, à moins que ce œ soit par régurgitation delà veine cave inférieure. Alors ses parois s'affaissent et se rapprochent; elles deviennent conligui-s, et son calibre finit par s'oblitérer, ainsi que cela s'observe pour tous les conduits de quelque nature qu'ils soient, aussitôt qu'ils ne sont plus traversés par les fluides qui les parcourent babiluellement. Cependant la veloe om< bilicale et le canal veineux conservent encore leur cavité libr«; car les distend aisément en y introduisant longtemps un stylet assez gro^ tandis qu'il n'en est pas de même des artères ombilicales et du c artériel. Il y a eu pour ces conduits une oblitération active, si je poil me servir de cette expression ; le sang a été forcé de les abandonoeiï par suite des modifications organiques survenues dans la texture dt leurs parois, tandis que pour la veine ombilicale et le canal ^-eineaXi l'oblitération est pour ainsi dire passive, c'est-à-dire qu'elle succède! l'absence du sang ; elle est le résultat el non la cause de la rétropulsiM du fluide sanguin.
a Cette dilférence tient sans doute à la différence d'org&nisatioa entre les systèmes artériel et veineux. S'il est nécessaire que b trou de Uolal et le canal artériel subissent d«s changenrients org<> niques qui préparent el amènent leur oblilération, on concevra su» peine que la nature, si féconde en anomalies, puisse préparer M modifications, tantôt prématurément, tantôt plus tardivemenl, suivant les individus. De là la cause de l'oblitération des ouverturM
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fielales dès les premiers jours de la naissance chez quelques enfants fltdeU persistance, au contraire, du;irou de Bolal et du canal artériel, chez quelques autres à une époque plus ou moins éloignée de sa naîsnnce; de là, enlin, la nécessîlé d'un temps plus ou moins long dans k plupart des cas pour que cette oblitération soit complète. Ainsi ■'expliquent les irrégularitéade l'époque de l'établissement completde la circulation indépendante.sansqu'on ait besoin de les considérercomma •cause ou comme effet de certaines maladies du cœur ou des poumons. « Cependant il doit résulter, sans doute, de l'accomplissement de ME phéDomènes de transition, une o:tygénation incomplète du sang, puisque tout le liquide que le cœur projette au loin dans les différentes pirties du corps n'a pas préalablement traversé les poumons et ne s'est pas trouvé en contact avec le sang respiré par l'enfant. Mais, après tout, est-iljiécessaire que le sang d'un enfant qui vient de naître soit lussi oxygéné que celui qui circule dans les artères d'un adulte ? Ne flonvient-il pas au contraire que la trame, à peine ébauchée, des or- ^nes du nouveau né, ne reçoive pas nn sang trop actif, et que les matériaux delà nutrition ne soient pas tout à coup chargés de principes excitants, dont l'action sur les organes de l'enfant tournerait sans doute au préjudice de sa santé et nuirait même k rétablissement progressif de la vie indépendante? Je le crois, et je ne sacbe pas qu'on puisse rejeter ces opinions, qui d'ailleurs découlent de l'examen anafemique des organes circulatoires de l'enfant naissant. Il est encore une autre considération qui vient à l'appui de ces assertions : c'est que les poumons seraient exposés à des congestions funestes, si tout à coup les artères pulmonaires leur lançaient tout le sang qui afflue dans le cœur. Le canal artériel, en permettant au fluide surabondant de pénétrer dans son calibre, vient au secours, pour ainsi dire, de l'organe nspiratotre, dont l'état de congestion ne permettrait pas h l'air d'arriver Sbrement dans ses cellules, de sorte que l'établissement de sa vie indépendante se trouve favorisé par la persistance même des dispositions organiques qui appartirnnent à la vie fœtale. Ainsi, tout s'encbaine dans l'organisation, et la disposition des parties et l'exercice de leurs (onctions; ainsi tout se succède avec un ordre et par des transitions Tonlues et préparées par la nature, atin qu'aucun cbangement brusque et inattendu ne vienne interrompre l'ensemble et l'harmonie des phénomènes de la vie. »
Si les ouvertures fœtales persistent bien au delà de l'époque que je viens d'indiquer, il peut en résulter un mélange plus ou moins complet du sang artériel et du sang veineux, d'où la coloration bleuStre de la p«au qui a reçu le nom de cyanose. Je vais en dire quelques mots.
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La cyanose des nouveaux nés est caractérisée par une coloration bleuâtre des téguments, due Ji la gêne de la circulation veineuse et au mélange du sang artériel et veineux. C'est la cyanoie cardiaque, elle se développe quelques jours ou au plus tard un mois après la naissance i passé celte époque, la cyanose est très-rare chiz l'enfant, et sotvient d'une manière accidentelle à la suite de circonstances particulières qui rendent le cœur malade, et déteriuinenl la commun icatioi anormale de ses cavités, ou la gène de la circulation. Cette dispoaitioB est héréditaire comme les lésions organiques qui la provoquent, et otf la rencontre beaucoup plus souvent chez les individus du sexe maicolin que chez les autre;'.
Chez le jeune enfant la cyanose résulte toujours de la gène à k circulation veineuse, et du mélange des deux sangs causé par les di' verses altérations organiques du cœur que j'ai indiquées précédeitfment, à propos des vices de conformation de cet organe. Ordinainment il y a seulement communication des oreillettes par le trou dl Botal ou communication des ventricules. C'est le cas le plus ordinain et qui est le mioui compatible avec l'eutretieu de la vie.
La cyanose s'annonce par une coloration bleuâtre des lèvres, de bl face et des extrémités, puis la teinte bleue envahit toute la surface ds corps, et augmente avec les cris et par les efforts de l'enfant. Les coo^ jonctives sont injectées, les yeux proéminents; la respiration caloM mais gênée dans ses mouvements; quelquefois il y a de la dyspnée at de véritables accès de suffocation intermittents, apparaissant d'uH' manière subite, ou quelquefois provoqués par une agitation moraleetf physique des enfants; il y a de la tendance aux faiblesses et à la sy»* cope; le sommeil est léger, souvent interrompu par des réveils M sursaut; la chaleur est faible et la température abaissée à 33 et 35 d^ grés centigrades.
Sur un jeune enfant soumis à mon observation, leschoses se présoH taient ainsi que je viens de le dire ; de plus, la main sentait à la tégiot précordialc un faible frémissement vibratoire sans que l'oreille eatefr dit un souille correspondant bien manifeste. Ce bruit anormal resH douteux pour moi, et je ne sais si avec le temps il se fût prononcé dfevantage, car l'enfant a succombé. 11 n'y avait pas d'ailleurs de tnalilé Ik ta région précordJale.
J'ai vu une petite fille de cinq mois, qui me fut adressée par mol collègue et ami Vemeuil, agrégé delà Faculté de médecine. Chez celle-
là, la cyanose et les accès de suflTocation étaient parfaitement caractérisés, et ii y avait, en outre, de la matité à la région du cœur, un frémissement vibratoire intense, et un bruit de souffle à la pointe, courant et suivant le premier bruit du cœur. A force de soins, et à l'aide d'un régime végétal et lacté, Fenfant a vécu ; elle a aujourd'hui quatre ans, et reste un peu cyanosée, les accès de suffocation ont presque disparu, mais le souffle précordial existe toujours. Elle était dans cet état, lorsque je la vis, au moment de réimprimer cette troisième édition.
La cyanose des nouveaux nés qui résulte de rembarras de la circulation veineuse et du mélange des deux sangs, et qu'on peut appeler la cyanose cardiaque^ doit être distinguée de la coloration bleuâtre des téguments qui survient quelquefois dans l'asphyxie par bronchite capillaire ou catarrhe suffoquant, et dans certaines maladies convulsives. Ces colorations bleuâtres constituent des cyanoses accidentelles, peu marquées, généralement de courte durée, et qu'on désigné quelquefois sous le nom de cyanose pulmonaire et de cyanose encéphalique. €es sortes de cyanoses ne ressemblent point à la cyanose cordiaque. Cette dernière vient graduellement, plus ou moins longtemps après la naissance; elle est permanente et augmente un peu tous les jours. La dyspnée n'existe pas toujours, ou n'existe que par accès, et elle n^est jamais la conséquence des mouvements convulsifs.
La cyanose des nouveaux nés doit donc être considérée comme un phénomène fort grave, eu égard à sa cause organique. Elle présage de nombreux accidents pour l'avenir, une faiblesse de santé très-grande, un état morbide continuel, entrecoupé de palpitations, d'étouffements et de syncope avant d'arriver lentement à la mort. C'est, comme on le voit, un des plus inquiétants phénomènes qu'on puisse découvrir chez un individu. Cependant, si la plupart des sujets succombent de bonne heure, quelques-uns en petit nombre peuvent vivre; j'en vois un actuellement dans ma maison, qui est parvenu à l'âge de onze ans; il y en a qui vivent jusqu'à vingt, trente et même cinquante-sept ans, d'après J. P. Frank. On en a vu guérir, dit-on, à la suite d'une hémoptysie, mais ce cas est encore plus rare et devait être interprété autrement qu'on ne l'a fait.
La cyanose des nouveaux nés qui dépend ainsi de la communication des cavités du cœur et du mélange des sangs, est une affection qui ne peut guérir qu'avec le temps, par suite des efforts de la nature, et si l'oblitération des ouvertures fœtales vient à s'effectuer. En conséquefiee, il n'y a lieu de lui opposer aucun traitement actif. Il convient seulement de régler le régime des enfants, de ne leur donner à teter que toutes les trois heures, de ne pas les tenir dans un lieu trop échauffé,
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de ne pas les agiter violemment, et s'ils vivent^ de ne pas exciter leur joie par des mojens brusques et fatigants. .11 ne faudrait œpendant pas les laisser refroidir, car (m sait qu'ils ont une grande tendance au refroidissement. Il faut en outre leur tenir le ventre libre à l'aide de légers purgatife administrés à des intervalles peu éloignés.
§ 4. — DB L^ETPERTEOPEIB DO COBUa.
Cette lésion est fort rare ; Billard en a rapporté deux exempiesy sous le nom d'anévrisme passif du cœur. L'un fut recueilli chez une oifantdedeux jours, morte avec une pneumonie, une dilatation énorme du ventricule droite de Toreillette droite, et une hypertrophie du ventricule gauche. L'autre exemple a été pris chez un enbnt de dnq jours qui avait en même temps un Buévrisme du canal artériel. Un cas entièrement semblable a été observé par Baron. L'hypertrophie du cœur a aussi été constatée par H. Cruveilhier surun enfiurt de cinq jours, né au huitième mois de la grossesse. La maladie était congéniale. C'était un anévrisme des cavités droites du cceur avec oblitération de Torifice de Tartère pulmonaire.
En voici un cas plus curieux encore observé à l'hôpital Saint-Antoine et qui a permis à l'enfant de vivre jusqu'à huit mois : c'est un exemple d'hypertrophie des ventricules avec communication des quatre cavités du cœur et déplacement de l'aorte, s'ouvrant dans les dksux ventricules. Il a été recueilli par H. Thibierge dans le service de M. le professeur Grisolle.
OBSERVATION
Le nommé Joseph Paribel , âgé de hoit mots, est entré, le 22 mars 1851 , au n*S de la salle Saint- Paul, et il est mort le 13 iTril snivint.
Pendant les cinq premiers mois de son existence, il a été asses bien portant, fl prenait bien le sein , ne toussait pas, avait quelquefois des accès de tolfocatioa. Depuis trois mois il a souvent de la dyspnée ; les accès de suffocaUon sont plus rapprochés; Il est survenu de l'émaclation.
Depuis le 22 mars, les digesUons sont bonnes, l'enfant tette régulièrement
Da 10 au 13 avril, il a eu une diarrhée verdàtre, abondanie.
Le Tisage est habituellement p&le, l'enfant n>8t point sujet aux syncopes ni an refiroidissement des extrémités. Le pouls est fréquent, régulier ; les battemenU da eœur sont fréquents, tumultueux ; ils ne sont accompagnés d*aucun bruit normal ; 11 n'y a pas de cyanose.
L'émadaUon n'a pas augmenté. Presque tous les Jours , sans cause appréciable, FenAint est pris d'accès qui durent de quelques minutes à une henre, et sont caractérisés par une grande dyspnée, des battements du cceur très-violents, la coloraUon bleue du visage et des lènes.
L'enfant meurt le 13 avril, à onze heures da soir, durant un accès de suffocailoD.
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Auiopiief le 15 aTiil 18B1, à neaf heures da matin.
Le coenr est très-Tolumineui ; il a 0b,09 de la base à la polDte ; 0a,26 de eiroonférence à la )>ase.
Les oreilleUes et les yenlricules sont distendus par des caillots. Les parois des orelOettes sont fort épaissies, celles des reniricnles sont hypertrophiées; elles ont 0«,01 d'épaisseur.
La cloison yentrlculaire a 0»,03 de haut et 0»,0I& d'épaisseur à la pointe da ccBur.
En enfonçant un stylet dans la fosse ovale, il pénètre dans l'oreillette du côté opposé à Foriflce du trou de Botal qui a conservé 0>b,6i de diamètre.
La cloison Tcntriculaire va en diminuant d'épaisseur du sommet des cavités yen* triculaires à leur base ; elle cesse d'eilster à 0«,02 environ de la paroi inférleura des oreillettes, interceptant ainsi entre les deux ventricules un orifice anormal de 0b,02 de diamètre.
L'artère pulmonaire n'offre point^d'altéràtions de ses valvules; ellea la consistance d'une artère.
L'aorte & la basé du coBur et à sa sortie du ventricule gauche a 0»,015 de dia«* mètre ; cette artère entre normalement dans le ventricule gauche.
A la suite du développement incomplet de la cloison ventriculaire, l'aorte se trouve à cheval sur les deux ventricules. Elle correspond donc au ventricule gauche dune part, et d'autre part pénètre dans le ventrictde droit en côtoyant la valvule trlcnsplde.
Lea valvules sigmoides sont saines.
Les valvules auriculo-ventriculaires sont à l'état normal.
Le thymas est ft rt petit.
Les poumons sont refoulés ; ils sont un peu congestionnés, affaissés ; ils reprennent par rinsuillation leur volume et leur aspect normaux.
Toutes les hypertrophies du cœur dont je viens de parler sont le résultat de vices de conformation, et ont leur point de départ dans la vie intra-utérine. En voici une plus curieuse, et qui s'est développée probablement après la naissance. Voici l'extrait de l'observation.
Une fille de huit mois et demi entra à l'hèpital Necker pour une pneumonie fort ancienne; elle mourut au bout de huit Jours.
Outre les nombreuses altérations du parenchyme pulmonaire, on trouva de nombreuses adhérences des plèvres, et le péricarde énormément dilaté pour contenir le cceur, dont les dimensions étaient considérables.
Cet organe avait environ trois fois le volume du pohig du sujet. Les parois du ventricule étaient fortement épaissies, et la cavité venlricuhiire notablement diminuée. Les orifices étalent libres.
Le ventricule droit ne présentait aucun épaississement de ses parois, ni aucune altération dans les diamètres de sa cavité. C'était donc, comme on le voit, une hypertrophie concentrique du ventricule gauche.
Les symptômes qui pouvaient faire reconnaître cette affection étaient, d'une part, la voussure énorme de la région précordiale» et le timbre des battements^ qui étaient assez forts, mais peu retentissants et assez éloignés de Toreille. Ils étaient d'ailleurs difficiles à
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entendre, tant à cause du bruit de la respiration que des mouvements et des cris de l'enfant, fort agité par l'exploration dont il était l'objet.
J'ai vu cette année un autre exemple d'hypertrophie du cœur à rhôpital Sainte-Eugénie, chez un enfant de deux ans; mais avec l'hypertrophie des ventricules existait un bruit de souffle au niveau de l'origine de l'aorte sans dyspnée, ni cyanose. C'était une hypertrophie avec rétrécissement de l'orifice aortique dont je ne pus découvrir ni l'âge ni la cause occasionnelle.
§ 5. — DE LA PÉRICARDITE.
L'inflammation du péricarde est plus commune que les autres inflammations du cœur chez les jeunes enfants. Elle n'est pas moins diflScile à constater pendant la vie. On ne la reconnaît guère que sur le cadavre.
Billard, qui a vu sept péricardites bien caractérisées^ considère cette maladie comme le résultat de l'activité plus grande survenue dans les fonctions du cœiir lors de l'établissement de la circulation indépendante. J'en ai vu un cas chez un enfant d'un mois mort d'érysipèle et de péritonite. H. Thore en a observé un autre dans des conditions à peu près analogues, l'enfant avait, en même temps, une péritonite et une double pleurésie.
Quand la péricardite est exempte des complications que je viens d'indiquer, quand elle existe seule ^ les enfants, d'après ce que dit Billard, paraissent éprouver de vives douleurs^ ils ont le cri pénible, la respiration gênée et quelquefois suffoquante ; la figure est grippée ; les muscles de la face semblent se contracter continuellement. Quelquefois des mouvements convukiis viennent agiter les membres.
Malgré ces phénomènes, Billard convient, avec raison, qu'il est difAdie de reconnaître la péricardite des nouveaux nés. Le pouls, la percussion et Tauscultation ne fournissent point de caractère spécial ; et comme les enfants meurent très- rapidement, c'est seulement à l'autopsie que le diagnostic peut être formulé.
Sur les enfants qui meurent, on trouve dans le péricarde un épanchement séro-albumineux et sanguinolent, des flocons blanchâtres adhérents à la surface du cœur et des brides très-légères entre les deux feuillets de l'enveloppe de Torgane.
Le péricarde et la surface du cœur sont le ûége d'une injection plus ou moins considérable, de pétéchies nombreuses et de fausses membranes adhérentes^ quelquefois très-compactes.
C'est une maladie très-grave et qu'on a tout lieu de croire toujours noortelle.
CHAPITRE PREMIER
DBS MALADIES DBS LÈVRES.
§ i. — ADHÉRENCE DBS LÈVRES, COARCTATIOM DE LA BOUCHE.
L'absence de la cavité buccale, astomie^ a été observée par H. Laroche dans les cas où les os de la face sont arrêtés dans leur développement et surtout lorsque manque la mâchoire inférieure. C'est une difformité incurable, et Fenfant qui la porte ne tarde pas à succomber.
Quelquefois ; il y a, au lieu de la bouche^ une petite ouverture irrégulière qui pourrait à peine admettre un tuyau de plume. La cavité buccale est régulièrement conformée et Tadhérence des lèvres est la seule cause de son occlusion. C'est un travail morbide accompli dans le sein de la mère , plus ou moins longtemps avant la naissance.
Si l'adhérence est épaisse, il faut, par une incision dirigée convenablement^ faire une bouche artificielle, et l'opération réussit s'il n'y a pas rétrécissement et induration des lèvres.
Quand la bouche est bien conformée, les lèvres molles, souples et seulement réunies par de minces adhérences, une simple incision avec les ciseaux doit suffire pour rétablir l'orifice de cette cavité.
BOURRELET MUQUEUX DE LA LÈVRE
Une disposition congéniale des lèvres qui se montre surtout à la lèvre supérieure est caractérisée par la présence d'un bourrelet muqueux situé à la face interne de ces parties.
Ce bourrelet ovale, dirigé transversalement^ faisant une saillie plus
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OU moins considérable, ne parait qu'au moment de l'ouverture de la bouche^ ce qui est fort disgracieux. Ce bourrelet donne du volume aoi lèvres, les expose à la gerçure et à l'ulcération sous Tinfluenoe du firoid de rhiver. Il ne faut pas le laisser, et il faut conseiller aux parents son ablation par l'instrument tranchant.
Le procédé d'ablation est fort simple. Il faut attendre l'ftge de six à sept ans pour le mettre en usage. AvQcdes çîseaux courbes sur le plat on fait une excision du bourrelet pendant qu'un aide tient la lèvre écartée, puis on met sur la plaie de la charpie, imbibée d'eau hémostatique de Tisserand ou de Brocchieri.
§ 3. -^ DU BEC-DI-LlivaB.
On donne le nom de beo-de-lièvre à ladivisioB eongéniale des lèvres. C'est un vice de conformation. Il y a cependant un bec-de-lièvre accidentel qui résulte de ce que les bords d'une division traumatique des lèvres se sont cicatrisés isolément chacun de son cdté. Je n'en parlerai pas id , car je ne veux m'occuper que du bec-Kle^lièvre ooi^gfoitl , lésion très-fréquente chez les nouveaux nés.
Le bec-de-lièvre congénial est le résultat de causes très-obscares dont l'action est fort hypothétique. Il peut être la conséquence d'une impression morale vive. Ainsi H. Moulin rapporte qu'une femme en* ceinte de quatre mois et demi fot vivement frappée de la vue d'un lièvre écorché en sa présence par son mari. Pendant les demnrs mois de sa grossesse, son imagination lui représenta ce lièvre^ éoorchéi et elle ne doutait pas que son enfant ne fût affecté d'un beo-de-lièvre. Elle l'affirmait à son médecin^ et sa prédiction fut vérifiée par l'événement. M. le professeur Roux a observé un fait entièrement sem* blable.
Le bec-de-lièvre est quelquefois héréditaire ; Blandin et MM. Mord et Demarquay en ont rapporté des' exemples.
Quoi qu'il en soit de ces influences morales ou héréditaires^ ri on se demande en définitive quelle est la cause de cette division des lèvres^ on voit qu'il faut la rechercher dans les évolutions du foetus aux divers ftges de la vie intra-utérine. La force de croissance qui préside à la disposition des parties^ à leur juxtapositicm et à leur réunion entravée dans son effort cesse d'agir^ et les lèvres formées par trois points d'accroissement, un médian et deux latéraux, que cette force pousse k la fusion, restent séparées, de manière à imiter le bec d'un lièvre. Quand la réunion ne se fait pas du tout^ le beo-de-îièvre est double; quand elle a lieu entre deux de ces points seulement, le médian et un lalé-
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ral^ le beo-de-lièvre est unfque et se trouve sur le côté de la bouche. M. Yelpeau et H. Cruveilhier n'acceptent pas cette théorie de la formation du bec-de-lièvre, par un arrêt de la force initiale chargée de la disposition des tissus. Ils croient que le bec-de-lièvre est tout simplement le résultat d'une maladie intra-utérine des lèvres qui amène la division de ces parties.
Le beo-de-lièvre congénial présente plusieurs dispositions anatomiques. D'abord la division est toujours placée à la lèvre supérieure. Il n'y a que deux exceptions à cette règle, rapportées par Christophe Seliger et Nicati. Elle n'intéresse ordinairement que les lèvres, c'est le bec-de-lièvre simple; on bien la division est unique et latérale; ou bien elle est double. Dans le premier cas la division existe au-dessous de la narine droite on gauche ; dans le second, il y à an-dessous de chaque narine une section qu'un tubercule cutané sépare.
Dans d'autres circonstances, la division des lèvres est accompagnée d'une division des os maxillaires et de la fissure du voile du palais ; c'est œ qu'on appelle le bee-de^ièvre compliqué. . i» Le bec-de-lievre labial est complet ou incomplet. La fente s'élève plus ou moins haut jusque dans la narine. Quand la division est unique, elle est toujours latérale et forme un écartement considérable, ouvert par en bas et dont les angles arrondis sont entraînés par les muscles de la lèvre, et laissent voir les dents et les gencives. Les lèvres sont assez ordinairement atrophiées, mais sans perte de substance réelle, quoiqu'on ait longtemps pensé le contraire.
Quand le beo-de-lièvre est double , n'intéressant toujours que la lèvre, celle-ci est divisée en trois portions, une médiane et deux latérales. Il y a deux divisions qui descendent de chaque narine et qui sont séparées par un tubercule médian plus ou moins volumineux et abaissé. La difformité se représente assez par la forme d'un Y. Un des enfants que j'ai opérés à l'hôpital Necker présentait cette disposition. Les bords de la division buccale sont arrondis et atrophiés. Le nez est quelquefois aplati et déformé quand la fistule monte jusque dans la
Les becs-de-lièvre simple, unique et double^ durent autant que les individus et entraînent avec le temps la déformation de l'os maxillaire, qui se redresse et qui permet aux dents incisives de faire saillie en avant.
20 Le beC'de-lievre congénial compliqué peut être unique ou double comme le précédent.
Il peut y avoir, en même temps que la division labiale, division de l'une des ailes du nez, séparation de la voûte palatine, soit en avant
seulement, soit dans toute son étendue ; séparation de ia voûte palatine et du voile du palais ; saillie acquise ou congéniale des os sur lesquels s'appuie la lèvre malade et du tubercule médian ; enfin absence de la voûte palatine et de Fos vomer.
La complication la plus ordinaire, et celle contre laquelle le chirurgien peut quelque chose, est la suivante. La division de la lèvre existe aussi sur Tos maxillaire. C'est un écartement d'un cdté de l'os intermaxillaire ; si la même chose se répète de l'autre cdté, les deux divisions représentent un Y dont l'ouverture est tournée en avant et dont Tangle correspond au trou palatin antérieur. Ces deux divisions se réunissent quelquefois en une seule qui parcourt la ligne médiane. La portion dure du palais est alors séparée en deux moitiés jusqu'au voile qui peut lui-même être séparé en deux. La bouche communique alors avec les fosses nasales par une fente qui va des lèvres au pharynx. Quelquefois^ les fentes sont confondues sur le devant, et le tubercule médian a disparu ; c'est ce qui constitue la gueule de loup.
Le bec-de-lièvre labial a Tinconvénient de gêner la prononciation, et empêche l'expression des consonnes dites explosives, le b et le p^ le v, ly et l'iTi, etc. ; il a surtout l'inconvénient de gêner les mouvements de succion. Le bec-de-lièvre compliqué empêche la mastication et la déglutition en favorisant le passage des liquides dans les fosses nasales. C'est une difformité qu'il faut enlever le plus tôt possible.
Traitement.
Le traitement du bec-de-lièvre consiste dans une opération chirurgicale facile à pratiquer. Dionis, Garengeot, Boyer et Sanson ne voulaient pas qu'on s'occupât du bec-de-lièvre avant Tftge de six ou sept ans ; d'autres veulent qu'on Topère un peu plus tôt ; quelques-uns enfin, au nombre desquels se trouvent Busch, H. Bonfils^ et plus récemment M. Paul Dubois, conseillent de pratiquer Topération le plus tôt possible, dès le premier ou le second jour après la naissance. Dans un mémoire plein d'intérêt, M. Dubois (1) a résolu cette question de pratique avec le tact exquis qu'on retrouve dans toutes ses productions. Il a démontré par des faits qu'on n'avait rien de plus à craindre de l'opération faite à cet ftge qu'à une époque plus avancée, et qu'on remédiait alors plus facilement à la difformité du bec-de-lièvre. Comme Topération ne fait que diminuer sans empêcher les mouvements de succion nécessaires à l'allaitement, beaucoup de chirurgiens sont aujourd'hui d'avis d'opérer aussitôt après la naissance.
(1) Mémoire sur le hee-dê^lièffre et le moment 1$ plus opportun pour Vopérêr (Bull, de VAcùd, de méd. Paris, 1846, t. X, p. 760).
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Jusqu^ci Topération immédiate du bec-de-lièvre n'a guère été faite que pour des becs-de-Iièvre sans complication. En doit-il être de même dans les cas de complication? Oui^ certainement. Ainsi, MM. Danyau et P. Dubois ont réussi dans un cas où il y avait bec-delièvre simple avec division de la moitié antérieure de la voûte palatine. Un médecin de TOise, M. Bourdon^ en a fait autant dans un.cas de becde-^lièvre congénial double avec scissure profonde de la voûte palatine, qui rendait Tallaitement impossible. On avait beaucoup de peine à fidre boire l'enfant à la cuiller -, les liquides étaient en grande partie rejetés hors des lèvres. L'enfant n* avait que quelques jours lorsqu'il fut présenté à M. Bourdon, et il a été opéré quatre jours après la naissance. Les bords de la division labiale, rendus saignants par une incision, ont été réunis par la suture entortillée. Les premiers fils ont été retirés au bout de vingt-quatre heures et remplacés par d'autres fils moins serrés que les premiers. Ce pansement a été renouvelé chaque jour jusqu'au retrait des épingles, en diminuant de plus en plus la oonstriction. Les épingles n'ont été retirées que lorsque la cicatrice a paru assez solide. L'opération n'a déterminé aucun accident et a été couronnée d'un plein succès. Un de mes amis, M. Guiet, a également réussi dans un cas bien plus grave^ chez un enfant affecté du bec-delièvre double, et compliqué d'un côté par la division entière de la voûte et du voile du palais. L'opération n'a été faite qu'au vingtième jour ; on a été obligé d'y revenir à deux fois, à cause du décollement d'une des sutures, et cependant la voûte s'est réunie, ainsi que la partie attenante du voile du palais dans une petite étendue.
En conséquence, je crois qu'il n'y a pas à hésiter : unique ou double, compliqué ou non, le bec-de-lièvre doit être opéré dans les vingtquatre heures qui suivent la naissance.
Opération. — Quand on se décide à opérer après la naissance, il est bon d'empêcher les enfants de dormir assez longtemps avant qu'on les opère pour qu'immédiatement après ils puissent s'endormir.
L'opération se compose de deux temps, l'avivement et la réunion.
L'avivement s'opère avec des ciseaux disposés dans ce but. L'opéra* teur se place vis-à-vis de l'enfant, assis devant un aide qui tient la tête, refoulant les joues en avant, de manière à comprimer les artères faciales sur le maxillaire en avant des masséters.
Il saisit l'angle de la division des lèvres avec une pince à dents de rat, puis d'un coup de ciseau il enlève d'un coup, de bas en haut, le bord rouge de la solution de continuité jusqu'au delà de son angle supérieur. Il fait de même pour le côté opposé, en ayant soin de rejoindre la première incision. Il enlève ainsi un double lambeau angu-
leux qui avive les bords de la division du bec-de-Iièvre.U doit avoir soin d'exciser juste sur le point de réunion de la peau et do bord rouge de la solution de continuité.
Une fois Tavivement terminé, le chirurgien doit réunir les bords de la plaie aussi complètement que possible. On y arrive à l'aide d'épingles et de fils.
Une première épingle ordinaire» ou une épingle spéciale, doit être placée en bas de la division, près du bord libre des lèvres. £lle traverse à un demi-centimètre au moins du bord avivé, et dirigé obliquement, elle doit sortir près de la muqueuse; puis rentrant du o6té op* posé sur le bord de la muqueuse, elle doit sortir sur la peau k un demi-centimètre de distance du bord de la division. Une anse de fil est jetée sur les deux bouts de cette épingle et confiée à un aide. Oo place la seconde épingle immédiatement au-dessous de l'angle supérieur de la plaie^ et si une troisième épingle semble nécessaire^ on ht met au milieu des deux autres.
Les épingles doivent être placées dans une direction parallèle. .
Quand les aiguilles ou les épingles sont placées, on met le fil. de manière à embrasser chaque aiguille, et à faire sur chacune une suture entortillée. Le fil doit passer d'une aiguille à Tautre en faisant des détours^ ce qui permet de couvrir toute la plaie. On noue enfin le fil sur l'épingle supérieure ; on coupe ensuite avec des dseaux la tète et la pointe de ces épingles.
Il ne faut pas trop serrer les fils ; mais il est nécessaire qu'ils main* tiennent exactement les bords de la plaie.
Quelques chirurgiens mettent leurs épingles en traversant perpendiculairement toute l'épaisseur de la lèvre^ afin de ne pas laisser de corps étranger dans le tissu à réunir. C'est une modification qui peut être utile. D'autres mettent un fil sur chaque épingle, de manière i isoler chaque point de suture. C'est toujours ainsi que j'ai opéré.
Après Topération, quelques personnes conseillent de mettre un bandage autour de la tête, afin de tenir sur les joues une pelote destinée à les comprimer et à les pousser en avant. Ce moyen, utile dans la seconde enfance, est plutôt nuisible chez le nouveau né. On peut ne mettre aucun bandage, et laisser les choses telles que les a faites la suture entortillée. Cependant je suis d'avis d'empêcher le tiraillement de la plaie par le moyen suivant. On applique sur chaque joue une pièce carrée de sparadrap dont le bord antérieur est traversé par des anses de fil ; celles d'un côté passent dans celles de l'autre; elles se croisent sur les lèvres, entre les aiguilles, et leurs extrémités sont fixées au bonnet de l'enfant.
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L'enfiuit doit être sunreilié nuit et jour, et il faut éviter de le faire riie^ crier ou pleurer. On pourra lui donoer un calmant pour le tenir assoupi. Il n'aurff pour aliment que le lait du sein de sa nourrice ou le bout de son biberon.' L'adhérence des lèvres de la plaie ne se fait qu'au deuxième jour, et il ficiut attendre le troisième ou le quatrième pour retirer les épingles. C'est l'épingle supérieure qui doit être retirée la première i on peut la retirer au troisième jour ; la seconde est retirée le quatrième, et la troisième le cinquième jour. Pour retirer les épingles ou les aiguilles^ on les fait tourner sur leur axe, et on les tire à soi. Les fib restent eollés sur la plaie, et servent d'agglutinatif; il faut les laisser en place jusqu'à ce qu'ils tombent ^spontanément. Quand on ôte les épingles, un aide doit tenir les joues un peu en avant; car un cri de l'enfiEmt pourrait tout désunir. Après F^xtraction des épingles, on met une bandelette agglutinative sur les lèvres comme s'il s'agissait d'une plaie ordinaire. Au bout de huit à dix jours^ la cicatrisation est complète et ne peut plus se détruire.
Quand le bec-de-lièvre est double^ le procédé est le même, et dans la même séance on fait les deux opérations. On avive les bords de la solatioii de continuité et les bords du tubercule médian, à moins qu'il QB soit trop petit, cas auquel on Tenlève, puis on met les épingles et les fils comme. dans le beo-de*lièvre latéral unique.
Le bec^e4ihïre compliqué de la division du palais ne s'opérait pas autrefois. On le croyait incurable. C'est une erreur. La réunion des lèvres qu'on obtient à l'aide d'une opération agit comme moyen légèrement compressif des os et la séparation des deux maxillaires, fût-elle même large d'un doigt, finit par disparaître.
L^opération se pratique de la même manière que pour le bec-delièvre simple. Cependant, si Ton opère un enfant plus âgé et pourvu de deAts placées assez mal pour nuire au rapprochement de l'os, il faut les extraire.'
Dans le bec^de- lièvre compliqué double y Tos intermaxillaire et le tubercule médian font quelquefois une saillie considérable. L'opération doit avoir pour but de réunir les lèvres et de refouler en arrière ou de remettre à sa place l'os maxillaire trop saillant.
Cette opération ne doit pas être faite sur le nouveau né, il faut attendre deux ou trois ans.
Autrefois on enlevait le tubercule médian et Ton réunissait les parties latérales. Desault comprimait ce tubercule pour corriger la difformité, et Gensoul veut qu'on Tefface en refoulant brusquement en arrière l'os intennaxillaire par une fracture du pédicule. Ce sont des méthodes qu'il ne faut pas employer.
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Blandin, pour ramener i'os maxillaire k sa placé et poar compléter l'arcade dentaire^ a proposé de réséquer derrière les os îndsiis une pièce triangulaire de la cloison osseuse. En enlevant ainsi à cette lame la plus grande partie de sa résistance, il fixe à l'avance l'endroit où doit s'achever par une fracture facile la solution de continuité. On prend des ciseaux ou des cisailles suivant la force du sujet, et l'on bit une section en Y ouvert en bas^ dont l'angle s'avance très-haut dans l'épaisseur du cartilage de la cloison ou du nez. La section doit être proportionnée à l'étendue dont il convient de faire rétrograder les os intermaxillaires. Après cette résection une bandelette transversale de diachylon mise sur la lèvre remet en place le tubercule médian de la lèvre et du palais. S'il y a des dents et qu'elles ne soient pas k leur place, on les fixe aux molaires à l'aide d'un fil d'or.
On attend ensuite quelques jours pour terminer l'opération ; au bout de deux ou trois jours on avive les lèvres de la fente labiale, on place les épingles et la suture comme dans l'opération ordinaire du beo-delièvre labial dépourvu de complication.
Le danger de cette opération est dans l'hémorrhagie qui accompagne les premiers temps. Voilà pourquoi dans cette variété de beo-de-lièvre il ne faut pas opérer de trop jeunes enfants qu'une perte de sang peut faire facilement périr. 11 y en a plusieurs qui ont ainsi succombé, un entre autres dans les mains de Dupuytren. En cas d'hémorrhagie, quand on voit le rameau qui fournit le sang, il faut le tordre ou le cautériser.
Dans le premier temps de l'opération^ il y a encore à craindre des accidents trop intenses de phlegmasie; alors il faut attendre que cette inflammation locale soit dissipée pour entreprendre le deuxième temps, c'est-à-dire la réunion de la fente labiale. Dans un cas opéré par Blândin, un érysipèle survint et l'on attendit vingt-sept jours pour commencer l'avivement du bec-de-lièvre. En résumé : ramener en arrière le tubercule médian, et deux jours après, s'il n'y a pas d'inflammation, achever par la suture des lèvres, voilà le mode opératoire du bec-de-lièvre double compliqué de double division du voile du palais.
Aphorismes.
S34:. Les becs-de-lièvre simple ou compliqué de la division palatine, unique et double, doivent être opérés dans les premiers jours de la naissance.
235. Un bec-de-lièvre ainsi opéré à une époque très-rapprochée de la naissance guérit toujours avec une difformité moindre que celle des opérations tardives.
CHAPITRE II
DES MALADIES DE LA LANGUE ET DU VOaE DU PALAIS. § 1. TICES DE CONFORMATlOtl DE LA URCUE.
La langue peut être le siège de vices de conformation assez nombreux. Elle peut manquer. Elle peut être trop volumineuse, ou enfin elle adhère à la voûte ou au plancher de la bouche.
Absence eongéniale de la Un^e.
La langue ne manque entièrement que dans les cas d'absence de la face. En toute autre circonstance elle existe à l'état rudimentaire^ sous forme d'un tubercule plus ou moins gros et adhérent au plancher de la bouche. C'est la portion libre de la langue qui fait défaut. Selon le degré de cette difformité, la succion est plus ou moins empêchée ainsi que la déglutition, et plus tard la phonation, si les enfants survivent. Cependant de Jussieu a vu à Lisbonne une fille âgée de quinze ans« née sans langue et qui n*avait dans la bouche qu'un tubercule élevé de 3 ou 4 lignes en forme de mamelon. Elle jugeait des saveurs; la mastication et la déglutition étaient un peu difficiles selon les aliments ; la déglutition des liquides avait lieu sans peine, pourvu que la quantité à ingérer à la fois ne fût pas trop considérable ; elle crachait facilement et parlait avec la plus grande netteté.
D'autres faits d'absence de la langue à la suite de gangrène dans le cours de la variole ont été observés chez des enfants par Aurran et Bonamy, et après de grandes difficultés on a vu la succion^ la déglutition et la phonation s'exercer de nouveau^ incomplètement sans doute, mais d'une manière suffisante à l'accomplissement des fonctions de nutrition et de relation.
Tout le monde connaît d'ailleurs ce fait d'A. Paré (1), où Ton voit un individu dont la langue fut coupée rester muet pendant trois ans, et enfin pouvoir prononcer quelques mots en mettant un petit morceau de bois mobile dans sa bouche.
Hypertrophie de la langue.
Quelques enfants naissent avec une hypertrophie considérable de la langue qui remplit la bouche, sort à travers l'orifice et empêche
(i) OEuvres complètes, nouTelle édition, publiée par J. F. Malgaigne. Paria, 1840, t. II, p. (>08.
rallaitement. Maurant en a rapporté un exemple, mais il y avait, dans ce cas, une tumeur de la langue qui contribuait à augmenter son volume.
Ailleurs il n'y a qu'une hypertrophie légère, et saillie de la langue sous les arcades dentaires.
On fait prendre aux enfants l'habitude dé rentrer la langue en j mettant, chaque fois qu'elle se montre, un peu d'alun ou de poivre. Cela évite les morsures de l'organe et son accroissement ultérieur.
Il faut en même temps donner aux enfants une nourrice pourvue de gros bouts de sein afin d'éviter à la langue un mouvement d'élongation trop considérable. Si Ton n'a pas de noulrrice ainsi conformée, fl faut recourir à un biberon dont le bout serait de gros volume.
Enfin si l'hypertrophie est trop considérable, et qu'il y ait inconvénient à laisser la langue en pareil état, on peut pratiquer l'excision et mieux la ligature partielle.
§ 2. — ADHÉRBKCBS COKGÉNIALES DE LA LANGUE.
La langue présente des adhérences : !<> avec le palais, ce qui est très-rare ; 2* avec le plancher inférieur de la bouche ; 3<> avec les parties latérales de l'arcade alvéolaire; 4» par son extrémité sur la ligne médiane au moyen du frein, c'est ce qu'on appelle le ){/e^
DO PILET
Au-dessous de la langue existe un repli membraneux fort mince, placé de champ, et fixé derrière la symphyse de la mâchoire : c'est le frein ; il maintient et modère les mouvements de la langue, il empêche sa trop grande élongation. Si le frein est trop court, la langue ne peut se mouvoir et sa pointe se creuse comme un cœur de carte à jouer. Si le frein est trop long^ l'obstacle est le même. Cette difformité nuit à l'allaitement en gênant la succion et la déglutition ; c'est sni^ tout la brièveté du frein qui constitue le filet.
Comme le dit J. L. Petit, il y a beaucoup d'enfants qu'on dit avoir le filet et qui ne Pont pas. Il faut donc apprendre à reconnaître son existence. Quand on ne peut passer le doigt sous la langue de l'enfant, si cet organe ne peut s'élever au palais^ si la succion du doigt est gênée, le frein est trop court, et l'enfant a le filet. Il faut le couper.
Cependant, si m aigre tout cela l'enfant prend bien le sein et tette facilement, l'opération est inutile.
Si, au contraire^ l'enfant prend le sein, saisit mal le mamelon, le lAche bruyamment, fait constamment du bniit en tétant à cause de l'impossibilité de la langue à embrasser le mamelon, laisse couler le
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lait au bord des lèvres, il ne tette point et l'opération du âlet estsuffisamofient indiquée.
Cette opération^ peu difficile, ofRre cependant quelques dangers d'hémorrhagie et d'avalement de la langue, quand elle est foite par une main timide ou inhabile.
L'enfant doit être maintenu assis, la tête renversé^ en arrière par quelqu'un qui ne se laisse pas intimider par les cris. Le chirurgien soulève la langue avec les doigts ou avec la plaque fendue d'une sonde cannelée et la relève en haut. Son autre main^ armée de ciseaux mousses, dirigés la pointe en bas pour éviter les artères ranines, acr complit rapidement la section du frein dans une étendue d'un demicentimètre au plus. La plaie n'exige aucune précaution, et il est rare que l'enfant en souffi*e au delà de quelques heures ; elle guérit seule avec une grande rapidité.
L'hémorrhagie suit quelquefois cette opération, quand existe une anomalie vasculaire, et si une artère ranine ou une grosse veine ont été divisées. Elle est entretenue par les mouvements de succion de l'enfant, ce qui peut la rendre très-considérable. Il faut alors cautériser le point d'où sort le sang avec le nitrate d'argent, l'acide sulfiirique qu le cautère actuel sous forme d'un stylet rougi au feu. Ce serait peut-être aussi l'occasion d'essayer d'abord l'eau hémostatique de Tisserand et de Brocchieri.
Il suffit quelquefois, pour arrêter cette hémorrhagie, de nsettre l'enfant au repos absolu en empêchant, par un procédé fort simple^ les mouvements de succion sur la langue. Dès que fopération est terminée, pour éviter que l'enfant ne suce sa langue, je le force à garder la bouche ouverte. Il suffit pour cela de l'endormir en lui mettant un pince-nez fait comme une pince à fermer les piqûres de sangsues. L'enfant respire alors par la bouche, et au bout de quelque temps l'hémorrhagie est arrêtée. Ce moyen, que je n'ai employé qu'une fois, m'a complètement réussi.
Un autre accident plus rare, mais plus spécial de l'opération du filet, c'est le renversement de la langue dans le pharynx. J. L. Petit en a rapporté plusieurs exemples fort saisissants. Cela n'arrive jamais qu'après une section trop étendue du filet, et, dans ce cas, c'est un accident très-grave qui peut amener la mort par suffocation. Avec un pince-nez on empêche Tenfant d'avaler ainsi sa langue, et si cela ne suffit pas, une plaque de métal, maintenue par un appareil, doit être mise à demeure sur la langue pour la tenir immobile.
§ 4. — DIVISION COnCÉNIALB DU VOILE ET DE LA VOUTE DU PALAIS.
La voûte palatine et le voile du palais offrent différents vices de conformation que la chirurgie peut faire disparaître.
On observe : !<> la division de la luette seule ; 2^ la division du voile du palais tout entier ; 3^ la division du voile du palais et de la voûte.
La division de la luette seule est chose fort rare; la division du voile est, au contraire, une lésion assez fréquente. Elle est toujours médiane et complète; ses bords s'écartent à chaque mouvement du pharynx ; ils se terminent en bas par la moitié correspondante de la tnette.
La division existe enfin sur ce voile et sur la voûte du palais. Elle est plus ou moins large, unique ou double, n'intéressant que la voûte et s'arrétantà l'arcade dentaire, ou comprenant l'arcade dentaire ellemême. Elle est souvent, enfin, liée à la division congéniale des lèvres, en deux mots, au bec-de-lièvre.
L'allaitement est considérablement gêné par cette lésion; la succion, l'aspiration des liquides, la déglutition, le cri, la phonation, etc., sont choses fort difficiles. Quelquefois les nouveaux nés ne peuvent teter, et il faut les tenir verticalement en leur pressant le sein dans la bouche. Si le moyen ne réussit pas, il faut employer le biberon ou le lait à la cuiller. Des enfants qui n'avaient encore rien pu avaler et qui étaient mourants, ont pu être rappelés à la vie de cette façon.
Cette difformité n'a donc rien de grave pour les enfants, si Ton emploie les précautions nécessaires pour leur faire prendre la nourriture. Néanmoins, comme elle entraîne des inconvénients considérables, la chirurgie a songé aux moyens de la guérir. Elle a trouvé la 9t(xphyUh raphie, que H. Roux a le premier fait connaître.
Cette opération difficile, délicate, ne peut pas être pratiquée chez le nouveau né, ni même dans la seconde enfance. Elle ne doit être entreprise que dans Tftge adulte, vers dix-huit ou vingt ans, afin que la docilité des sujets puisse aider le chirurgien dans ses manœuvres et dans les soins consécutifs à l'opération. En conséquence, je ne m'arrêterai pas davantage sur ce point qui rentre dans la chirurgie des adultes.
QUI ACCOMPAGNENT L'ÉVOLUTION DENTAIRE
Jadis on considérait le travail de la dentition comme l'origine presque exclusive de la plupart des maladies des enfants. C'est une grave er-* reur trop généralement répandue, et acceptée surtout par les personnes du monde; elle sera aussi difficile à détruire que la plupart des préjugés populaires de médecine, primitivement consacrés par les errements des médecins.
Il est donc nécessaire d'étudier de nouveau les phénomènes de la dentition, pour établir d'après l'observation des malades quelle est leur véritable influence sur le développement des maladies. C'est ce que je vais essayer de faire dans ce chapitre. Comme on le verra, il n'est qu'un bien petit nombre de maladies qui soient vraiment le résultat du travail de l'évolution dentaire.
Je vais d'abord^ d'après MM. Richerand et Bérard, décrire les phénomènes physiologiques de l'évolution des dents.
Vers la fin du septième mois environ, les dents incisives moyennes inférieures percent le tissu des gencives. Peu de temps après, les incisives correspondantes de la mâchoire supérieure paraissent, puis les incisives latérales supérieures j et enfin celles de la mâchoire inférieure. Cet ordre d'évolution est un peu différent de l'ordre indiqué par plusieurs physiologistes, qui admettent la sortie des incisives latérales inférieures avant la sortie des latérales supérieures. Cet ordre est celui de la nature. J'ai maintes fois eu l'occasion de l'observer dans les hôpitaux et sur les enfants que j'ai eu à soigner.
Les premières petites molaires, au nombre de quatre, succèdent aux incisives, laissant entre elles et les incisives un espace que rempliront plus tard les canines ou lanières, dont Téruption est généralement plus tardive et plus laborieuse ; les secondes petites molaires ne tardent pas à suivre les canines : ces petites molaires sont plus grosses que les dents correspondantes de la seconde dentition. Quand, vers la fin de la seconde année, ces vingt dents sont sorties, la première dentition est achevée ; la vie des enfants est plus assurée : elle était auparavant bien incertaine, puisque les calculs sur la probabilité de la vie humaine prouvent que le tiers des enfants qui naissent à une époque donnée meurt avant d'avoir atteint l'âge de vingt-trois mois. A ces vingt dents s'a-
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jouieni deux nouvelles molaires à chaque mâchoire, lorsque Tenfant est parvenu à la fin de sa quatrième année. Ces dernières formeront dans la suite les premières grosses inobirés; elles diflièrent des précédentes en ce qu'elles doivent rester toute la vie, au lieu que les dents primitives ou dents de Iak tombent à «ept ans, dans Tordre suivant lequel elles sont sorties des mftchoires, et sont remplacées par de nouvelles dents mieux formées, plus grosses que celles de remplacement^ et dont les racines sont plus longues et mieux développées. Vers la neuvième année, deux nouvelles grosses molaires naissent au delà des premières; l'enfant a dès lors vingt^huit dents. La dentition est complète quelquefois de dix-huit à trente ans, et quelquefois beaucoup plus tard. Les dents tardives ou de sagesse au nombre de deux à chaque mftchoire, se montrent à la partie la plus reculée des bords alvéolaires.
L'ordre que l'on observe dans l'éruption successive des dents n'est point tellement invariable qu'il ne soit fréquemment interverti. On voit encore assez souvent les incisives supérieures sortir avant les incisives inférieures, toutes les petites molaires se montrer avant les canines, etc. Il en est, à l'égard de la dentition, comme de tous les actes de Técononiie vivante, l'instabilité en forme le principal caractère. Un examen attentif fait bientôt apercevoir avec quelle irrégularité procèdent les phénomènes, soit physiologiques, soit pathologiques, qui paraissent le plus s'assujettir à certaines périodes calculables et déterminées.
Cette double rangée de dents qui se succèdent existait dans tes mâchoires des fœtus. Chaque alvéole, àcet Age de la vie, renferme deux follicules membraneux superposés. Celui qui doit former la dent primitive se gonfle le premier ; une matière calcaire encroûte sa surface et forme le corps de la dent, qui envahit ainsi le follicule par lequel est décrétée la partie osseuse, de manière que le développement du petit 08 étant achevé, la vésicule membraneuse dans laquelle se ramifient les vaisseaux et les nerfs dentaires se trouve au centre de son corps, et adhère aux parois de sa cavité intérieure. La dent est donc une substance calcaire sécrétée, ou plutôt excrétée par la vésicule dentaire ; lès vaisseaux ramifiés dans les parois de cette vésicule se prolongent dans la substance osseuse : c'est au moins ce qu'on doit présumer de l'adhérence intime de la membrane avec l'os. Les germes dentaires primitifs sont liés à ceux desquels doit naître la seconde dentition; un prolongement membraneux les unit, et pour se porter des uns aux autres, sort par de petits trous dont le bord alvéolaire est percé. Cest par ces petites ouvertures, dont Sabatier, Bichat et Boyer ne font aucune mention, que sortent les dents secondaires, dont les germes sont en arrière des dents primitives. Fallope connaissait cette communica-
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lion des germes dentaires et les petits trous, foramina (Sœmmerring)^ qui laissent passer les dents de la seconde dentition. C'est donc à tort que, dans ces derniers temps, on a voulu s'attribuer leur découverte.
Il n^est pas difficile de dire pourquoi l'évolution des germes dentaires est successive ; pourquoi, dans la septième année^ les dents primftives se détachent et sont remplacées par d'autres qui sont restées si longtemps ensevelies dans l'épaisseur des bords alvéolaires. Les m&chôires croissent en tous sens, et par conséquent les arcades alvéolaires augmentent de dimension avec Tàge ; l'arc s'agrandit, en sorte que les dents primitives ne suffiraient plus à le garnir, si la nature ne les remplaçait par d'autres dents plus grosses et plus nombreuses. Le cochon dinde, ou cabiais, ce petit animal si souvent employé dans nos expériences, qu^on pourrait à bon droit le nommer la victime des physiologistes^ présente cette singularité, que les dents ne sont pas renouvelées, mais poussent et sortent plus grosses de l'alvéole, à mesure que le frottement les détruit, de manière qu'elles suffisent à garnir le bord alvéolaire. La même chose s'observe sur les lapins.
Il en est dé la dentition comme de tous les autres phénomènes de l'économie animale ; elle présente une foule innombrable de variétés relatives à son époque, àsadurée, etc. Ainsi, on a vu des dents repousser pour la troisième fois chez des personnes très-avancées en ftge. On cite également quelques exemples, fort rares, d*enfants venus au monde avec deux incisives à la mâchoire supérieure. Louis XIV était dans ce cas. Baudelocque observe que l'éruption de quelques dents avant la naissance n'est pas toujours la suite du développement extraordinaire de l'enfant, ni le présage d'une constitution meilleure, et le prouve par plusieurs exemples. Enfin, les dents surnuméraires achèvent d'établir que les phénomènes de la dentition sont soumis aux mêmes irrégularités que la plupart des autres phénomènes de la vie, soit physiologiques, soit pathologiques (I).
L'évolution dentaire est toujours modifiée par le rachitisme. Quand cette altération de nutrition apparaît avant le sixième ou septième mois, époque de l'apparition des premières dents, leur sortie est considérablement retardée; quand, au contraire, ce rachitisme apparaît dans le cours de la dentition, ce travail s'arrête et ne reprend que lorsque le rachitisme a été guéri. Il n'y a rien de mieux établi que ce fait, dont on se sert journellement pour diagnostiquer la présence du rachitisme avant la présence de tout autre symptôme.
(OJRIcherand et Bérard, Éléments de physiologie. Paris, 1832. — C. F. Burdach, Traité de physiologie Paria, 1838, 1. 111, p. 498.
Des accidents de révélation dentaire.
il n'est pas toujours facile de déterminer Tinfluenoe exercée par le travail de la dentition sur le développement des maladies des enfants à la mamelle. U est évident qu'il ne suffit pas de constater l'apparition d'une maladie dans le cours de l'évolution dentaire, pour en conclure qu'elle est la conséquence de ce travail physiologique ; il faut encore apprécier le rapport qui unit entre eux ces deux phénomèneSy et savoir si leur existence est le résultat d'une coïncidence, ou si, au contraire^ on doit établir entre eux un rapport de causalité.
Ainsi, toutes les maladies des enfants à la mamelle se développent au moment de la dentition, puisque ce travail commence environ au septième mois de la naissance, et se termine à la fin de la seconde année. Est-ce à dire pour cela que ces maladies soient la conséquence de 'évolution dentaire? Assurément non; mais il en est un certain nombre qui ne paraissent qu'au moment de l'éruption d'une dent, et qui se reproduisent chaque fois qu'une occasion semblable se renouvelle. Ce sont ces dernières qui peuvent être regardées comme de véritables accidents de dentition, et des faits nombreux viennent établir la réalité de cette coïncidence.
La pneumonie qui se développe chez un jeune enfant près de percer une dent n'a aucun rapport avec ce phénomène, puisqu'elle ne se produit pas chaque fois qu'une dent nouvelle est près de sortir. La diarrhée, les convulsions, les inflammations de la bouche, au contraire, qui chez quelques enfants s'établissent toutes les fois que la fluxion des gencives annonce le travail dentaire, sont intimement liées à ce phénomène physiologique. J'ai vu des diarrhées fort graves, qui avaient compromis l'existence des enfants, et que rien ne pouvait modérer, disparaître rapidement aussitôt après la sortie des dernières premières dents.
Les accidents de la dentition sont locaux et généraux. Les premiers sont ceux qui se développent dans la bouche, tels que la stomatite, les aphthes, les productions membraneuses, etc. Les accidents généraux sont certaines maladies de la peau, de l'intestin et du cerveau. On leur donne aussi le nom (ï accidents sympathiques.
Au moment de la dentition, les gencives sont toujours rouges et gonflées ; mais^ chez quelques enfants, cette tuméfaction est très-considérable et accompagnée d'une douleur très-vive. L'examen de la muqueuse buccale sufiit pour apprécier la rougeur et le gonflement de la muqueuse ; la douleur se manifeste par les cris du petit malade.
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qui pleure à chaque instant, et en quelque sorte par accès. U n'est pas d'autres altérations que celles de la bouche qui puissent expliquer ces cris. Dans ces circonstances^ la salivation est très-active et la salive coule hors de la bouche avec abondance. Quelquefois, les enfants restent la bouche béante, les lèvres écartées avec effort, et ils portent sans cesse les mains sur les gencives, comme s'ils voulaient indiquer le siège de leur souffrance. Ils ont la fièvre d'une manière très-irrégu* lière ; elle est continue ou intermittente ; leur sommeil est fort agité et souvent interrompu. Rien ne saurait les calmer, pas même le sein de la nourrice, qu'ils refusent quelquefois ou qu'ils abandonnent avec humeur lorsqu'ils l'ont saisi.
Lorsque la stomatite, suite de l'irritation dentaire^ est plus considérable, on observe sur la muqueuse buccale des aphthes, et sur les lèvres des ulcérations qui se recouvrent de productions couenneuses. Ces altérations ne difièrent pas de celles que nous avons décrites à propos des maladies de la bouche. Le même traitement est convenable dans ces diverses circonstances.
Quand les enfants se trouvent dans la position dont nous venons de parler, il faut leur laver la bouche avec un liquide adoucissant et mucilagineux. Il faut souvent toucher la muqueuse avec un pinceau de coton imbibé de décoction de racine de guimauve miellée, ou de décoction de graine de lin. Le pavot et l'opium ne doivent entrer dans aucune de ces préparations.
On peut donner à mordre aux enfants un morceau de racine de guimauve ou de racine de réglisse. Il s'en échappe à la fin un liquide adoucissant qui peut calmer l'inflammation des gencives. De plus, la pression de ces parties favorise la sortie de la dent et apaise un peu la douleur que les malades éprouvent.
Il vaut mieux employer des substances qui s'amollissent en s'humectant, ainsi que des figues sèches, une croûte de pain, etc., plutôt que de conseiller l'usage des hochets d'ivoire, de verre ou de corail. Ces corps durs peuvent, au contraire, irriter les gencives, endurcir peutêtre leur tissu, et retarder plutôt que favoriser l'éruption des dents.
.Si la fièvre est très-vive et accompagnée de congestion vers la tête et de somnolence, les pédiluves irritants, avec la moutarde ou l'eau de savon, les sinapisnies aux jambes et les sangsues aux oreilles, sont les moyens les plus convenables à employer.
Enfin, il y a des circonstances dans lesquelles la gencive est si rouge et si gonflée à l'endroit où se trouve la dent près de sortir, que l'on a cru devoir remédier à la tension des parties par une petite opération chirurgicale. On a conseillé le débridement des gencives. Cette opéra-
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lion se pratique avec un petit instrument spécial fait comme la flamme àes vétérinaires^ ou avec le bistouri. Elle consiste dans une hidsioD cruciale, ou dans une incision elliptique qui enlève tout un petit lambeau de gencive au lieu de sortie de la dent. Opération pour opératiôo, il vaut mieux employer la dernière ; car l'autre est souvent inutile. Les bords de Tincision cruciale se réunissent, et si la cicatrisation s'opère, la sortie de la dent est retardée, résultat tout opposé à celai qu'on voulait obtenir.
Cette opération a été très-diflféremment jugée paf les médedos; elle est proscrite par les uns et adoptée par les autres! On la pratique peu en France ; elle est au contraire d'un usage très-commun en Angleterre.
Elle ne mérite ni le blâme qu'on a voulu jeter sur elle, ni les éloges qu'on a voulu lui accorder. C*est une opération utile qui peut rendre quelquefois de grands services. Elle remédie à la tension extrême des gencives, occasionne une petite perte de sang qui est salutaire, et enfin amène la sortie de la den t.
Des accidents généraax ou sympalbiques de la dentition.
Ces accidents sont l'assoupissement, les convulsions, certaines maladies de peau qu'on appelle dans le monde feux de dents, l'inflammation légère des conjonctives, la diarrhée nerveuse et l'inflammation aiguë ou chronique de l'intestin avec ou sans anémie.
Les convulsions sympathiques de la dentition ne diffèrent point des convulsions qu'on observe dans les autres périodes de Tenfance; elles passent tout aussi rapidement, et^ comme elles, ne dépendent point d'une affection organique appréciable du cerveau. Il faut les rapporter à la dentition lorsqu'elles se manifestent chaque fois dans le cours du travail qui précède la sortie d'une des dents. On voit, en effet, des enfants qui n'ont de convulsions que dans cette circonstance.
Si les enfants succombent, ce qui a été plus d'une fois observé, on ne trouve aucune altération dans le cerveau ; s'il effarait les traces d'une phlegmasie, les convulsions devraient alors être considérées comme des convulsions symptomatiques. Ces convulsions doivent être traitées de la manière que nous avons indiquée à la fin du chapitre que nous avons consacré aux convulsions essentielles.
On observe souvent sur le corps des jeunes enfants qui sont en tra* vail de dentition des éruptions eczémateuses ou impétigineuses et de simples érythèmes. Ces éruptions existent sur le corps ou sur les membres et dans la tète ; on les a qualifiées de feux de dents. Il n'est pas
DE LA IVENTITION. 443
dérooDtré qu'il y ait entre cette manifestation morbide et la dentition antre choM qu'une coïncidence, et nuHement un rapport de causalité. En effcit, ces éruptions ne paraissent pas tovû^urs an moment de la fluxion des gencives et ne disparaissent pas avec elle ; elles ne se repro* duîsent pas au moment de la sortie de chacune des dents. Il est donc difficile d'établir entre elles et l'évolution dentaire une corrélation positive.
Les muqueuses sont surtout le siège des açddents sympathiques de la dentition. La conjonctive s'enflamme assez souvent^ lors de la sortie des canines et des molaires ; mais laphlegmasie se dissipe assez, vite sôus l'influence des remèdes émollients. Lorsqu'elle prend un caractère plus sérieux, il faut la combattre par les ahtiphlogistique^ et les topiques astringents.
L'influence de l'évolution dentaire sur les maladies du tube digestif est parfaitement bien établie ; elle est démontrée par de nombreuses observations. Il y a des enfants qui éprouvent constamment de la diarrhée à l'époque de la sortie de chacune de leurs dents. Le rapport entre ces deux phénomènes repose donc sur une base inébranlable (t).
L'irritation d'entrailles qui est le résultat du travail de la dentition est souvent fort légère ; elle dure à peine quelques jours, et cessé pour se reproduire plus tard en pareille occasion. Elle ne parait pas être liée à une altération de l'intestin, car elle n'est point en général accompagnée par la fièvre ; sa terminaison est presque toujours favorable. Dans quelques circonstances cependant, elle présente tous les caractères de rentéro- colite aiguë et dépend de la phlcgmasie de la muqueuse. Alors, elle peut revêtir les apparences de la cholérine et entraîner rapidement la mort des sujets^ soit par la faiblesse de nombreuses évacuations, soit à la suite d'accidents cérébraux convulsifs.
Toutefois la diarrhée de la dentition est le plus souvent idiopathique; elle est peut-être le résultat d'une simple accélération du mouvement péristaltique des intestins, occasionnée par fétat nerveux général des enfants. C'est probablement une diarrhée nerveuse. En effets si la peur^ si le froid, si une émotion morale quelconque très-vive, peuvent provoquer la diarrhée, et cela est incontestable, il n'est pas impossible que les douleurs de la dentition et l'agitation nerveuse qui en est la conséquence puissent déterminer le même résultat.
Quelle que soit la nature de cette diarrhée, il faut la combattre par les moyens appropriés. D'abord elle affaiblit beaucoup les enfants et
(1) Voir le tableau statistique qui démontre rinfluence de la denUUon sur le développement de la diarrhée, p. 196.
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engendre l'anémie ; ensuite elle peut persister d'une manière définilÎTe, et alors il est évident qu'elle est symptomatique d'une altération intestinale chronique. On trouvera plus loin, dans le chapitre consacré è l'étude de la diarrhée, la série des moyens à l'aide desquels on peut remédier à cet accident.
Aphorismes.
336. Les premières dents doivent sortir delà mâchoire inférieure entre le sixième et le huitième mois.
237. Les premières dents se montrent fort tard et très-lentement chez les enfants rachitiques.
238. Les incisives médianes inférieures, puis les médianes supérieureSy ensuite les supérieures latérales, et après les latérales inférieures, sortent successivement et par groupes de leurs alvéoles respectif.
239. Après les dents incisives commence l'évolution des premières petites molaires.
240. Les dents canines sortent toujours après les premières dents molaires.
241. Après la sortie des dents canines commence le travail qui doit préparer l'évolution des quatre nouvelles molaires qui complètent le râtelier de la première enfance.
242. Un court moment d'arrêt, véritable temps de repos, existe toujours entre la sortie de chaque groupe des dents de la première enfance.
243. Les dents de la première enfance sont au nombre de vingt, et s'appellent caduques, à cause de leur chutç prématurée entre la septième et la huitième année.
244. Les dents caduques sont remplacées à leur chute par de nouvelles dents définitives.
245. Une troisième dentition se voit, mais c'est un phénomène bien rare.
246. Les bonnes et les mauvaises dents sont chose héréditaire dans les familles.
247. Les dents courtes, d'un blanc jaunâtre, sontles plus dures, les plus vivaces,et annoncent une bonne constitution.
248. Les dents blanches et longues sont molles et s'altèrent aisément.
249. Les dents à reflet bleuâtre annoncent une faible constitution et se rencontrent chez beaucoup de phthisiques.
250. L'évolution des dents engendre très-souvent des accidents locaux de stomatite simple, ulcéreuse ou aphtheuse, et des phénomènes généraux, sympathiques, vers la peau, les muqueuses et le système nerveux.
25i • La stomatite ulcéreuse causée par la dentition doit être soigneu-
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sèment combattue, pour éviter la formation des engorgements ganglionnaires du cou .
252. La diarrhée de la dentition doit être arrêtée dès qu'elle devient très-abondante.
253. Il est souverainement déraisonnable d'obéir à cet adage populaire, qui, partout et toujours, accorde l'immunité aux accidents de la première dentition.
CHAPITRE IV
DE L'aMYGDALHE.
On donne le nom d'amygdalite à l'inflammation des amygdales. C'est une maladie rare chez le nouveau né, plus fréquente chez les enfants d'un à deux ans, très-commune dans la seconde enfance.
Elle a pour cause générale le tempérament lymphatique et la constitution scrofuleuse, elle se développe sous l'influence des boissons trop chaudes, des cravates épaisses qu'on a l'habitude de mettre autour du cou des enfants, et sous l'influence d'un refroidissement à la suite d'une transpiration provoquée par la chaleur et l'exercice.
Elle existe à Vétat aigu et à Vétat chronique. Alors elle se présente sous la forme d'une simple hypertrophie des amygdales.
L'arrière-bouche, le voile du palais, le pharynx et les amygdales sont rouges, tuméfiés, pendant tout le temps que dure l'inflammation aiguë, et dans l'inflammation chronique, avec une rougeur moindre il existe à divers degrés une hypertrophie des amygdales. — Il n'y a jamais de suppuration à cet âge. Je n'en ai pas vu, et je n'en connais pas d'exemple. Cette inflammation détermine souvent le gonflement aigu ou chronique des ganglions lymphatiques du cou.
Chez les jeunes enfants, Tamy^daiite a des symptômes tout différents des symptômes de rarnygdalite chez Tadulte. — Les enfants ont de la flèvre, de la douleur sous les angles de la mâchoire, et Pou y sent quel4|uefois l'amygdale ou des ganglions lymphatiques un peu tuméfiés. La mâchoire est d'ailleurs facile à ouvrir, et les mouvements du cou ne sont pas empêchés. — Il n'y a pas de gêne de déglutition comme chez l'adulte, ce qui rend le diagnostic très-difBcile, et la physionomie n'est pas déformée comme chez l'adulte. Dans quelques circonstances l'amygdalite aiguë est le point de départ d'une otite aiguë ou chronique et d'une otorrhée plus ou moins longue.
Les symptômes généraux sympathiques sont les plus graves. Avec
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une fièvre intense, il y a, ordinairement, congestion du t isage et de la tête, agitation des membres^ loquacité, exaltation cérébrale qui (but craindre une maladie du cerveau. Tout cela n'a rien de grave et disparaît en 34 ou 48 heures.
La soif est fréquente et Tappétit a disparu. Il n'y a pas de vomiaseinent ni de diarrhée.
En quelques jours les accidents aigus disparaissent, la fièvre, qui seule persistait, disparaît à son tour et les enfants guérissent totalement, à moins que la phlegmasie ne passe à Tétat chronique, laissant après elle un commencement d'hypertrophie des amygdales.
Dans Tétat chronique les amygdales sont gonflées habituellement, et de temps à autre le siège d'une nouvelle inflammation aiguë qui rend les enfants malades. Alors le malade ofire les mêmes caractères, seulement la gêne de la respiration est plus marquée que dans l'amygdalite aiguë sans hypertrophie des amygdales.
L'amygdalite chronique avec hypertrophie des amygdales est grave, non pas en elle-même, mais par la conséquence qu'elle peut avoir. Ainsi elle est à chaque instant le point de départ d'une amygdalite aiguë; elle force les enfants à respirer la bouche ouverte, ce qui leur donne une expression de niaiserie désagréable, elle les fait ronfler pendant leursommeil, elle diminue /a /)rt5e(]f'air de chaque inspirationi nuit à l'hématose et amène le rétrécissement de la cage thoracique, comme l'a très-bien établi l'illustre Dupuytren.
L'amygdalite aiguë doit être combattue par les pédiluves à Teau de savon, à l'eau de cendres, à l'eau de moutarde, avec les cataplasmes sinapisés et lessinapismes, avec l'eau d'orge et le sirop de mûres, les fumigations de vapeur d'eau de guimauve, la diète et le repos au lit
L'amygdalite chronique doit être traitée avec l'eau d'orge et le sirop de mûres, et s'il y a hypertrophie des amygdales, il faut le plus tôt possible faire l'ablation de ces glandes devenues nuisibles.
CHAPITRE V
DE LA PHARYNGITE.
L'inflammation du pharynx est chose très-rare chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. C'est à peine s'il y en a quelques exemples dans les différents recueils scientifiques. J'en ai trouvé un fort curieux et qui m*a paru devoir prendre ici sa place. Il est relatif au développement d*un abcès dans la paroi postérieure du pharynx^ et il a
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été publié par M. Besserer. En voici le résumé, je rapporterai ensuite l'observation tout entière.
Un enfant de quatre mois fut pris de fièvre, de toux rauqne et fréquente, de gêne de la respiration et de difiiculté dans la déglutition. Au bout de quarante-huit heures Tenfant ne pouvait plus boire, Tanxiété était considérable, et le doigt porté dans rarrière-bonche sentait une tumeur saillante au-devant de la colonne vertébrale. Au dixième jour, la tumeur avait pris un volume considérable, mais on ne pouvait pas bien l'examiner, car toute tentative de ce genre amenait des accès de suffocation. On crut à un croup et l'enfant succomba.
Il n'avait rien au larynx, mais il avait au-devant de la colonne vertébrale, derrière la paroi postérieure du pharynx , un abcès gros comme un œuf de poule, renfermant une demi-tasse de pus, qu'une petite incision aurait aisément fait couler en dehors.
Obsbrvatioh. — Ahch de la paroi pottérùur9 du pharynx, chêX un enfant
de quatre mois.
Un enbnt deqnatre mois appartenant à one famille scrofuleuse présenta, le H novembre t84(H les symptômes aulTants : FièTre médiocre; peaa chaude, sèche; tOQX làcilo, grsaao, peu fréquente ; ràles muqueux, abondants dans le larynx et dans la trachée. La cavité buccale et l'arrière-gorge étaient remplies de mucosités filamenteuses et vUqueuses. La paroi postérieure de la gorge paraissait être recouverte d'une fausse membrane. La base de la langue était épaissie et revêtue d'une couche blanche. La respiration était accélérée, la déglutition manifestement dirfleile, l'enfant ne prenait le sein que rarement. On crut à l'existence d'une diphthérlte avec catarrhe laryngien et trachéal, et Ton prescrivit un éméUque. Le 23, les symptômes, surtout ceux du côté des voies respiratoires, étaient plus graves. La respiraUoo était trèa-difflcile, quelquefois avec d'assez longues intermittences, surtout dans le décubitus dorsal; la toux était rauque et fréquente. Les râles sont très-forts ; 11 y a beaucoup de mucosités dans l'arrière-gorge. Le doigt, porté dans la bouche, trouve la paroi postérieure du pharynx saillante et tuméfiée. L'enfant est très-agité, et dans un état d'anxiété très- grand ; il n'a plus voulu prendre le sein, et il a laissé couler de sa bouche le peu de lait qu'on lui a fait boire. On donna de nouveau un émétique et l'on mit trois sangsues au cou. A la suite du vomissement, il y eut un peu d'amélioration : on donna alors le calomel à la dose d'un demi-grain toutes les deux heures, et l'on prescrivit l'application d'un vésicatoire. Les symptômes restèrent stationnalres jusqu'au I» décembre; seulement l'enfant s'affaiblissait. Ils revinrent brusquement et avec violence dans la nuit du \*f au 2. II y eut surtout d'appréciable un certain bruit qui semblait être celui d'une pellicule qui se rompait sous l'effort, après avoir longtemps empêché la respiration. Tonte tentaUve pour examiner le pharynx déterminait des accès de suffocation. M. Besserer, croyant avoir affaire à un croup, prescrivit le suirate de cuivre. Le soir, il trouva l'enfant la tête fortement portée en arrière, la face pâle, couverte d'une sueur froide, et dans un état d'angoisse extrême. Le doigt, porté dans l'arrière-gorge, y trouva une tumeur tendue qui ne paraissait pas la rétrécir manifestement. Cette manœuvre rendit la respiration plus facile, de même qu'une pression sur les côtés du larynx fit porter cet organe en avant. Des saignées,
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des émétlqoes, etc., uroenèrent un pea d'améllontion ; malt le lendemain» lea acddentB revinrent plus violents, l'enfant mourut dans la nolt -
A Tautopsle du cou, on trouva que le larynx, Pépiglotte et la trachée étaient Uaoci, e xsangues et revêtus d'un mucus visqueux. La paroi postérieare da pharynx, qal n'était nullement enduit d'une fausse membrane, comme on l'avait em voir pendant la vie, était blanche, tuméfiée et très-épaisse; elle formait la paroi antérieure d*Ba abcès du volume d^un œuf de poule. Cet abcès, formé eieluslvement par le ttasa cellulaire» appuyait sur le corps des première, deuxième, troisième et quatrième vertèbres cervicales, et contenait une demi4a88e de pus épais, d'un iaoneverdâlre floconneux. Les vertèbres n'o£flraient aucune trace de maladie. {Geim. mmd Wittf, Cm^ tékpondennU., no 2?, 1844.)
CHAPITRE VL
DE LA STOMATITE.
Les maladies de la bouche sont nombreuses chez les enfants. Leur fréquence s'explique^ d'une part, par la fluxion continnelle de la muqueuse buccale, provoquée par le travail profond, précarseur de l'évolution dentaire, et de l'autre, par la sympathie ou par les rappods intimes qui unissent cette membrane à la muqueuse intestinale, si souvent en souffrance chez les jeunes sujets.
Nous décrirons successivement :
i^ La stomatite simple ;
V La stomatite ulcéreuse ;
3® La stomatite mercurielle ;
4*^ Les aphthes ;
5^ Les aphthes gangreneux ;
6« La gangrène de la bouche ;
T Le muguet.
§ 1. — STOMATITE SIMPLE.
La stomatite simple est décrite par plusieurs auteurs sous le nom de stomatite érythémateuse. C'est l'inflammation delà muqueuse buccale que l'on veut ainsi désigner.
La stomatite occupe en général la totalité de la muqueuse delt bouche et se développe sur les gencives, la face interne des joues et la voûte palatine. La muqueuse présente une rougeur qui est tanlM difi^use, tantôt poiniillée^ ou disposée par plaques. Son tissu offre an gonflement plus ou moins considérable.
La bouche est chaude^ rarement sèche, souvent douloureuse, autant qu'on en peut juger, chez les enfants à la mamelle, par les cris qu'ils
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poussent en prenant j,e sein, ou en tl donne. Chez ces enfants la salivuUoA est^SbiîslHI^B }g.
la bouche un liquitle incolore, glaireux et filant, dont .j, gi
plus abondante que de coutume. ■ *g
Chez les enfants, comme on le sait, la salive s'écoule imolontairement de la bouche jusque vers l'ftge de deux ans, c'estrk-dire jusqu'i ce qu'il y ait un nombre de dents assez considérable pour retenir ce liquide.
La stomatite simple ne détermine pas d'accidents généraux; elhn'est pas accompagnée de réaction fébrile, à moins que son intennU' ne soit considérable. Celle qui se manifeste au moment de l'ëvoliitior dentaire, souvent accompagnée de douleurs profondes chez certain.' enfants, occasionne quelquefois une fièvre assez vive.
La dentition laborieuse est la cause la plus fréquente de la stomaUlc simple qu'on observe chez les enfants à la mamelle. Ou la rencontrf aussi dans le cours de certaines fièvres éruptives, la rougeole, la scarlatine ou la variole ; elle est souvent le résultat de l'irritation de le muqueuse de la bouche par diverses causes locales, telles que l'appli' cation de substances irritantes nu vénéneuaes, certaines opérations pratiquées dans le voisinage de cette cavité, etc.
Cette maladie est facile à guérir, et n'entraîne pas en général d( conséquences fâcheuses pour les enfants ; elle se transforme quelquefois en stomatite ulcéreuse. C'est la seule terminaison qu'on doive craindre; encore est-il facile de la prévenir par un traitement convenable.
Il faut faire des lotions mucilagineuses dans la bouche des enfants,, leur donner un morceau de racine de guimauve à presser entre les arcades dentaires, et leur barbouiller l'intérieur de la bouche avec on collutoire astringent. Ce moyen est absolument nécessaire lorsque In phlegmasie devient très-considérable.
Prenei : Hlel 3 pirUw.
Borai l —
H£lei et employée avec un pioceau.
On peut prescrire le collutoire suivant :
Hlelrosat 30 srammM.
Sulfate d'alumine. ... I —
EaudlMlUée 15 —
Uilei et emplcjei avec un pioceau.
Si la maladie est accompagnée d'une réaction gàiérale très-vive, ce
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qui est forl rare, il faut 00 pas hésiter à placer qu^oea sangsue*, 1 petit nombre, sous la mâchoire.
La stomatite des fièvres érnptives doit être combattue par lea n moyens. II faut surtout examiner avec soin l'ét^ de la muqauue boecaUipour aatsir le progrèa de la maladie, et s'c^iposer à sa tranafornMliMicn stomatite ulcéreuse ou diphthéritique.
§ 2> — STOIUIITE ULCÉRBtJBK.
La.stomatite ulcéreuse succède toujours i la stomatite simple dimt nouaveaona de parler.
La muqueuse buccale est tuméfiée, sa chaleur est considérable, et elle présente une rougeur ordinairement diffuse, et quelquefois plos apparente en quelques points de son étendue. De plus, OD observe à sa surface, sur les gencives, sur la face interne des joues, près de la commissure des lèvres, à cette commissure et sur les lèvres mêmeK, des ulcérations plus ou moins nombreuses dont la formé est trè*vaiiia.
Cm ulcérations sont taotAt arrondies, tantât longitudinalea. I^urs bords sont rouges, violacés et prêts àsaigacrau moindre attouchement. Leorfond est grisâtre, et formé tantôt par du mucus épais au-<leasous dwyHJ on voit la muqueuse ulcérée, tantôt par une pseudo-membrane difiûie à. enlever, adhérente à la muqueuse, qui se trouve détruite en grioda partie. Ces petits ulcères reposent quelquefois sur des tissus subjacents un peu endurcis, mais cette circonstance est rare.
Au premier degré, on voit des points d'un blanc jaunâtre qui forment SOI!, la muqueuse une saillie légère bien moindre que celle des apbtbes. Lorsque ces vésicules se déchirent, il s'en échappe une petite concrétion plastique, et il reste alors l'ulcération dont nous avons parlé. Elle s'agrandit chaque jour un peu et se présente avec les caractèrea indiqués dans l'alinéa précédent.
Les ulcérations de la bouche, situées à la face interne des joues et sur la langue, sont en générai arrondies ; celles des gencives sont plus longues que larges, et placées transversalement. Elles détruisent quelquefois le tissu gengival et sont la cause de l'ébranlement des dents. Celles des lèvres et de leur commissure sont longitudinales et s'agrandissent avec une grande facilité. Les efforts de dcatrisalioii sont à chaque instant rompus par le mouvement continuel de ces parties.
La maladie commence, dil M. Taupîn, qui a publié un excellent "* "^ "f «"tte rariété de stomatite, par les gencive», qui mnl
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volaoûtetises^ boursouflées^ rouges et saignantes. Elles se couvrent misnite d'un enduit pultacé grisâtre. Des gencives la phlegmasie ai([tlë gagne la face postérieure des lèvres et la face interne des joues, qui sont coutertes (^ et là par une exsudation semblable à celle dotit fidnâ avons parlé, et au-dessous de laquelle la muqueuse est uicéroe.
Les utcéf^ions sont arrondies dans la bouché^ et longitudinales sui^ les gencives et sur les lèvres. Si la maladie se prolonge, le tissu sousmuqueux s'endurcit an niveau des ulcérations, et il reste dans cet état plusieurs jours après leur cicatrisation.
Les ganglions sous-maxillaires sont gonflés ; ils deviennent durs et douloureux si la phlegraasie est intense. C'est là l'origine des tumeurs scfofhileutos du cou, chez certains enfants prédisposés par leur tempérament aux affections tuberculeuses.
La stomatite ulcéreuse est, comine ta stomatite simple, accompagnée par une salivation assez abondante; fhaleine est fétide; les enfants paraissent quelquefois beaucoup souftrir. tl en est qui restent la bouche béante et les lèvres écartées par suite d'une contraction forcée des rtiitscles de ces parties. Us portent constamment les doigts dans leur boiiche, et semblent vouloir se débarrasser de quelquechose qui les gêne et les fait souffrir.
Cela donne à la physionomie dés enfants tin aspect particulier, d'où résoHe un excellent signe extérieur de leur maladie. Cet écartement fofcé des lèvres indique assez le siège de la douleur, que spécifie davantage la direction de la main continuellement portée dans la bouche. De tels signes suffisent pour appeler ^attention du médecin, et pour lui faire connaître la maladie pour laquelle on le consulte. •
La stomatite est ordinairement précédée et toujours suivie d'un dérangement d'entrailles plus otï moins marqué, qui augmente de beanocoup la gravité de la maladie. On observe alors les symptômes de l'entéro-colite, tels qu'ils seront indiqués plus loin. Il est inutile d'ett parler ici, mais il fallait les mentionner pour attirer l'attention sur ce sujet. La plupart des enfants affectés par la stomatite sont faibles de constitution ou détériorés pair les maladies antérieures, et surtout par Tentérife. C'est encore une circonstance dont il faut tenir compte dans la thérapeutique.
La stomatite ulcéreuse se guérit assez vite lorsqu'elle est bien traitée, et qu'elle ne se développe pas chez un enfant trop affaibli ou atteint d'une maladie sérieuse du tube digestif. Dans ce cas elle peut se pro-^ longer assez longtemps. Elle dure de huit jours à un ou deux mois.
Les causes de la stomatite ulcéreuse sont assez difficiles à saisir :
cependant on peut dire avec raison que le travail de la dentition exerce une grande influence sur son apparition. Elle est quelquefois le résultat d'une cause mécanique, de la carie d'une dent, de la nécrose du maxillaire inrérieur, etc. Les affections de l'inleslin, )r faiblesse de U constitution, y prédisposent d'une manière notable. Elle se développe plus souvent chez les garçons que chez les filles, et chez les enfants mal soignés, mal nourris, mal logés, appartenant aux classes pauvres, habitant des lieux humides, malsains et peu aérés. On l'observe dans toutes les saisons. Elle est sporadique et contagieuse, ainsi que l'a démontré M. Taupin dans le travail quG j'ai cité. La contagion se fait alors par transmission directe au moyen d'un verre, d'une cuiller ou de tout autre corps que les enfants portent à leur bouche.
Le traitement de cette maladie repose sur plusieurs indications imporlanles. Il faut d'abord donner de la force à la constitution des enfants h l'aide des substances médicamenteuses toniques, et combattre les maladies existantes par des moyens appropriés.
On procède ensuite au traitement local de la maladie. Si par hasard elle avait pour origine l'irritation causée par une mauvaise dent, on devrait la faire enlever. A part cette circonstance, les moyens babituetlement mis en usage contre la stomatite sont les suivants :
Au début, les gargarismeséinollients, les injections émo]|i«ntes cbe« les jeunes enfants qui ne peuvent se gargariser, sont fort utiles. Lorsqoa la phlegmasie s'étend, il faut la combattre par les moyens topiques. Je mettrai en première ligne la cautérisation des parties ulcéréa avec le nitrate d'argent ou l'acide hydrochlorîque, et dans les inler-' valles l'usage d'un collutoire de borax et de miel, parties égales de chacun. Ce moyen, journellement employé par H. Trousseau à l'hôpital Necker, m'a réussi chez plusieurs enfants.
H. Bouneau, médecin de l'hôpital des Enfants, préconise l'emplffl du chlorure de chaux sec, et il rpgarde ce moyen comme étant fort utile. Il faut prendre du chlorure de chaux bien sec et parfaitement . pulvérisé. On trempe le doigt humecté dans celle poudre, etonleporift. ainsi chargé sur les parties malades. Cette opération doit être répétés i deux fois par jour s'il est nécessaire. Elle détermine le rejet des coo*. crétions qui couvrent les ulcères, modifie leur surface et facilite leur, cicatrisation. ;
Aussitôt après avoir employé ce topique, il faut injecter dans II bouche un liquide mucilagineux, et pencher en avant la tête des tm-^ lades pour les empocher d'avaler cette dissolution de chlorure. t
J'aime mieuxemployer le chlorure de chaux sous forme de collutoiifti préparé comme il suit :
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Miel 20 grammes.
Chlorure de borax S —
Pour employer à Taide d'un pinceau.
Si la pblegmasie buccale est très-vive, si les ganglions du cou sont fort engorgés, il peut être convenable d*aider à la médication topique par l'applicatipn de sangsues sous la mftchoire. Leur nombre doit être proportionné à Tftge des sujets. Je me suis très-bien trouvé de leur emploi en pareille occasion.
§ 3. — STOMATITE MERCURIELLE.
Les* enfants sont^ comme on le sait, plus réfractaires à l'action du mercure sur les gencives que les adultes. C*est même là, je crois, la raison qui a fait accepter en Angleterre Tusage du calomel comme purgatif des enfants. Plus les enfants sont jeunes, moins la muqueuse de la bouche subit l'influence toxique des mercuriaux.
Ainsi on peut traiter un jeune enfant par du mercure à haute dose, sans craindre de voir survenir une stomatite avec salivation abondante. J'ai même plusieurs fois eu l'occasion d'administrer ce médicament à des nouveaux nés sans qu'il en résultât aucun accident.
Toutefois ces résultats de l'expérience ordinaire sont contredits par un fait, tout exceptionnel, j'en conviens, mais qu'il ne faut point cacher, et qu'il est convenable que chacun connaisse. Je l'ai déjà publié dans la Gazette des hôpitaux (année 1843), mais je vais en reparler ici.
Un beau garçon de deux ans, fort et bien développé, présentait dans le pli de l'aine quelques-unes de ces écorchures si fréquentes chez les enfants qui ont trop d'embonpoint. Sa mère, croyant saupoudrer cette plaie avec le lycopode, y jeta de la poudre de sublimé, que son mari, fabricant de produits chimiques, avait apportée chez elle.
Une escarre fut aussitôt formée. Elle couvraitla moitié des bourses, le pli de l'aine et la peau de la partie supérieure et interne de la cuisse, dans une étendue de 10 centimètres sur 8.
Les douleurs étaient horribles, et rien ne put les calmer.
Quelques jours s'écoulèrent, et au moment où l'escarre semblait vouloir se détacher, vers le quatrième jour, arrivèrent la salivation, le gonflement des gencives, leur ulcération, leur mortification, l'ébranlement et la chute des dents de lait^ la nécrose des os^ et enfin la mort au milieu de la cachexie mercurielle la plus profonde.
§ 4. — DBS ÀPHTEBS.
Nous donnerons avec Willan etBatemanle nom d*aphthes à Téruption vésiculeuse et arrondie qui s'accomplit à l'intérieur de la bouctûs. Nous laisserons de côté l'éry thème simple de la muqueuse buccale, la stomatite ulcéreuse dont nous venons de parler^ le mugUet, la gangrène de la bouche, affections toutes différentes, et faciles à distinguer, comme on le verra plus loin.
L'aphthe est caractérisé par une petite vésicule blanchâtre, formée sur la membrane muqueuse de la bouche, aux endroits où l'épithélium est le plus apparent. Ainsi on les observe à la face interne des lèvres 0t des joues, sur les gencives, sur la langue, sur le voile du palais, et quelquefois dans le pharynx. Ils ne sont pas accompagnés par la phlegmasiede la muqueuse buccale. Ils peuvent, dit-on, se développer dans le canal intestinal, mais le fait est loin d'être démontré. On y trouve quelquefois une entérite ulcéreuse avec ses caractères ordinaires ; mais je ne pense pas que la nature de cette altération puisse être rapprochée de la nature de l'affection qui existe dans la bouche.
Peu après l'apparition de la vésicule^ il se forme à sa base une induration à peine sensible. Elle se rompt et laisse échapper le liquide qu'elle renferme. Elle est alors remplacée par une petite ulcération ^risfttre, à bord rouge, peu saillant, qui reste stationnaire un instant^ et se cicatrise ou bien s'élargit et revient pour passer à Fétat favorable à la cicatrisation.
Ces ulcères ne sont^ en général, pas accompagnés par la phlegmasie delà muqueuse. Il n'y a pas de stomatite concomitante. Ils durent de quatre à cinq jours et disparaissent sans laisser de traces. Leur nombre est variable. On a cru, d'après leur quantité, devoir décrire deux variétés d'aphthes; on a eu raison. En effet; dans quelques circonstances, réruption est discrète, ailleurs elle est confluente. Ces deux espèces diffèrent beaucoup quant au pronostic.
Les aphthes discrets sont ainsi nommés parce qu'ils sont peu nombreux. Ils se développent chez les entants et chez les adultes. On ne les observe chez les enfants à la mamelle qu'après le commencement de la dentition.
C'est une affection légère et assez commune. Elle est en général accompagnée d'un peu de fièvre et d'une légère irritation d'entritilles. Elle se développe de préférence chez les enfants dont la constitution est faible et tuberculeuse.
Les ulcérations durent de cinq à sept jours et disparaissent. Elles
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causent une légère douleur. Les enrants portent incessamment leurs mains à la bouche, et crient pour attirer Tattention sur cette partie.
Les aphthes confluents sont plus rares, et ne s'observent pas chez les jemies enfants. La maladie est plus sérieuse. Elle se rattache presque toujours à un état général grave^ à la phthisie pulmonsîre ou à Tnifluenoe puerpérale au moment des épidémies qui frarppent les nourrices. Sa mardie est beaucoup plus lente et sa guérison pins difficile.
Le traitement des aphthes consiste surtout dans l'emploi des moyens topiques.
Chez les jeunes enfants, l'emploi des gargarismes est impossible. L'opération demande une intelligence que les sujets n'ont pas. H but alors toucher les parties malades avec un pinceau de charpie ou de cotoo trempé dans une décoction de racine de guimauve, dansdeTeau d'orge ou dans du lait coupé. On peut y ajouter une petite quantité de sirop diacode, ou quelques gouttes de teinture de Rousseau ou de Sydenham, afin de calmer l'enfant s'il parait éprouver une vive Couleur dans la bouche.
On emploie avec plus d'avantage et de la même manière le méfanige départies égales de miel rosat et d'eau d'orge; le mélange de mêmes parties de borax et de miel; le collutoire alumineux^ la décoction de radoe de ratanhia, d'écorce de chêne, avec le sirop de limon ou leisiiop de groseille^ etc.
Si Taphthe résiste à ces moyens, il faut le cautériser avec un crayon d'alun ou de nitrate d'argent.
Lorsque, par l'observation du malade^ on arrive à penser que la maladie est le résultat d'un état morbide général, faiblesse native^ élat scorbutique, tendance aux pblegmasies des entrailles^ etc.^ il devient nécessaire d'ajouter à l'usage des topiques influence de divers agents médicamenteux propres à remédier à ces accidents.
Le sous- carbonate de fer, le sirop de quinquina, sont fort avantageux aux enfants débiles. On donnera le sirop antiscorbutique aux scrofuleux et à ceux qui présentent quelques symptômes de scorbut.
Si les sujets sont prédisposés aux affections d'entrailles^ et si la maladie consiste dans un embarras gastrique passager, on devra prescrire le sirop d'ipécacuanha à une dose proportionnée à l'âge de l'enfant, ou de légers purgatifs ; l'huile de ricin^ la potion purgative de café au séné^ et encore mieux la poudre ou les pastilles de calomel. Il faudrait apporter une grande réserve dans l'emploi de ces moyens, si l'enfant était atteint d'une entéro-colite chronique, et employer 4ès lors les médicaments conseillés contre cette affection.
§ 5. — DES APHTHES GANGRENEUX.
Ceux qui ont eu l'occasion de voir souvent la maladie aphtheuse des enfants savent que, dans quelques circonstances, une ou plusieurs de ces ulcérations prennent tout à coup un caractère de gravité auquel on ne s'attendait pas. Elles s'étendent, envahissent les tissus voisins et profonds, et occasionnent une perte de substance quelquefois considérable ; il se forme une escarre circonscrite, qui s'appellerait véritablement gangrène de la bouche, si son étendue dépassait ces limites.
On a donc eu raison de rapprocher les aphthes gangreneux de la gangrène de la bouche, dont ils sont peut-être le premier degré. La nature du mal est évidemment la même ; mais la marche des accidents, l'étendue des lésions, séparent ces deux maladies. Il est désormais impossible de les confondre.
Souvent, comme le dit Billard, les aphthes passent à l'état gangreneux ; leurs bords se flétrissent, prennent un aspect brûlé, déchiré, mollasse ; il se forme à leur centre une escarre brune, qui bientêt se détache et laisse à nu une surface vermeille et granulée. Au lieu de l'escarre sur le centre de l'ulcère, il se forme quelquefois une matière réduite à la consistance de bouillie, d'une couleur brune et d'une odeur de gangrène très-évidente. Les parties environnantes se tuméfient, prennent un aspect violacé, et sont molles et faciles à déprimer. Pendant ce temps, la bouche de Tenfant, toujours entr'ouverte, laisse découler une salive fluide et filante ; la face pâlit, le malade reste assoupi, abattu, et meurt lentement sans avoir offert de réaction fébrile ni d'excitation cérébrale.
On observe quelquefois avec les symptêmes des vomissements, de la diarrhée, joints au hoquet ou à des régurgitations fréquentes. Le pouls est toujours d'une faiblesse extrême; la peau est remarquable par sa pftieur et son insensibilité.
La transformation gangreneuse des aphthes est rare; c'est an accident fort sérieux, qui peut avoir les conséquences les plus graves, et qui peut déterminer la mort, à cause de l'état de faiblesse dans lequel se trouvent les enfants lorsque cette complication se manifeste.
n faut arrêter, dès son début, la marche de la gangrène sur les aphthes. On ne peut le faire qu'à l'aide d'une médication énergique. Sans perdre de ianps à employer des remèdes palliatiCs, il faut porter les caustiques sur les parties malades, afin de modifier leur vitalité et de les placer dans des conditions favorables à la cicatrisation.
Les aphthes gangreneux doivoit être cautérisés avec un pinoera lé-
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gèrement imbibé de créosote, d'acide hydrochlorique, ou avec le crayon de nitrate d'argent. La cautérisation par le nitrate acide de mercure ne peut être employée dans cette circonstance à cause des accidents de salivation qu'il en pourrait résulter.
La première cautérisation doit être profonde ; il faut qu*elle soit renouvelée autant de fois que l'exige l'état des parties.
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Cette maladie, sur laquelle on trouve peu de renseignements dans les auteurs anciens, ne parait avoir fixé l'attention des médecins que depuis environ trois siècles. Depuis cette époque, elle a fait le sujet de beaucoup de monographies intéressantes, car elles sont en général bien faites et laissent peu à désirer.
La gangrène de la bouche, désignée aussi sous le nom de stomatite gangreneuse, a reçu les noms les plus divers de ceux qui l'ont étudiée. Les noms de ulcmnomœ^ de stomacace, denecrosis infantilis^ d'érosion gangreneuse des joues, de cancer aqueux des enfants, lui ont été successivement appliqués. Tout récemment encore^ elle a été décrite sous le nom do noma, dans une excellente thèse soutenue à Strasbourg par M • Jules Tourdes.
Elle est caractérisée par la mortification plus ou moins étendue des parois buccales.
Caases.
La gangrène de la bouche est une maladie exclusive à l'enfance, et se développe surtout chez les enfants de trois à quinze ans. Elle est rare chez les enfants à la mamelle. Billard l'a cependant observée trois fois chez des enfants âgés de neuf, douze et trente jours.
Cette maladie se développe surtout chez les enfants de la classe pauvre, mal logés^ mal nourris, qui habitent des lieux bas et humides, et dont la constitution est ruinée dès la naissance, ou affaiblie postérieurement par des maladies sérieuses. Ainsi le sphacèlese montre surtout à la fin des fièvres éruptives et surtout de la rougeole, des fièvres muqueuses ou typhoïdes; dans le cours de la pneumonie, de la coqueluche, etc. La présence d'une altération générale de l'économie parait donc être nécessaire à son développement.
Une dernière circonstance qui prouve encore combien est générale et profonde l'influence qui détermine cette maladie, c'est qu'on la rencontre quelquefois à l'état épidémique. Elle se manifesté au même moment, dans les mêmes lieux, sur un grand nombre de personnes.
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On ignore encore si elle esl susceiilible de se transmettre par voie de contagion.
Lorsqu'on étudie après la mort les «Itérations anatomiques occasionjiée& par la gangrène de la bouctie, on trouve dans les parties Sf^acélées des caractères peu ilifTérents de ceux qu'on observe dans les autres parties du corps frappées par la gangrène. Il n'y a que le siège de l'affection qui puisse modifier ces caractères, et donner lieu i des particularités que nous indiquerons pluE^ loin.
La peau est noire ou d'un rouge livide su niveau de l'escarre qui est limitée par un cercle d'un louge plus coloré et plus distinct. Celle qui environne les parties gangrenées se pulréfie rapidement et prend une couleur verdâtrc prononcée. Les téguments sont en général gorilles et inRItrés de sérosité opaline, mêlée h quelques lileta de skùs el quelquefois de sérosité rougefttre sanguinolente.
L'escarre est plus ou moins étendue; sa forme est généralemen! iifégulière ; son tissu est noirâtre, ramolli, infiltré de liquide, el se déchire facilement en laissant apercevoir des filaments de lissn cellulaire mortifié. On trouve quelquefois dans son intérieur, d'après M. Baron, des portions de tissu graisseux non gangrené et infiltré de sérosité Ji nfitre. La muqueuse buccale présente une coloration noirâtre fort lense; elle est ramollie et s'enlève avec la totalité de l'escarre.
Dans quelques circonstances, la mortification ne porte que sur tt muqueuse et les tissus subjacents, sans intéresser la peau. L'étendue de l'escarre est fort variable; ses caractères sont d'ailleurs les mêmes qiieceus que nous venons d'indiquer.
Les gencives sont également mortifiées dans une étendue plus ou moins considérable. Elles sont noirâtres et ramollies ; souvent mttae il n'en reste aucune trace; elles ont disparu pendant la vie. Les maxillaires sont dénudés. quelquefois nécrosés; les dents, quand ît existe, sont vacillantes el s'enlèvent facilement, si déjà elles ne pas tombées.
Oa^e cherché à connaître l'état des vaisseaux et des nerfs des ties mortifiées, mais les résultats de l'observation se contredisent, lard a disséqué des nerfs, les artères et les veines de la joue, et ti trouvés entièrement intacts. M. Taupin aâirme qu'il les a toujours contrés mortifiés avec les autres tissus et impossibles à recoonatl HH. Hilliet et Barthez sont venus enfin, k l'aide de nombreuses ol vations, nous donner des notions plus précises sur les altérations de ces parties. Il parait, d'après les recbercbes de ces auteurs , que Ui
vaitteaux restent sains tant qu'ils plongent dans une partie infiltrée ; qna leurs parois sont épaissies aux environs de l'escarre, et enfin qu'ils sont oblitérés par des caillots denses ou ramollis^ lorsqu'on.les observe au milieu des parties mortifiées. Le canal de Sténon , fort souvent compris dans l'escarre , reste perméable et peut être facilement re connuj et prend seulement la couleur des tissus au milieu desquels il est placé.
On trouve quelquefois la muqueuse buccale qui recouvre le reste de la bouche fortement épaissie, infiltrée de sérosité ^ et offrant une couleur rouge livide très-prononcée. Ailleurs elle est simplement rouge et parsemée de nombreuses taches de muguet (Billard). La langue est gonflée et ulcérée en divers points. Ces lésions ne présentent rien de remarquable.
On trouve dans les autres organes des lésions propres agx complications les plus ordinaires de la gangrène de. la bouche. L'intestin grêle et le gros intestin , chez les enfants à la mamelle, sont souvent affectés. Ils présentent les altérations que je dois décrire dans le chapitre de rentéroHX)Iite. Les poumons sont le siège d'une congestion bypostatique étendue au milieu de laquelle on trouve fréquemment des noyaux de pneumonie lobulaire. Billard a rencontré une fois la pleurésie et la péricardite. Enfin, H. Baron indique Tépanchement de sérosité dans l'arachnoïde et dans les ventricules cérébraux comme un phénomène constant , ayant quelques rapports avec la maladie qui nous occupe. Ce rapport est toutefois loin d'être démontré.
Symptômes,
La gangrène de la bouche est^ une maladie rarement primitive : elle se manifeste chez les enfants aifaiblis par des maladies antérieures; chez les enfants des pauvres, et surtout chez ceux qui vivent habituellement dans des lieux bas et humides. On l'observe fréquemment à la suite des exanthèmes aigus dont la marche n'a pas été firanche : ainsi elle se déclarç assez souvent à la suite de la rougeole^ de la scarlatine, quand l'éruption. ne s'est pas faite régulièrement ou que l'enfant est resté faible après la terminaison de ces maladies. On Fobserve aussi à la suite des petites véroles confluentes dont les boutons ont fourni une suppuration abondante qui a affaibli les malades. Elle se manifeste enfin à la suite des fièvres muqueuses chez les enfants scrofuleux, et l'affection scorbutique qu'on a regardée comme la maladie elle-même n'en est qu'une des cause^.
Dans tous les cas, la gangrène est toujours précéda d^phtnes ou
d'ulcérations situés à la face interne des lèvres, des Joues ou sur les gencives. Ces dernières parties ne sont pas toujours les premières affectées. Ces ulcérations peuvent durer plus ou moins longtemps avant de dégénérer en affection gangreneuse.
Alors il se forme au niveau des aphthes une escarre mince, grisfttre, qui se détache et laisse à nu la surface ulcérée de la muqueuse. Les tissus s'enflamment ; on constate dans leur épaisseur un noyau d'induration plus ou moins considérable ; un degré de plus, et la mortification de la paroi buccale va s'établir.
Lorsque la maladie est ainsi déclarée, l'haleine devient d'une fétidité caractéristique, dite fétidité gangreneuse^ et la salive, sécrétée en grande abondance, acquiert une odeur insupportable. Les ganglions sous-maxillaires sont tuméfiés. On voit apparaître sur l'une des joues, au milieu ou principalement à la partie inférieure, au-dessus de l'arête de la mâchoire, une tuméfaction notable sans changement de couleur à la peau. Cette tuméfaction est due à l'engorgement du tissu cellulaire; elle correspond à une escarre intérieure, placée à l'angle de réunion de la gencive avec la muqueuse de la joue, ou sur la face interne de cette partie.
Ce signe tiré de l'aspect extérieur du malade est fort important; il suffit dans beaucoup de circonstances à un homme exercé pour faire présumer la série des accidents qui va se développer.
L'induration s'étend assez vite, et il s'opère autour d'elle une infiltration séreuse de la peau, infiltration qui envahit ce cAté de la face et gagne rapidement les paupières.
La peau devient malade à son tour. D'abord rendue luisante par suite de la tension qui résulte de l'infiltration des parties molles, elle perd son éclat et se couvre de marbrures rougefttres. Une phlyctène remplie de sérosité sanguinolente s'établit à la surface. Elle prend ensuite une teinte d'un rouge livide et passe enfin à la couleur noire. Les gencives présentent souvent les mêmes altérations de couleur, qui, du reste, correspondent aux mêmes altérations de nutrition. Le sphacèle les détruit, et les arcades alvéolaires dénudées sont souvent envahies par la nécrose, les dents vacillent et ne tardent pas à sortir de leurs alvéoles. Elles tombent au moindre effort et sont entraînées avec la salive.
L'escarre est plus ou moins étendue ; souvent la mortification est
bornée à la partie moyenne de la joue; ailleurs on la voit s'étradre et
gtigner la commissure des lèvres, qui sont prises à leur tour. Dans
onelqttes cas fort rares, tout ce cAté de la face jusqu'aux paupières
vifc par le sphacèle : c'est un désordre dont l'aspect seiil est
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eflhroyable, et l'odeur vient ajouter encore à tout ce qu'il y a de repoussant dans cette maladie.
Les accidents généraux sont loin d'être en rapport avec retendue et la gravité de ces altérations. L'absence de réaction est surtout marquée chez les enfants à la mamelle. Au reste, cette affection ne déroge pi^, à cet égard, de ce qu'on observe dans les autres maladies de cet âge, qui ne sont presque jamais accompagnées par une fièvre continue ayant toujours le même degré d'intensité.
Billard a fort bien indiqué cette circonstance, a A cet flge^ dit-il^ il n'y a pas de réaction fébrile. Les enfants ont le pouls calme, leur soif est modérée, et ils ont encore un appétit assez vif quand déjà la plus grande partie de la joue est convertie en escarre, d Les mêmes phénomènes s'observent chez des enfants plus Agés, ainsi qu'on peut en juger par les faits rapportés dans l'ouvrage de MM. Rilliet et Barthez, et dans l'article de MM. Guersant et Blache^ publié dans le Dictionnaire de médecine.
Cependant Tétat général devient fort sérieux. L'expression du visage est profondément altérée; la peau est d'une pftleur extrême; l'œil est abattu et cerné; les lèvres sont livides, et l'enfant tombe dans une prostration dont il est difficile de le tirer. Le pouls devient chaque jour plus faible ; la température du corps s'abaisse et les extrémités se refiroidissent. La langue reste humide et gonflée ; la soif est peu intense; si le besoin de boire se manifeste, c'est surtout par instinct et pour entraîner la bave infecte qui se forme dans la bouche. Les enfants vomissent rarement dans la gangrène de la bouche ; les troubles des voies digestives sont caractérisés par des évacuations alvines nombreuses qui contribuent encore à affaiblir les malades.
Marche, terminaison.
Nous admettons avec Billard deux périodes dans la gangrène de la bouche: dans l'une se trouvent les accidents locaux, précurseurs du sphacèle ; dans l'autre^ qui commence à Tinstant de la formation de l'escarre^ on suit les progrès de la mortification jusqu'à l'élimination des parties mortifiées ou jusqu'à la mort des malades.
La première période est difficile à déterminer d'une manière rigoureuse^ car on ne sait pas toujours bien l'époque précise de la transformation gangreneuse des aphthes. Elle ne dure guère plus de sept jours.
La seconde période dure de cinq à dix jours, et quelquefois elle se prolonge encore pendant une septaine avant d*arriver à la terminaison fatale.
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La mort Mt presque toajoars la coaséqueiice du sphacèlê de la bouche. Cette maladie, d'abord peu étendue^ locale, si l'ott peut ain» dire, gagne rapidement en surface, et compromet tout Toif atlîsaie; qui se troute empoisonné par la résorption des produits délétères. , Si les malades résistent à cette intoxication, c'est pont nMSMàm à répuisemenicpie détermine la suppuration établie aprds là dinte dé Tescarre^
Dans quelques cas fort rares, rapportés par MM. Bâfon, GûMtant, Guersant, etBIache, laguérison du sphacèle a eu lieu aprts réSmination d'une escarre peu étendue. Les malades conserrent alors pOor toujours des traces profondes du mal dont ils ont été affectés. Ben résulte quelquefois des difformités épouvantaUea.
On doit au docteur Hueter quelques détails sur une CâffSê de iHort peu commune dans la gangrène de la bouche : c'est la mort par hé* morrbagie au moment de la chute de l'escarre. En effet, dief on malade, l'accident se répéta deux fois, au cinquième et au ti^eMèdie jour. La mort en fut la conséquence.
Complications.
La complication la plus ordinaire de la gangrène de la bouché^ c'est la pneumonie lobulaire, affection consécutive provoquée par l'éfat de prostration des enfants el par leur décubitus sur le doa. Or obeerte aussi fort souvent la diarrhée. Ce phénomène est fraoehemeilt inflammatoire au début de la maladie; quand il paraît k rapproche de 9^ terminaison fatale, ce n'est plus qu'on signe de coHapsus, comme tontes les diarrhées colliquatîves. Sur trois faits de gangrène de la bonche, renfermés dans l'ouvrage de Billard, il en est deux dans lesqoel» on trouve du muguet sur la muqueuse buccale; le troisième enfant avait une double complication : il présentait une pleurésie et une péricardite.
La gangrène de l'anus et de la vulve se rencontre quelqoefoîa dMC les enfants déjà affectés du sphacèle de la bouche^ On a va égaleneot d'autres affections gangreneuses apparaître en divers pomts du corps. Cest là, je crois, une puissante raison pour croire à rexistence d'une altération générale de l'économie tout ^tière.
Pronostic
Lorsque les enfants ne sont pas placés dans des circonstances trop défevoraMâï quant au régime et à l'hygiène, et si le sphacèle n'est pas trop étendu, on peut espérer les guérir. Si, au contraire, ib sont débiles, et si la maladie présente une large surface, il ne faut eoiMrver
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aocan espoir quant à leur existence. La gangrène de la bouche^ bien caractérisée, est presque entièrement au-dessus des ressources de l'art. On ne peut la combattre avantageusement qu'au moment de son apparition, encore faut-il se bflter d'agir.
DiagMalie.
La gangrène de la bouche peut être confondue avec une maladie dont l'aspect est à peu près le même et dont la marche est essentiellement différente ; je veux parler de la pustule maligne. Comme l'a indiqué M. Rayer, la gangrène de la bouche débute par la muqueuse, tandis que le siège de la pustule maligne est au contraire sur la peau, à la surface externe de la joue.
Les aphthes gangreneux, qui ont quelquefois été confondus avec le sphacèle de la bouche, s'en distinguent par leur moindre étendue, par leur peu de profondeur et par l'absence de noyau dans Tépaisseur des parties molles. Lorsque cette induration se forme^ c'est qu'il y a imminence de gangrène.
La gangrène scorbutique des gencives est trop différente de la gan* grène delà bouche pour être jamais confondue avec cette maladie.
Le diagnostic du sphacèle buccal n'offre donc pas de grandes difficultés. L'odeur seule suffirait à le faire reconnaître. Il n'y a pas dé méprise possible à son égard. La présence d'ulcérations à la surface de la muqueuse, et la formation rapide d'un noyau d'induration dans les parties molles, suffisent pour donner Féveil. Ce noyau se traduit à l'extérieur par un gonflement qui donne à ce cdté de la face un aspect singuKer, car les traits ont perdu leur harmonie: cependant la couleur de la peau n'est pas altérée. Dès qu'elle devient rougefltre, il n'y a plus à hésiter pour le diagnostic; la maladie est parfaitement bien caractérisée : on ne saurait en attendre davantage.
Traitement.
Il faut s'empresser, au début de l'affection, de reconnaître avec soin l'état de la bouche, pour trouver le point de départ de la maladie. Ce que je dis suppose qu'elle n'est pas encore très-avancée. En effet, lors de l'invasion des accidents, la joue est tuméfiée et renferme un noyaa dû à la tuméfaction des tissus placés au-dessous d'une escarre intérieure. Si Ton cautérise vigoureusement par Tintérieur de la bouche avec l'acide nitrique ou hydrochlorique, on est certwn de s'opposer à la marche des accidents, et de protéger la joue contre la désorganisation qui la menace. Les applications de créosote ont également été
employées avec succès par le docteur Holbach^ mais je ne les^ai pas mises moi-même en usage, et ne saurais porter de jugement sur elles.
Lorsque le sphacèle est caractérisé à l'extérieur par une légère teinte marbrée de la peau à Tendroit d'une infiltration profonde, il faut cautériser par la bouche, et cautériser hardiment deux ou trois fois par jour. On ferait sagement en cautérisant à l'extérieur pour arriver sur les tissus profonds. Ce moyen peut encore éviter une perte de substance considérable, car le sphacèle peut être limité aux points d'action du caustique.
Si Tescarre est bien établie, et si elle n'est pas trop étendue^ on peut essayer de la détruire par les cautérisations acides ou par la cautérisation à Taide du fer rouge. Plusieurs médecins proposent même de circonscrire Tescarre avec le caustique pour limiter le travail de la mortification : c'est une opération impossible. Qu'on se représente, en efiet, la petite joue d'un enfant percée par une petite escarre, et l'on verra qu*une partie de la face est détruite ; on ne peut porter le caustique alentour, il n'y a plus de place, à moins d*envahir les régions voisines : il vaut donc mieux cautériser au lieu même et sur les limites du sphacèle.
En présence de Faction possible des caustiques, ou, pour mieux dire, de leur eflicacité, il faut être discret dans leur usage. On doit les employer contre le sphacèle qui commence, et même contre le sphacèle établi, mais encore peu étendu. Si la mortification est considérable, ne faites pas endurer à l'enfant des douleurs inutiles : toute opération est superflue ; il est impossible de s'opposer à la désorganisation des tissus ; la mort est irrévocable.
Quand on emploie les caustiques liquides ou le fer rouge, il faut s'en servir avec grand soin ; il est nécessaire de cautériser souvent, toutes les deux ou trois heures, et l'on doit surveiller l'état des parties pour cesser Topération dès que la gangrène parait limitée. Constant a retiré de grands avantages de remploi du nitrate acide de mercure ; mais comme ce caustique peut être absorbé et donner naissance à une salivation mercurielle, il faut le proscrire. J*en dirai tout autant du chlorure d'antimoine dont la sphère d'action est diflScile à limiter. Lies caustiques que j'ai indiqués plus haut sont les seuls convenables.
Le traitement par les caustiques est le seul qu'il soit absolument indispensable d'employer contre la gangrène de la bouche; cependant il faut aider à son action par des moyens d'une valeur réelle, destinés à rétablir l'état général des enfants. On emploie dans ce but les préparations toniques et ferrugineuses. Le fer doit être administré con-
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curremment avec la décoction ou l'extrait de quinquina, avec le vin de Bordeaux ou avec les vins généreux d'Espagne^ s'il n'y a pas de contre-indication tirée de la position des malades. Il faut alimenter les enfants malgré l'état de la bouche ; et comme la mastication est impo8« sible, on ne peut employer que des aliments liquides^ les bouillons, les potages au gras fréquemment répétés.
On doit aussi tâcher de modifier la surface des parties gangrenées à Taide de pommades stimulantes, l'onguent styrax, par exemple* La plaie doit être saupoudrée avec un mélange de poudre de charbon et de poudre de quinquina. Lorsque Tescarre est près de se détacher et qu'il s'écoule dans la bouche une sanie infecte et dangereuse à avaler, il y a des précautions à prendre et des moyens à employer qui sont loin d'être inutiles. Il faut placer les enfants sur le flanc en inclinant la tête du côté jqnalade, et faire injecter dans la bouche, à .de fréquents intervalles, une décoction mucilagineuse ou aromatique, la décoction déracine de guimauve ou l'infusion de sauge et de romarin, mêlée à une quantité plus notable de vin aromatique. Si l'infection est considérable, il faut ajouter à ces liquides une petite proportion de chlorure d'oxyde de sodium. Enfin, il faut proscrire du traitement de la gangrène de la bouche les frictions mercurielles aussi bien que les applications de sangsues. Le premier de ces moyens, par son action spécifique sur la bouche, aurait un but tout opposé à celui que l'on doit remplir ; l'autre peut devenir la source, si les piqûres s'enflamment, d'une nouvelle mortification des tissus.
Les connaissances médicales se renouvellent chaque jour. On croyait avoir épuisé tout ce qui se rattache à la maladie connue sous le nom de muguet-, il semblait que les symptômes, la marche et la nature de cette affection fussent entièrement déterminés, lorsqu'une importante découverte est venue, jetant le doute dans les esprits, détruire les croyances acceptées jusqu'alors comme véritables.
Le muguet est une stomatite spécifique, qui détermine la production d*oidium albicans sur la membrane muqueuse buccale, sous forme de petites taches blanches d'apparence caséiforme.
Cette maladie, désignée sous les noms de millet eideblanchef^ fut considérée par les auteurs anciens comme une ulcération simple ou gangreneuse (le la muqueuse digestive. Des médecins plus rapprochés de nous l'ont envisagée comme une éruption papuleuse ou vésiculeuse de la nature des aphthes : Boerhaave, Van Swieten, Bateman, qui l'appela aphtha lactantiumi Plench y apht ha infantilU \ Sauvages,
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aphtha lactamen, etc. Enfin, on s'était arrêté à cette autre opinion qui regardait le muguet comme une phlegmasie de la muqueuse buccale avec exsudation pseudo-membraneuse, analogue à celle du coryza et de la diphthérite. Telles sont, du moins, les idées exprimées par Gardien, Underwood ; par MM. Guersant, dans Tarticledu Dictionnaire de médecine (nouvelle édition) ; Lélut, De la fausse membrane dans le muguet (Archives de médecine, t. XIH, 1827) ; Valleix, Clinique des nouveaux néSy et par le professeur Trousseau^ dans ses Leçons e/tniques de l'hôpital Necker.
Cependant on peut dire que le muguet n'est pas comparable aux aphthes, car il n*y a point d'éruption vésiculeuse à la surface de la muqueuse buccale. On ne peut plus adopter l'opinion si bien défendue par M. Lélut^ qui, par analogie, rapproche les fausses membranes des muqueuses du produit du muguet, et regarde cette production comme étant de nature pseudo-membraneuse.
Ainsi la tache blanche, miliaire et caséeuse, qui forme le caractère indispensable du muguet, n'est point une fausse membrane, comme on l'avait cru et professé jusqu'à ce jour ; elle n'est point le résultat d'une sécrétion anormale. C'est un produit nouveau de nature cryptogamique développé sur la muqueuse ; c'est un parasite végétal qui se forme, dans des circonstances particulières et selon les lois de la génération prétendue spontanée des végétaux infusoires, telles que les a décrites M. Dutrochet (i).
Ce sont de véritables moisissures microscopiques, cryptogames découverts par un naturaliste micrographe^ M. Berg (de Stockholm) et que H. Gruby a fait connaître à Paris, dans une excellente description imprimée dans les Comptes rendus de l'Académie des sciences. Ils ont été Tobjet d'une étude particulière de la part de H. Charles Robin (2). Voici d'après cet observateur la description de cet épiphyte qui porte le nom &oidium albicans.
Le muguet est composé : 1*" de filaments tubuleux sporifères ; 2<» de spores globuleuses ou ovoïdes dans l'origine.
1» Des filaments tubuleux. — Les filaments tubuleux (racines, tiges, Gruby ; fibrilles, Berg) sont cylindriques, allongés, droits ou incurvés en divers sens. Ils sont larges de O^^fOOd à 0°>,004 (rarement moins et quelquefois de 0'°,005) sur 0°>,05, 0°>,50 à 0<n,60 de long, et même plus, suivant la période de développement à laquelle ils sont arrivés. Les bords sont foncés, nettement limités, ordinairement parallèles.
(1) Mém. sur l'anat. et la physiologie des végétaux,i. 11, p. 190.
(2) Btstoire naturelle des végétaux parasites qui croissent sur Vhomme et les animaua. Paris, 18&3, pag. 488.
L'intérieur du tube est transparent, de couleur légèrement ombrée.
Ces filaments tubuleux sont formés de cellules allongées^ articulées bout à bout, et longues en général de OB,OâO ; elles ont cependant quelquefois plus du double près de Textrémîté adhérente. En général, elles diminuent de longueur en approchant de l'extrémité sporifère ou libre, de manière à n'avoir plus que 0>°,010 environ.
Ils sont tous ramifiés (à Tétat adulte) une ou plusieurs fois; ces ramifications sont aussi composées de cellules, comme les filaments d'où elles partent. Tantôt elles sont aussi on plus longues que ceux-ci mêmes, tantôt elles ne sont formées que d'une cellule courte et arrondie, ou seulement de deux ou trois cellules allongées.
Ces filaments et leurs branches sont cloisonnés d'espace en espace, et ordinairement un peu étranglés au niveau des cloisons ; celles-ci sont constituées par l'accolement des extrémités arrondies de deux cellules. C'est contre l'étranglement articulaire ou up peu au-dessous, contre la paroi du filament, que sont insérées les ramifications; elles ne communiquent jamais avec la cavité des cellules.
Les chambres limitées par les cloisons (cavité de chaque cellule) renferment ordinairement quelques granules moléculaires, ayant On,OOi à O^Q^OO^, de teinte foncée et souvent doués du mouvenïent brownien. Sur certains filaments, chaque chambre renferme, au lieu de granules, denx, trois ou quatre cellules ovales, qui remplissent la cavité. Les parois de ces cellules sont pâles, jaunâtres, et se distinguent de celles du filament par leur teinte plus brillante, beaucoup moins foncée. Elles se touchent aussi par leurs extrémités ou sont un peu plus écartées ; leur contenu est homogène, transparent.
L'extrémité d'origine ou adhérente des filaments est ordinairement cachée au centre d'amas de spores isolées ou mêlées avec des cellules épithéliales. Cependant on peut Tisoler; alors on voit que la première cellule est un prolongement d'une spore et qu'il y a libre communication entre leurs cavités. Que le filament soit formé par beaucoup de cellules et porte déjà des branches ou soit représenté par une ou deux chambres seulement, la spore est toujours reconnaissable. Cette spore renferme habituellement deux ou trois granules sphériques,deO",001, foncés en couleur, à bords nets; ils exécutent des mouvements rapides de sautillement et changent de place dans la cavité. Aux spores germées adhèrent souvent quelques autres spores assez difficiles à en détacher.
L'extrémité libre ou sporifère des filaments ou de leurs ramifications est ou arrondie sans renflement, ou formée par une cellule sphéroïde plus grosse que les précédentes et séparée d'elles par un étran-
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glement très-prononcé ; quelquefois celle-ci est prolongée par une ou deux cellules très-petites : cette cellule terminale renflée a de 0in,005 à 0'°,007. Souvent les cellules qui précèdent le renflement terminal sont ovoïdes, courtes^ et donnent au filament un aspect variqueux ou torruleux. Les cellules renflées^ terminales, sont probablement près de se détacher, et les cellules pâles contenues dans les chambres dont il a été parlé plus haut, des spores qui commencent à se développer.
De$ spores. — Elles sont sphériques ou un peu allongées^ à bords nets et foncés, cavité transparente^ d'une teinte marbrée et réfractant assez fortement la lumière ; elles contiennent au centre une fine poussière, douée du mouvement brownien, et souvent un ou deux granules de 0,0006 à 1^001^ doués du même mouvement ; elles se mettent rarement en chapelet au nombre de deux à quatre à la suite Tune de l'autre.
Un certain nombre de ces spores flottent librement, mais la plupart adhèrent fortement aux cellules épithéliales de la muqueuse buccale, constituent un amas semé à leur surface^ et les recouvrent complètement, de sorte que lorsque les cellules sont isolées, on ne les reconnaît qu*à leur forme ; si elles sont imbriquées en larges plaques, on peut quelquefois reconnaître leurs bords^ parce que les spores sont en moins grand nombre dans le voisinage de ceux-ci ; souvent, sur les larges cellules, on aperçoit un ou deux groupes circulaires de spores qui s*en détachent quelquefois et flottent avec les spores isolées.
c Les plaques d'aspect pseudo-membraneux, dit plus loin M. Ch. Robin^ ne présentent pas trace des éléments de fausses membranes, et pas de globules de pus. Je n'y ai trouvé que des éléments indiqués précédemment, et déjà MM. Berg et Gruby n'en avaient pas vu d'autres : ce sont les filaments tubuleux, les spores et les cellules épithéliales. Ces corps sont disposés de la manière suivante, pour constituer les plaques du muguet :
a On voit sur un fragment de celles-ci que les cellules épithéliales forment une couche serrée du côté de la partie adhérente à la muqueuse. Sur l'autre face, au contraire, de larges portions de cellules imbriquées sont couvertes de spores qui y adhèrent fortement, les couvrent, et n'en laissent voir qu'imparfaitement les bords, qui empiètent les uns sur les autres. D'autres cellules libres, couvertes ou non de spores^ sont mêlées avec des spores isolées ou réunies en petits amas, et avec les tubes filamenteux du végétal, qui s'entre-croisent entons sens: ceux-ci rampent à la surface des plaques du muguet, au milieu des spores et des cellules épithéliales libres (c'est-à-dire réunies
entre elles seulement par le liquide visqueuiL du mucus), et forment un réseau plus ou moins épais de filaments entren^roisés. Ces plaques sont molles, faciles à déchirer, et c'est sur le bord des fragments ou sur quelques filaments détachés dans toute leur longueur qu'on voit les tubes libres. »
On rencontre également Voidium atbicans dans le muguet des enfants et dans le muguet des adultes; dans les taches blanches développées à la surface des vésicatoires et sur quelques plaies ou ulcères des jambes.
Il né peut donc plus exister aucun doute sur lanature végétale, ou, si Ton veut, sur la structure anatomique de la production du muguet.
Au point de vue de l'histoire naturelle, cette découverte est fort întéressante, mais au point de vue médical elle a beaucoup moins d'importance qu'on ne pourrait le croire. Qu'importe, après tout, que la maladie qui nous occupe soit caractérisée par la, présence d'un cryptogame ou d'une fausse membrane? Est-ce moins une production pathologique qui tire son origine d'un état morbide des individus? Cela cbange-t-il l'aspect de la maladie et le tableau des symptômes? Non. Le traitement n'est pas même modifié; car^dansla thérapeutique^ l'expérience choisit d'avance les moyens à employer sans attendre la sanction des vues théoriques.
Eu résumé, le muguet est formé par des cryptogames du nom dWdium albicans^ déposés à la surface de la muqueuse buccale sous forme de taches blanches plus ou moins nombreuses, assez semblables à de petits fragments de lait caillé.
La nature du muguet étant ainsi précisée, nous allons exposer les diverses formes de ce produit morbide, son siège, son mode de production et les phénomènes qui accompagnent son développement ; nous parlerons ensuite des causes qui favorisent son apparition et des moyens convenables à employer pour le détruire.
Forme, stége et caractères du muguet, — Les cryptogames du muguet se réunissent pour former de petits grains blanchâtres d'apparence easéeuse. D'abord disséminés et isolés^ arrondis, ils se réunissent pour former des taches plus grandes et irrégulières, des pellicules plus ou moins épaisses qui forment couche , comme les exsudations membraneuses, ils présentent quelquefois une couleur jaune qui va jusqu'à la teinte brunâtre ; mais cette modification parait être sans importance. Letir consistance est d'abord assez grande; puis ils se ramollissent et s'écrasent facilement sous les doigts, comme les concrétions pultacées. Ils deviennent bientôt mobiles, et s'enlèvent facilement par un frottement léger qui n'intéresse pas les tissus sous^jacents.
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Ils se <<évf loppent à la surface de IVpilhéliuin dans le mucus acide de sa surface, et quelquefois, ainsi que l'ont observé MM. Gubleret BazrD, dans les follicules de la muqueuse. Dans ce dernier cas. les cryptogames nés dans une cavité glandulaire qu'ils remplissent fïttlemenl s'échappent ensuile à travers l'oiifice pour se répandre au dehors sous forme d'une petite éminenc€ arrondie d'un blanc lait^tn, de munière que l'ensenible de la production rappelle assez bien la forme d'une gnnade. Si l'orilice est trop étroit, les filaments byssoiitcs distendent la glande oulre mesure, et en amincissent le^purois à ce point, qu'ils semblent former des tumeurs sous-épilbéliales. H. Ch. KobÎR n'accepte pas cette dernière opinion, el il déclare n'avoir jamais vu Itf muguet dans les follicules de la muqueuse buccale.
Le muguet se développe donc à la surface de l'épilhélium sous i' Huence du contact de raii',et l'observation confirme Ici l'exaclitudedeÉI lois posées par M. Dutrochel sur l'intervention de l'air dans lagénért* lion sponlanée des végétaux infusotres. Or, il n'y a pas d'air au-dessow. de l'épithélrum ; donc le muguet ne peut se montrer qu'A sa suHÀMi)'
Cependant si l'épilhélium de la muqueuse n'est pas détruit local»! meut par la végétation du muguet, la membrane elle-même présenH une modification générale qu'il est bon de connaître. Elle doit éttl l'une des conditions nécessaires au développement de ce produit, àtti,' elle précède toujours l'apparilion ; elle est constante et surtout appr£>' ciable chez les adultes; elle est plus sensible pendant la vie qu'ap la mort.
Celto modification consiste dans un état de ramollissetiient de {'éfUt (hélium, de sécheresse et d'acidité de la membrane muqueuse. Celle^' présente toujours un aspect lisse, inaccoutumé, principalement sorm langue, qui semble être dépouillée de son enveloppe ordinaire.
Les cryptogames du muguet se développent d'abord danslabouclW|< sur les bords de la face postérieure de la langue ; sur la face interne *" joues; sur la voCite palatine et le voile du palais; sur la face j des lèvres, et enfin, dans le pharynx et dans l'œsopfaage.
J'ai eu l'occasion de voir, dans le service de H. le professeur seau, un exemple vraiment curieux du muguet cesopha^çien. Les talions cryplogamiquesétaientsi conilueutes, que, bienldt réunies, toruièrent une couche canaliculée recouvrant la muqueuse de I' phage; ce tube n'adhérait que très-peu aux tissus sous-jaceuts et vail les aliments dans son intérieur.
On trouve aussi, dil-on, le muguet dans l'estomac, dans l'inli grêle et dans ie gros intestin. Des faits de ce genre ont été coi dans les ouvrages de MM. Lediberder, Billard et ValJeix. Chez
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fant qui présentait des productions du muguet dans le gros intestin^ j'ai constaté Textension de la maladie de la muqueuse au pourtour de l'anus.
Dans l'intestin, le muguet se détache très-facilement de la muqueuse, et il se mêle aux matières excrémentitielles, avec lesquelles il ^t porté au dehoriB. On peutdi£Bcilement le reconnaître àcause de l^nalogie qu'il présente avec les fragments de caséum si nombreux, dans le tube diges» tif des jeunes enfants. Il n'y a que l'inspection microscopique qui puisse le faire reconnaître et empocher toute erreur k cet égard.
On rencontre avec le muguet une série d'altérations pathologiques très*variées. La muqueuse buccale est ordinairement rouge et présente quelquefois des ulcérations plus ou moins profondes. Des altérations de même nature existent dans l'estomac et dans llntestin; toutefois on les observe plus fréquemment dans le dernier de ces viscères, dont la muqueuse est fluxionnée, ramollie et ulcérée en divers points ; pâle, au contraire , hypertrophiée , et offrant les traces de cicatrices anciennes dans le cas de phlegmasie chronique.
La pbthisie tuberculeuse ou ganglionnaire, la pneumonie chronique, les tumeurs blanches, etc., peuvent aussi, à leur dernière période, être compliquées par le muguet. Je l'ai observé maintes fois dans de telles conditions. Il se développe alors chez un sujet affaibli et dévoré par la fièvre hectique, circonstance très-favorable à la germination du cryptogame.
En un mot, pour spécifier tout ce qui se rapporte aux lésions concomitantes du muguet, il faut dire que ce phénomène peut se montrer dans toutes les altérations organiques capables de produire la cachexie et la mort, dont il est souvent le signe précurseur.
Causes.
Les circonstances qui favorisent la germination du muguet sont difficiles à apprécier s'il faut remonter jusqu'aux causes qui amènent la disposition générale nécessaire au développement de ce produit.
Le muguet est une maladie des enfants du peuple, et des enfants mal soignés, mal entretenus et alimentés au verre et au biberon, plutôt que par une bonne nourrice. C'est une maladie très-fréquente dans les hôpi» taux de l'enfance, et surtout dans les salles destinées aux nouveaux nés, qui demandent plus de soins que les autres enfants.
On l'observe plus souvent en hiver, et dans les temps humides , k cause des affections catarrhales qui prennent naissance dans ces saisons.
Le muguet est une affection de tous les ftges, il est cependant plus
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fréquent chez les enfanls à ta mamelle qu'à toute euire époque de l'exisleuce. On le reucoutre as&ez souvent cbez l'adulte; li, il est toujours symplomatique. On a indiqué la possibilité de soQ développenienl chez l'earant dans te seiu de la mère, mais cette assertion est erronée. La présence de l'air est nécessaire au développement de ce cryptogame. Sa génération est donc impossible an centre des eaus de l'amntos, tant que l'enfant n'a pas été dans la condition de pouvoir respirer.
Le muguet ne règne d'une manière épidémique qu'autant que leî maladies dans le cours desquelles il se développe sont de cette nature. Jamais le muguet idiopathique n'apparaît sous forme d'épidémie.
C'est toujours le muguet symplomatique qui prend cette forme; encore ne la revêt-il que dans tes liôpitaux, doni le séjour est pour les enfants la source de toutes les maladies, et en particulier de l'enléro-colite,
Le muguet n'est pas contagieux à la manière des maladies înlectieuses, comme la variole; mais ri se propage comme certaîMS affections cutanées, te gale ou la leigne, par exempte. Il se Iransiuel par contact direct ; c'est aussi l'opinion de Baron, Billard, MM. Valleii, Trousseau, GuersanI, et te dernier de ces auteurs raconte qu'il a vu le muguet du nourrisson se communiquer au sein de la nourrice. Berg de Stoclibolm, l'a transplanté d'un enfant sur un autre en déposant am parcelle de cryptogame sur la langue de celui qu'on voulait rendre victime de la contagion.
Cette opinion n'est pas celle qu'avait adoptée Dugès. 11 croyait le muguet transmissible par contact indirect, comme la variole ou II scarlatine, s'appnyant sur ce fait qu'un enfant bien portant avait gago^ te mal en telant une nourrice qui donnait le sein à un autre enfant affecté de muguet. Ce fait peut être exacl, mais son interprétation est vicieuse, et d'ailleurs il n'est pas sullisant pour accréditer une opiniOfB aussi opposée aux résullals de l'observation la plus vulgaire.
S) miiliinei.
Uuelle que soit la nature du muguet, il est évident que cm constilue un élat morbide dont les phénomènes concomitants a utiles à coiinailre. Il faut apprécier les conditions dans lesquelles il m développe, et pour cela il faut étudier à part les lésions de la b et les lésions de l'organisme en général pour les comparer eose et saisir le rapport qui les sépare ou qui les réunit.
Il se passe dans la bouche des modifications importantes quii dent possible la génération spontanée de l'oidium oibicam du t
guet. C'est là un fait matériel, facile à saisir, qu'on ne peut méconnaître et qu'on doit regarder comme la préparation des tissus, indispensable au développement du cryptogame.
Ces modifications sont moins facilement appréciables dans la bouche des enfants que dans la bouche des adultes. Elles sont caractérisées par une transformation de l'épithélium, qui devient lisse, sec, glutîneux et semble détruit. La muqueuse acquiert une rougeur et une chaleur inaccoutumées, devient le siège d'une cuisson très-douloureuse; la langue est surtout modifiée dans son aspect. Elle devient rouge, et ses papilles sont plus apparentes que dans l'état ordinaire. Son enduit tend à disparaître, et, d'après les observations de H. Gubler, il offre constamment les signes d'une réaction acide très-prononcée ; c'est même à cet état acide de la muqueuse qu'il faut attribuer le développement des cryptogames.
Ces altérations sont celles de la stomatite; mais elles ne suffiraient pas pour favoriser la germination du muguet, si une autre cause d'un ordre plus élevé ne leur venait en aide. En effet, la stomatite existe assez souvent sans que le muguet paraisse. L'intervention d'une seconde influence est donc nécessaire ; c'est elle qui vient féconder le support et le rendre propre au développement du parasite.
Quelle est donc Tinfluence qui vient ajouter aux altérations de la bouche? L'étude des lésions de l'organisme qui coïncident avec le muguet va nous la faire connaître. Disons-le par avance : c'est, d'une part, l'état de santé que détermine la mauvaise hygiène, et de Tautre la cachexie qui suit la phlegmasie des viscères.
Les cryptogames du muguet se développent quelquefois chez des enfants qui sont en apparence bien portants, qui ne présentent aucune lésion organique appréciable, mais qui sont dans un état de faiblesse marqué, se rapprochant de la disposition chloro- anémique; c'est ce qu'on appelle muguet idiopaihique. J'en ai recueilli plusieurs exemples dans le service de M. le professeur Trousseau. Il se développe aussi à la suite d'un accès de fièvre éphémère, ou dans lu période fébrile de l'éruption vaccinale, chez des enfants de faible constitution et placés dans de mauvaises conditions hygiéniques.
Les lésions de la bouche sont les seules qui, dans ce cas, soient appréciables. 11 n'y a pas de fièvre ni de troubles gastriques. Les taches de muguet se développent sur la langue, sur la face interne des joues et des lèvres, ne deviennent jamais confluentes, et disparaissent en quelques jours sous l'influence des soins les plus simples.
Cette variété de muguet ne se développe que bien rarement dans la ville; on la rencontre surtout dans les hôpitaux. Les enfants que j'ai
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observés appartenaient à des familles pauvres; ils avaient soufTert plus ou moins longtemps de la mauvaise alimentation de leur mère; ils étaient mai soignés, mal entretenus, privés des soins dont s'entoure l'opulence ; ils n'avaient pour respirer que le peu d'air renfermé dans les chambres des enfants du peuple ou dans les longues et tristes salles de nos hôpitaux. Tous étaient faibles, chétifs^ peu développés pour leur âge. Il n'en était aucun qui pût, selon moi, être regardé comme jouissant d'une bonne constitution et d'une santé parfaite.
L'on observe beaucoup plus ordinairement le muguet chei les enfants atteints par une maladie aiguë on chronique grave. Cette var iété porte le nom de muguet symptomatique : elle est, en eflM, l'expression de plusieurs états morbides qui^ sans avoir de rapports entre eux^ constituent l'influence générale nécessaire au développement de ce produit.
Le muguet symptomatique se rencontre dans le cours de toutes les maladies chroniques des enfants, et principalement à l'approche de la terminaison fatale de ces maladies. La production du cryptogame est très-rapide et les taches fort nombreuses. D'abord petites et isolées, elles augmentent de volume, se réunissent et forment une éruption très-confluente. Quelquefois même l'on rencontre des couches fort épaisses, capables de gêner la déglutition^ si elles s'étendent jusque dans le pharynx. C'est dans le muguet symptomatique que l'on observe à la surface de la muqueuse buccale de petites ulcérations peu nombreuses, à fond grisâtre, qui ressemblent beaucoup à celles que produisent les aphthes.
Quoi qu'on en ait dit, le muguet symptomatique n'a pas de symptômes généraux qui lui soient propres. Il ne peut avoir que les symptômes des maladies dans le cours desquelles il se développe* Comme ces maladies sont nombreuses, il s'ensuit que son expression symptomatique est fort variée.
Il est cependant une affection qui, entre toutes, paraît être plus favorable que bien d'autres à la génération du muguet, c'est Tentérocolite.
L'on observe successivement tous les symptômes de la phlegma«e intestinale. Ces symptômes sont la diarrhée, les vomissements, Térythèmeet les ulcérations des fesses^ des cuisses et des malléoles, la fièvre avec rémission quotidienne jointe à un amaigrissement rapide : la muqueuse buccale se sèche^ s'enflamme, et devient acide; le muguet se développe, il envahit la bouche en déterminant la gêne de la succion et de la déglutition ; il ne change pas l'expression symptoomticjuede la phlegmasie de Fintestin. U dure plus ou moins longtemps.
disparaît assez facilement^ et se reproduit de liiôme jusqu'à lagiiérison ou la mort de Tenfant.
Le muguet apparaît aussi dans le cours de la pneumonie ou de la phthîsie tuberculeuse chez des enfants qui ne présentent aucune altération des voies digestives. Je l'ai observé dans le cours d'une hydrocéphale chronique, et rien autre chose que la cachexie de Tenfant n'a pu me rendre compte de son origine.
En résumé, nous voyons qu'il y a deux variétés de muguet : le muguet idiopathique et le muguet symptomatique.
L'un et l'autre se rattachent à une disposition générale des individus : le premier dépend d'un mauvais état de la constitution, et le second d'un trouble de santé causé par une affection organique.
Le muguet n'a d'autres symptômes que ceux qui ressbr^tent de l'inspection de la bouche^ c'est-à-dire les symptômes locaux.
Les symptômes généraux n'appartiennent pas au muguet : ce sont ceux des maladies dans le cours desquelles cette production se développe. Ordinairement ces symptômes sont ceux de Tentérite ; mais on a quelquefois observé ceux de la pneumonie, de la phthisie tuberculeuse^ de l'hydrocéphale, etc.
Évolution et durée du muguet. — Le mode de production de Voidium qui constitue le muguet est important à connaître. A part les symptômes généraux qui résultent des souffrances de l'organisme ou des altérations variées survenues dans les organes, et que, pour ces motifs, nous passons sous silence, il s'accomplit dans la bouche des phénomènes dont il faut parler ici. Ce sont les phénomènes relatifs à l'évolution du cryptogame. On doit considérer leur apparition successive comme la marche véritable de la maladie.
Ainsi, prenant en considération Tétat général des individus, les diverses modifications organiques qui troublent leur santé ; élevant ces causes au degré d'une puissante influence dont la force est en rapport avec son origine plus ou moins ancienne, influence qui domine sur les malades et les dispose à la germination du muguet, voyons ce qui se passe dans la bouche.
La muqueuse devient acide, rouge, chaude et douloureuse; son épithélium lisse et fort brillant. Vingt-quatre heures après, ou au plus après trois jours, un ou plusieurs cônes de cryptogames apparaissent sous forme de petits points blancs à peine visibles. Chacun d'eux est formé par Voidium albicons dont j'ai parlé; il s'accroît par intussusception, forme un cône plus large qui devient de moins en moins adhérent et tombe naturellement dans l'espace de quatre jours.
Autant de cônes^ autant de phénomènes semblables à ceux doat nous venons de parler.
Comme leur germination n'est pas instantanée, et qu'elle s'opère d'une manière successive, il en résulte que, à une certaine distance, pour celui qui ne regarde pas très-bien, le muguet dure de dix à douze ou quinze jours, parce qu'il tombe et se reproduit en d'autres endroits.
L'ensemble des concrétions du muguet disparaît bcUemeni chez les enfants qui sont peu malades ou qui ont le muguet idiopatbique. Ces cryptogames disparaissent avec la même facilité chez les enfants atteints du muguet symptomatique; mais ils se reproduisent et reviennent ainsi trois ou quatre fois dans le cours de la maladie. Nous avons vu, H. Trousseau et moi, des enfants atteints d'entéro-colite chronique depuis plusieurs mois, qui avaient eu le muguet à quatre reprises différentes, et qui mouraient ayant encore du muguet : non pas qu'ils fussent empoisonnés par ce cryptogame^ mais parce qu'ils avaient ou une phlegmasie fort avancée des voies digestives ou une affection chronique des poumons.
Pronostic et terminaisons.
La germination de Voidium du muguet indique toujours, chez les enfants qui le portent^ un degré notable de faiblesse native, ou un état morbide grave provoqué par des accidents aigus^ ou enfin une cachexie plus ou moins avancée, conséquence d'une maladie chronique.
La présence de ces cryptogames est donc un signe filcheux. Cependant il faut dire qu'elle n'ajoute rien à l'état des enfants, qu'elle n'aggrave pas leur position, et qu'il en est exactement la même chose de la maladie, avant et après l'apparition du muguet. Toutefois, quand il survient dans une maladie chronique, il indique une terminaison promptement fâcheuse.
Il n'y a qu'une seule circonstance dans laquelle le muguet soit quelque chose par lui-même et mérite qu'on s'en occupe ; c'est lorsque, par la confluence de ses végétations, il apporte un obstacle matériel à l'introduction des aliments dans l'estomac. A part cet accident^ qui est très-rare, le muguet est fort innocent de sa nature.
U n'a jamais fait mourir personne^ et j'ai peine à comprendre les statistiques faites sur cette maladie. H. Baron a observé, dit-on, IM enfants atteints de cette maladie, et 109 ont succombé. D'après H. Valleix (i), auquel j'emprunte cette dtatibn, il aurait eu luinnéme
(1) Clinique detmaladiet des enfante nomveau-née. Paris, 1S3S, p. 202 et tolv.
32 décès sar 24 malades. Cela n'est pas étonnant, puisque tous avaient une entéro-colite^ compliquée^ chez huit d*entre eux^ par une pneumonie, et chez un neuvième, par une méningite. On pourrait mourir à moins de frais ; et certainement le cryptogame de la bouche n'a pas contribué le moins du monde à ce résultat.
En effets la mort n'est jamais la conséquence de la maladie qu'on appelle muguet. C'est se méprendre de la manière la plus étrange que d'émettre une pareille assertion. Sur 42 malades dont j'ai recueilli les observations à l'hâpital Necker, 14 avaient le muguet idiopathique, et pas un n'a succombé. Chez les autres, l'apparition de ce cryptogame était symptomatique d'une affection viscérale. 20 sont morts ayant : 42 une entéro-colite chronique^ compliquée chez 5 par la pneumonie tuberculeuse , chez 4 par une entéro-colite aiguë ; chez 3 par une pneumonie, et sur i par une hydrocéphale. Les 8 qui restent étaient affectés d'entéro- colite ou consumés par la phthisie. Ils sortirent de rhôpital ayant encore le muguet.
Je ne pense pas que, chez les enfants qui ont succombé, on puisse hésiter sur la cause de la mort, et qu'on puisse balancer un instant entre un parasite végétal, placé sur la muqueuse de la bouche, et une affection viscérale qui précède toujours alors l'apparition de ce produit.
Traitement.
Les agents thérapeutiques locaux suffisent pour faire disparaître le muguet idiopathique et le muguet symptomatique.
Les infusions et décoctions mucilagineuses de mauve, de guimauve, de graine de lin, etc., sont bonnes à employer en injection ou en gargarisme quand le malade est d'âge à pouvoir s'en servir.
.La médication substitutive, conseillée par Boerhaave, Van Swieten, Stoll, Sauvages, etc., est beaucoup plus convenable et réussit trèsrapidement.
M. Guersant conseille l'usage d'une décoction mucilagineuse, à laquelle on ajoute un quart de liqueur de Labarraque ou de jus de citron. On l'emploie à l'aide d'un pinceau de charpie que l'on porte dans la bouche des enfants. Ce médecin a retiré aussi quelques avantages de la solution légère de sulfate d'alumine dans de l'eau.
Le docteur Hencker a recommandé les solutions de sulfate de zinc à la dose de 1 gramme pour 30 grammes d'eau de laitue. A. Dugès a préconisé l'emploi de collutoires, dans la composition desquels entrent les acides végétaux, le vinaigre, le suc de citron, etc. M. Bretonneau s'est également bien trouvé du calomel associé au sucre en
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poudre, et mis dans la bouche à la dose d'un demi-grain trois ou quatre fois par jour.
A rhàpital Necker, M. Trousseau employait constamment la médication suivante; toujours suivie de succès :
Borax 5 à 15 grammes.
Miel parlies égales.
Hélez et employez, en portant, trois fols par jour, ce collutoire sur les parties malades à L'aide d'un pinceau de charpie.
J*ai fort souvent vu employer cette médication topique, et, sous son influence, les cryptogames du muguet idiopathique et symptomatique se flétrissent et tombent en vingt-quatre ou trente-six heures.
Il est rare que Voidium du muguet résiste à ces moyens. On doit le combattre alors par la cautérisation avec le nitrate d'argent pour en triompher avant qu'il ait pu devenir confluent.
La diète ne convient dans le muguet que lorsque la maladie se rattache à une afiection aiguë grave. Sans cela, il faut, autant que possible, alimenter les enfants.
Les moyens thérapeutiques généraux que Ton est obligé de mettre en usage dans cette maladie ne s*adressent pas au muguet; car dans le muguet simple un traitement local suffit. Ce n'est que dans le muguet symptomatique que ces moyens deviennent nécessaires. On les applique alors, moins contre les lésions de la bouche que contre les lésions deTintestin, du poumon, etc., si fréquemment compliquées par la présence de ce produit.
Il est inutile de parler du traitement de ces maladies; on le trouvera indiqué ailleurs en lieu plus convenable.
Apliorismes.
Î54. Une bonche béante^ des lèvres écartées^ sèches^ noirfttres, indiquent une stomatite ulcéreuse.
255. Les cautérisations fréquentes guérissent très-promptement les ulcérations intérieures de la bouche.
La gangrène de la bouche est une maladie de Tenfance
257. Un aphthe devenu gangreneux est toujours le point de départ du sphacèle qui envahit les parois buccales.
258. La gangrène de la bouche se développe ordinairement chez les anbuiits débiles, mal nourris, lymphatiques et placés au milieu de cir-
>iUDDce8 hygiéniques extérieures défavorables.
^^ la bouche est quelquefois épidémique.
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S60. Là gangrène de la bouche existe sourent avec la gangrène de Tanus et des parties génitales.
261. La gangrène de la bouche s'annonce par une fétidité de l'haleine ; toute spéciale, et désignée sous le nom de fétidité gangreneuse.
262. L'extrême fétidité delà bouche unie à un engorgement aigu et circonscrit de la paroi buccale indique l'invasion de la gangrène.
263. La gangrène de . la bouche étendue à une grande partie de la peau du visage est mortelle.
264. La gangrène de la bouche qui s'étend au visage peut amener la mortification des gencives, la chute des dents et la nécrose des os maxillaires.
265. La gangrène de la bouche ne guérit bien ({u'à son début, sous rinfluence d'une cautérisation profonde^ répétée deux ou trois fois par jour, et faite avec un pinceau imbibé d'acide chlorhydrique. -
266. L'acide chlorhydrique pur est préférable à tous les autres caustiques, dans le traitement de la gangrène buccale.
267. La stomatite particulière qui modifie la sécrétion du mucus buccal et le rend acide, engendre le muguet.
268. Le muguet est un végétal infusoire connu sous le nom iT oïdium albicans^ et qui se développe à la surface de la membrane muqueuse de la bouche.
269. De petites granulations blanchfttres, discrètes ou confluentes^ semblables à des grumeaux de lait caillé et disséminés dans la bouche, caractérisent le muguet . ^
270. Le muguet est rarement une maladie primitive chez les enfants.
271. Le muguet se montre ordinairement à la fin de toutes les maladies aiguës graves, et dans le cours des maladies chroniques.
CHAPITRE PREMIER
DE LA DIARRHiE.
La diarrhée est une affection très-commune chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. Il est souvent fort difficile d'en apprécier exactement la cause et la nature. Elle se présente en effet sous les formes les plus diverses : tantôt elle résulte de troubles fonctionnek sécrétoires de la muqueuse intestinale sans altération organique de son tissu, et tantôt, au contraire, elle relève d'une altération anatomique de cette membrane. Dans le premier cas, c'est un flux, ou un catarrhe de l'intestin ; dans le second^ c'est le symptôme d'une inflammation aiguë ou chronique des voies digestives. Il importe cependant qu'on sache distinguer entre elles ces variétés, afin de n'être pas exposé à commettre les plus graves erreurs de thérapeutique.
Dans cette pensée, et pour obvier aux inconvénients qui poarraient résulter d'une méprise, je vais tracer d'une façon méthodique rbislom de la diarrhée des jeunes enfants, en ayant soin d'écarter de mon travail celle qui est le résultat de diverses inflammations de l'intestin. Cest la seule manière d'étudier convenablement et de comprendre tout ce qui se rapporte à ce phénomène morbide.
La diarrhée est caractérisée par la fréquence des déjections alvines modifiées dans leurs qualités physiques et chimiques. Il y a augmentation des produits de sécrétion de l'intestin et mélange de ces produits avec les matières excrémentitielles.
Historique.
Dans les derniers siècles^ la plupart des auteurs qui ont tracé l'histoire de la diarrhée ont évidemment pris modèle sur la diarrhée des adultes , sans considérer les variations que présente ce phénomène, lorsqu'il se développe dans l'enfance. Quelques-uns cependant ont décrit d'une manière plus spéciale la diarrhée de la dentition, la diarrhée vermineuse (Sennert), la diarrhée des enfants allaités (Sauvages), la diarrhée pituiteuseou fièvre muqueuse, très-fréquente chez les enfants
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afrophiques et sujets aux vers (Stoll^ Aphor. 376). Aucun n'a fait delà diarrhée des enfants Tobjet d'une étude particulière.
Les dissertations spéciales datent d'une époque plus voisine de la nôtre. Toutes se recommandent par un caractère commun , qui est l'incertitude du diagnostic de la maladie. Leurs auteurs réunissent trop souvent la diarrhée catarrhale avec la diarrhée inflammatoire. Hais nous n'avons pas le droit d'être sévère; l'état si restreint des connaissances d'anatomie pathologique ne permettait pas de faire, mieux. Ainsi ce qu'Ettmuller rapporte à la fièvre lymphatique s'applique à ces deux variétés de diarrhée. La fièvre rémittente d'Armstrong , de Butter, d'Undervood, les comprend Tune et l'autre. On pourrait en dire autant de la fièvre gastrique de Hufeland et de la description de la diarrhée donnée par Gardien dans son TraUé d* accouchement.
Dans ce siècle, les auteurs sont généralement lombes dans un excès contraire. Ils ont, dans leurs tendances trop exagérées de localisation^ rapporté à l'entérite un assez grand nombre de faits de diarrhée catarrhale qui ne se rattachent pas aux modifications anatomiques du tissu de l'intestin.
Ainsi Billard admet quatre espèces d'inflammation de la muqueuse gastro-intestinale susceptibles de provoquer la diarrhée. La première, c'est Tentérite érythémateuse, à laquelle se rattache le muguet de la bouche. La deuxième est encore une entérite érythémateuse, avec altération de sécrétion de l'intestin et production de muguet dans son intérieur. La troisième est constituée par l'inflammation des follicules de l'estomac et de l'intestin : c'est Tentérite folliculeuse. L'auteur la regarde comme étant spéciale au nouveau né. Enfin, dans la quatrième espèce, l'entérite proprement diie, on trouve les rougeurs, les ulcérations^ les ramollissements et la gangrène de la muqueuse ; en un mot, tous les désordres qui caractérisent l'inflammation de cette membrane.
H. Valleix (dans sa Clinique des maladies des enfants) ne fait aucune mention de la diarrhée catarrhale. Tous les exemples de diarrhée qu'il rapporte sont relatifs à l'entérite combinée au muguet, et quelqiiesuns« au nombre de trois^ à Tentérite simple.
C'est sous les dénominatums de phlegmasie gastro-intestinale et de fièvre typhoïde que MM. Rilliet et Barthez, dans leur ouvrage, ont d'abord exprimé les résultats de leurs observations sur les affections des voies digestives. Pour ces auteurs, la diarrhée était aussi subordonnée aux altérations de texture de l'intestin, malgré des faits prouvant le contraire jusqu'à l'évidence. On trouvait dans leur ouvrage l'histoire d'un enfant mort avec tous les symptômes d*une entéro-colite aiguë
3* ÈDIT. ti
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et chez lequel le tube digestif était d'un bout à l'autre dans le plus parfait état d'intégrité.
Plusieurs faits de ce genre, joints à de nombreuses obser? atkms d'enfants atteints de diarrhée passagère et de courte durée, ont enfin démontré qu'il était impossible de rapporter constamment aux lé»ons organiques de la muqueuse intestinale le flux d'entrailles qui dépend de l'unique lésion des fonctions sécrétoires de Tintestin. Une opinion mixte a pris naissance, et bon nombre de médecins, au nombre desquels je citerai MM. Trousseau^ Barrier^ Legendre (i), Rilliet et Barthez eux-mêmes, dans la seconde édition de leur livre, admettent également la diarrhée catarrhale et la diarrhée inflanmiatoire.
M. Barrier sépare avec raison la lésion fonctionnelle simple, de la lésion fonctionnelle accompagnée d'une modification de texture. Il établit que plus on se rapproche du moment de la naissance, plus aussi le phénomène de supersécrétion de la muqueuse intestinale est commun, sans être toutefois sous la dépendance de la gastro-entérite. Il désigne^ avec M. Gendrin^ cet état sous le nom de diacrise, ei il passe en revue la diacrise acescente provoquée par l'acidité des sucs digestifs ; la diacrise f olliculeuse qui résulte de l'hypersécrétion des follicules mucipares, à laquelle succèdent souvent l'inflammation et l'hypertrophie de ces glandes. Il fait enfin Thistoire de la gastroentérite.
Difision.
Les considérations qui précèdent doivent faire con.prendre combien est laborieuse l'étude de la diarrhée des enfants, et combien il doit être difficile de rapporter exactement un symptôme si complexe à sa véritable origine.
La diarrhée des enbnts résulte d'une lésion fonctionnelle avec supersécrétion de la muqueuse intestinale. Elle peut être occasionnée : i*" par une simple accélération du mouvement péristaltique des intestins, qui pousse trop rapidement les matières de l'estomac vers l'anus, comme cela arrive dans les indigestions et à la suite des impressions morales vives, comme la douleur, la frayeur, etc.; 2o par l'augmentation de sécrétion des mucosités intestinales, ce que Ton a appelé catarrhe de l'intestin. Le froid, qui supprime les séorétions cutanées; les aliments trop substantiels ou trop excitants, qui excitent les papilles muqueuses^ déterminent ce catarrhe, la convalescence de la variole et des maladies aiguës; l'influence sympathique du travail de la dentition ; la constitution médicale du moment et l'in-
(1) Reckêrehêt ^iniqmi sur les maladiu de Vtnfance,
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flaence épidémique qui en résulte, etc. ; 3» enfin par une modification anatomique des tuniques intestinales occasionnée par la présence d'une inflammation .
Ces trois ordres de phénomènes, séparés ou réunis, sont de nature à produire la diarrhée. Hais qui ne voit Ténorme difTérence qui les sépare t Les deux premiers existent presque toujours simultanément et sans qu'il y ait d'altération organique sur la muqueuse de l'intestin. La diarrhée qui est sous leur dépendance a été appelée diarrhée idiopatM' que^ et, avec plus de raison, diarrftée caiarrhale, nerveuse ou spasmodique.
C'est au troisième ordre qu'il faut rapporter la diarrhée symptonuh tique ou diarrhée inflammatoire^ c'est-à-dire Ventérite.
Il y a donc deux espèces de diarrhée : Tune dont la cause anato* mique nous échappe ; elle est indépendante des altérations du tube digestif: je la désigne sous le nom de diarrhée caiarrhale et spagmodique; l'autre se rattache à ces mêmes altérations, et je la décrirai sous le nom de diarrhée inflammatoire ou &entéro<olite.
DE LA DIARRHÉE CATARRHALB ET SPASMODIQUE
La diarrhée que j'appelle spasmodique ou catarrhale est celle qui se développe chez les enfants dont le canal alimentaire reste longtemps dans un parfait état d'intégrité. Elle est très-commune pendant la durée de l'allaitement. Elle est déterminée par la grande susceptibilité des entrailles, qui, à cet âge, sont facilement troublées par les causes les plus diverses. 11 en résulte une excitation nerveuse des tuniques musculaires de l'intestin, un véritable spasme capable d'occasionner le flux d*entrailles. Cette diarrhée est évidemment aussi étrangère aux altérations anatomiques de l'intestin que la sueur qui couvre le front d'un homme épouvanté^ et que les larmes versées par un cœur endolori, le sont^ l'une au mouvement fébrile^ les autres aux afiections de la glande lacrymale.
En effet; chez des enfants qui succombent à d'autres affections que celles du tube digestif, et qui ont eu la diarrhée pendant la vie, l'on ne rencontre souvent aucune altération de l'intestin. Ces faits, que j'ai observés en grand nombre^ ne seront contestés par personne. Ils appartiennent à la pathologie des adultes : je les regarde comme des exemples de diarrhée catarrhale.
Hais, dans des circonstances plus rares^ la même absence d'altérations pathologiques s'observe chez des sujets qui succombent à l'épuisement produit par la diarrhée^ sans qu'il y ait de modification spéciale dans aucun des autres viscères. MM. Rilliet et Barthez, dans leur
Ils se développent à la surface de répithélium dans le mucus acide de sa surface, et quelquefois, ainsi que l'ont observé MM. Gubleret Bazin, dans les follicules de la muqueuse. Dans ce dernier cas, les cryptogames nés dans une cavité glandulaire qu'ils remplissent faci* lement s^écbappent ensuite à travers l'oriRce pour se répandre au dehors sous forme d'une petite éminence arrondie d'un blanc laiteux, de, manière que reusemble de la production rappelle asî>ez bien la forme d'une grenade. Si Toritlce est trop étroit, les filaments byssoîdes distendent la glande outre mesure, et en amincissent les parois à ce point qu'ils semblent former des tumeurs sous-épithéliales. M. Cb. Robin n'accepte pas celte dernière opinion, et il déclare n*avoir jamais vu le muguet dans les follicules de la muqueuse buccale.
Le muguet se développe donc à la surface de Tépithélium sous l'influence du contact de l'air, et l'observation confirme ici l'exactitude des lois posées par M. Dutrochet sur Tintervention de Tair dans la génération spontanée des végétaux infusoires. Or, il n'y a pas d'air au-dessous de l'épitbélium ; donc le muguet ne peut se montrer qu'à «a surface.
Cependant si l'épithélium de la muqueuse n'est pas détruit localement par la végétation du muguet, la membrane elle-même présente une modification générale qu'il est bon de connaître. Elle doit être l'une des conditions nécessaires au développement de ce produit, dont elle précède toujours l'apparition ; elle est constante et surtout appréciable chez les adultes ; elle est plus sensible pendant la vie qu'après la mort.
Cette modification consiste dans un état de ramollissement de Tépitbélium, de sécheresse et d'acidité de la membrane muqueuse. Celle-ci présente toujours un aspect lisse, inaccoutumé, principalement sur la langue, qui semble être dépouillée de son enveloppe ordinaire.
Les cryptogames du muguet se développent d'abord dans la bouche, sur les bords de la face postérieure de la langue ; sur la face interne des joues; sur la voûte palatine et le voile du palais; sur la face interne des lèvres, et enfin, dans le pharynx et dans l'œsophage.
J'ai eu l'occasion de voir^ dans le service de M. le professeur Trousseau, un exemple vraiment curieux du muguet œsophagien. Les végétations cryptogamiques étaient si confluentes^que, bientôt réunies, elles formèrent une couche canaliculée recouvrant la muqueuse de l'œsophage; ce tube n'adhérait que très-peu aux tissus sous-jacents et recevait les aliments dans son intérieur.
On trouve aussi, dit-on^ le muguet dans l'estomac, dans l'intestin grêle et dans le gros intestin. Des faits de ce genre ont été consignés dans les ouvrages de MM. Lediberder, Billard et Valleix. Chez un en-
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fant qui présentait des productions du muguet dans le gros intestin^ j'ai constaté Textension de la maladie de la muqueuse au pourtour de Tanus.
Dans l'intestin, le muguet se détache très-facilement de la muqueuse, et il se mêle aux matières excrémentitielles, avec lesquelles il^t porté au dehors. On peut difficilement le reconnaître à cause de Fianalogie qu'il présente avec les fragments de caséum si nombreux dans le tube digestif des jeunes enfants. Il n'y a que l'inspection microscopique qui puisse le faire reconnaître et empêcher' toute erreur à cet égard.
On rencontre avec le muguet une série d'altérations pathologiques très-variées. La muqueuse buccale est ordinairement rouge et présente quelquefois des ulcérations plus ou moins profondes. Des altérations de même nature existent dans l'estomac et dans l'intestin; toutefois on les observe plus fréquemment dans le dernier de ces viscères^ dont la muqueuse est fluxionnée^ ramollie et ulcérée en divers points ; pftle^ au contraire , hypertrophiée , et offrant les traces de cicatrices anciennes dans le cas de phlegmasie chronique.
La phthisie tuberculeuse ou ganglionnaire, la pneumonie chronique, les tumeurs blanches, etc., peuvent aussi, à leur dernière période^ être compliquées par le muguet Je l'ai observé maintes fois dans de telles conditions. 11 se développe alors chez un sujet affaibli et dévoré par la fièvre hectique, circonstance très-favorable à la germination du cryptogame.
En un mot, pour spécifier tout ce qui se rapporte aux lésions concomitantes du muguet, il faut dire que ce phénomène peut se montrer dans toutes les altérations organiques capables de produire la cachexie et la mort, dont il est souvent le signe précurseur.
Causes.
Les circonstances qui favorisent la germination du muguet sont difficiles à apprécier s'il faut remonter jusqu'aux causes qui amènent la disposition générale nécessaire au développement de ce produit.
Le muguet est une maladie des enfants du peuple, et des enfants mal soignés, mal entretenus et alimentés au verre et au biberon, plutôt que par une bonne nourrice. C'est une maladie très-fréquente dans les hôpi» taux de l'enfance, et surtout dans les salles destinées aux nouveaux nés, qui demandent plus de soins que les autres enfants.
On l'observe plus souvent en hiver, et dans les temps humides , à cause des affections catarrhales qui prennent naissance dans ces saisons.
Le muguet est une affection de tous les ftges, il est cependant plus
fréquent chez les enfants à la mamelle qu'à toute autre époque de l'existence. On le rencontre assez souvent chez l'adulte; là, il est toujours symptomatique. On a indiqué la possibilité de son développement chez l'enfant dans le sein de la mère, mais cette assertion est erronée. La présence de l'air est nécessaire au développement de ce cryptogame. Sa génération est donc impossible au centre des eaux de l'amnios, tant que l'enfant n'a pas été dans la condition de pouvoir respirer.
Le muguet ne règne d'une manière épidémique qu'autant que les maladies dans le cours desquelles il se développe sont de cette nature. Jamais le muguet idiopathique n'apparaît sous forme d'épidémie.
C'est toujours le muguet symptomatique qui prend cette forme; encore ne la revét-il que dans les hôpitaux ^ dont le séjour est pour les enfants la source de toutes les maladies^ et en particulier de l'entéro-colite.
Le muguet n'est pas contagieux à la manière des maladies infectieuses, comme la variole*, mais il se propage comme certaines affections cutanées^ le gale ou la teigne, par exemple. Il se transmet par contact direct ; c'est aussi l'opinion de Baron^ Billard^ MM. Valleiz, Trousseau, Guersant, et le dernier de ces auteurs raconte qu*il a vu le muguet du nourrisson se communiquer au sein de la nourrice. Berg de Stockholm, l'a transplanté d'un enfant sur un autre en déposant une parcelle de cryptogame sur la langue de celui qu'on voulait rendre victime de la contagion.
Cette opinion n'est pas celle qu'avait adoptée Dugès. Il croyait le muguet transmissible par contact indirect, comme la variole ou la scarlatine^ s'appuyant sur ce fait qu'un enfant bien portant avait gagné le mal en tétant une nourrice qui donnait le sein à un autre enfant affecté de muguet. Ce fait peut être exacte mais son interprétation est vicieuse, et d'ailleurs il n*est pas suffisant pour accréditer une opinion aussi opposée aux résultats de l'observation la plus vulgaire.
Symptômes.
Quelle que soit la nature du muguet, il est évident que ce produit constitue un état morbide dont les phénomènes concomitants sont utiles à connaître. Il faut apprécier les conditions dans lesquelles il se développe, et pour cela il faut étudier à part les lésions de la bouche et les lésions de l'organisme en général pour les comparer ensemble et saisir le rapport qui les sépare ou qui les réunit.
11 se passe dans la bouche des modifications importantes qui rendent possible la génération spontanée de Yoidium albicans du mu-
guet. C'est là un fait matériel, facile à saisir, qu'on ne peut méconnaître et qu'on doit regarder comme la préparation des tissus, indispensable au développement du cryptogame.
Ces fuodifications sont moins facilement appréciables dans la bouche des enfants que dans la bouche des adultes. Elles sont caractérisées par une transformation de Tépithélium, qui devient lisse, sec^ glutineul et semble détruit. La muqueuse acquiert une rougeur et une chaleur inaccoutumées, devient le siège d'une cuisson très-douloureuse; la langue est surtout modifiée dans son aspect. Elle devient rouge, et ses papilles sont plus apparentes que dans l'état ordinaire. Son enduit tend à dbparattre, et, d'après les observations de H. Gubler, il offre constamment les signes d'une réaction acide très-prononcée ; c'est même à cet état acide de la muqueuse qu'il faut attribuer le développement des cryptogames.
Ces altérations sont celles de la stomatite; mais elles ne suffiraient pas pour favoriser la germination du muguet, si une autre cause d'un ordre plus élevé ne leur venait en aide. En effet, la stomatite existe assez souvent sans que le muguet paraisse. L'intervention d'une seconde influence est donc nécessaire ; c'est elle qui vient féconder le support et le rendre propre au développement du parasite.
Quelle est donc Tinfluence qui vient ajouter aux altérations de la bouche? L'étude des lésions de l'organisme qui coïncident avec le muguet va nous la faire connaître. Disons-le par avance : c'est, d'une part, l'état de santé que détermine la mauvaise hygiène, et de l'autre la cachexie qui suit la phlegmasie des viscères.
Les cryptogames du muguet se développent quelquefois chez des enfants qui sont en apparence bien portants, qui ne présentent aucune lésion oi^anique appréciable, mais qui sont dans un état de faiblesse marqué, se rapprochant de la disposition chloro- anémique; c'est ce qu'on appelle muguet idiopaihique. J'en ai recueilli plusieurs exemples dans le service de M. le professeur Trousseau. Il se développe aussi à la suite d'un accès de fièvre éphémère, ou dans la période fébrile de l'éruption vaccinale, chez des enfants de faible constitution et placés dans de mauvaises conditions hygiéniques.
Les lésions de la bouche sont les seules qui, dans ce cas, soient appréciables. 11 n'y a pas de fièvre ni de troubles gastriques. Les taches de muguet se développent sur la langue, sur la face interne des joues et des lèvres, ne deviennent jamais confluentes, et disparaissent en quelques jours sous l'influence des soins les plus simples.
Cette variété de muguet ne se développe que bien rarement dans la ville; on la rencontre surtout dans les hôpitaux. Les enfonts que j'ai
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cune des dents, sans que rien de semblable soit observé dans l'intervalle (1).
Chez les 28 derniers, dont la dentition fut très-laborieuse, la diarrhée se prolongea et prit peu à peu les caractères de la diarrhée inflammatoire. Elle se termina par une entéro-colite.
II est difficile de se rendre un compte satisfaisant du rapport qui existe entre l'irritation des entrailles ;et révolution dentaire : c'est un fait constant, dont l'analyse seule reste environnée d'hypothèses plus ou moins vraisemblables.
Pour quelques médecins, l'état de douleur occasionné par la fluxion des gencives détermine des malaises et un agacement nerveux dont le résultat est d'augmenter les contractions péristaltiques de l'intestin et de nuire à l'assimilation des aliments. La diarrhée qui en est la conséquence doit être considérée comme un phénomène nerveux et sympathique.
Il en est d'autres qui regardent la fluxion de la muqueuse buccale comme un état inflammatoire^ susceptible de s'étendre à la muqueuse de l'intestin et capable de déterminer Tentéro-colite.
Ces deux opinions sont justes; mais elles deviennent hasardées dès que Ton adopte l'une à l'exclusion de l'autre : toutes deux sont justifiées par l'observation. Seulement il faut savoir que cette diarrhée^ qui se rattache à l'évolution dentaire, paraît être, primitivement au moins, et comme le démontre la marche des accidents, un phénomène sympathique. Ce n'est que plus tard, lorsque la diarrhée se prolonge, qu'elle prend les caractères d'une diarrhée inflammatoire avec tous les symptômes que nous indiquerons plus loin.
F, C'est à l'excitation nerveuse des tuniques musculaires de l'intestin qu'il faut rapporter la diarrhée qui se manifeste chez un grand nombre d'enfants qui ont des vers intestinaux. Elle est moins sûrement le résultat des phénomènes sympathiques généraux que la conséquence de rirritation des papilles muqueuses et de l'accélération du mouvement péristaltique de l'intestin. Comme la diarrhée qui se rapporte à l'irritation dentaire^ celle-ci est primitivement indépendante des altérations anatomiques des voies digestives et constitue un phénomène purement nerveux. A une époque plus avancée, elle offre quelquesuns des symptômes de l'entéro-colite. Elle en présente les altérations.
(1) Nous avions raison de dire (p. 442, Du ateidenU de la dêtUiUom) : € Des faiik nombreux démontrent, établissent de ia manière la plus positive l'influence de l'évolution dentaire sur les nuiladies du tube digestif. Il y a des enfants qui éproovent constamment de la diarrhée à l'époque de sortie de chacune de leurs dents. Le rapport entre ces deux phénomènes repose donc sur une base inébranlable. »
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G. Si l'on connaissait bien toute l'étendue du rapport qui unit l'enfant à sa nourrice, il ne serait pas diflScile de déterminer l'influence exercée par la constitution et les diverses maladies de ces femmes sur la santé des enfants à la mamelle. Malheureusement, nos connaissances à ce sujet sont fort restreintes, et nous ne possédons guère encore que des inductions que Texpérience n'a pas sanctionnées. Ainsi, les maladies les plus graves des nourrices ne sont pas, comme on le croit générale* menty celles qui ont la plus fâcheuse influence sur la santé du nourrisson; les femmes phthisiques, ou atteintes de maladies aiguës, peuvent continuer Tallaitement sans qu'il en résulte un trouble immédiat dans la santé de l'enfant. Au contraire, il y a des nourrices ou des mères dont la constitution est tellement nerveuse, que Fébranlement général occasionné par le retour prématuré des époques, par les impressions morales de toute espèce, par le tourment qu'elles se donnent pour remplir dignement leur devoir de nourrice, détermine chez elles une perturbation violente et profonde de l'économie. C'est dans ces cas que Ton voit apparaître chez les enfants les accidents les plus graves, les convulsions ou la diarrhée. Tous ceux de nos confrères qui ont eu l'occasion de suivre les maladies des enfants doivent avoir vu^ comme moi, des femmes regretter avec amertume la disposition fâcheuse qui les privait du plaisir d'élever elle^mômes leurs enfants. Elles avaient été victimes de leur courage ; elles avaient appris par des pertes douloureuses combien peuvent devenir funestes à l'enfant les impressions morales éprouvées par sa mère.
On peut très-souvent constater l'étendue de celte influence. Je me rappelle avoir donné des soins à une jeune dame, éminemment impressionnable, qui avait nourri son premier enfant et qui l'avait vu mourir à six mois au milieu des convulsions. Elle voulut nourrir le second; mais l'appréhension, la crainte des accidents qui pouvaient survenir, lui enlevèrent tout son repos. Elle était dans un état d'agitation nerveuse incroyable, fort souffrante, sans présenter d'affection organique. Son lait était riche et n'offrait aucune altération particulière. Malgré les plus sages précautions, l'enfant fut au dixième jour pris par une diarrhée que rien ne put modérer. Il dépérissait; on le changea de nourrice, et en quelques jours tous les accidents disparurent. Les faits de ce genre sont plus fréquents qu*on ne pense; ils ne sont si rares que parce qu'ils passent souvent inaperçus.
L'influence des maladies ou des impressions morales éprouvées par . la mère sur la santé des enfants est donc incontestable (1). C'est à
(1) Voir, première partie, De Vinfluene^ det maladies antirieurei et actuelles du nowrrieei tur la santé des enfants^ p. 68.
elle seule qu'il faut souvent avoir recours.* comme dans le foit que je viens de rapporter, pour se rendre compte du développement de la maladie qui nous occupe, et selon toute probabilité c'est le lait qui se trouve être rintermédiaire de cette influence.
Quelques médecins^ et avec eux H. le docteur Donné, accordent avec raison une immense importance aux altérations du lait que le microscope a fait connaître. Ces altérations que j'ai déjà indiquées, et sur lesquelles je vais revenir très-rapidement^ sont la cause la plus ordinaire de Tapparition du trouble des voies digestives chez les enfonts. Ainsi, dans cette circonstance particulière, le lait est appauvri^ contient peu de crème; les globules sont moins nombreux et encore plus inégaux que de coutume ; quelques-uns sont liés par petites masses^ au moyen d'une matière muqueuse, et l'on trouve çà et là des corpuscules assez larges, fort irréguliers dans leurs contours, rugueux à leur surface et formés par l'agglomération de granules plus ou moins nombreux. Ces corpuscules; désignés sous le nom de corps greemdeuxj se retrouvent dans le colostrum. Ils existent dans le lait des nourrices dont la santé est délicate ou qui sont en proie à un mouvement fébrile considérable, à la suite d'une affection aiguë locale ou générale.
On ne les rencontre pas dans le lait de celles qui ont éprouvé de fortes impressions morales^ ou qui sont dans un état continuel de malaise et de faiblesse, à la suite de l'anéantissement moral et physique qui se développe quelquefois durant la période de l'allaitement.
Je ne doute pas que cette altération du lait par des cùrps gramdeuXi ou, pour mieux dire, ce retour à l'état primitif de composition du lait, n'ait une grande influence sur le développement de la diarrhée. Il est évident que dans ces circonstances l'alimentation est mauvaise, et qu'elle peut, comme telle, produire ce résultat. Hais ce qu'il est permis de révoquer en doute en attendant les résultats de l'observatioD, c'est la nature du rapport qui existe entre celte altération et la maladie qui nous occupe. En d'autres termes, il faut se demander si avec cette altération l'apparition de la diarrhée devient inévitable. La réponse est négative, car j'ai eu l'occasion de voir plusieurs enfants exclusivement alimentés par un lait de cette nature et qui n*ont pas eu la diarrhée.
J'ajouterai que chez les femmes dont la disposition nerveuse est telle qu'elle a été indiquée précédemment, il n'existe aucune altération microscopique du lait qui puisse rendre compte du développement de la diarrhée chez leurs enfants.
La présence des corps granuleux dans le lait des nourrices délicates
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oa malades peut donc, dans quelques circonstances, être la cause des flux d'entrailles chez les enfants ; mais cette altération ne rend pas compte de tous les exemples de diarrhée que Ton observe et qu'il faut rapporter aux troubles survenus dans la santé des mères, que ce soit une affection aiguë bien déterminée ou une affection morale profonde.
Mais si des altérations du lait appréciables au microscope ne re^« dent pas toujours compte du flux intestinal des jeunes enfants, il n*en est pas de même des modifications de composition de ce liquide. On les trouve, en effet, dans la plupart des cas pour rendre compte de la production des accidents. Cela résulte des analyses faites par MM.Vemois et Becquerel, et que j'ai rapportées dans la première partie de ce livre. Le lait est alors très-abondani^ ou appauvri, de manière à être indigeste ou irritant pour Testomac des jeunes enfants.
Nous mentionnerons enfin la diarrhée des fièvres éruptives, et surtout de la variole, que Ton a aussi appelée diarrhée critique. C'est une affection catarrhale et spasmodique, indépendante des altérations organiques de l'intestin. Elle appartient à la variété que nous allons décrire, plutôt qu'à la diarrhée inflammatoire de rentérite.
Les symptômes qui révèlent l'existence de la diarrhée catarrhale ou spasmodique sont nombreux. Il ne faut pas les confondre avec ceux des maladies qui l'accompagnent. Nous tâcherons d'éviter toute confusion à cet égard. Ainsi, au moment de l'évolution dentaire, lorsqu'il y a diarrhée coïncidente, la chaleur, la rougeur, la tuméfaction de la membrane muqueuse buccale^ dépendent plutôt des phénomènes dentaires que de l'irritation d'entrailles. Il en est de même pour un assez grand nombre de maladies^ les cachexies par exemple^ dans lesquelles la diarrhée catarrhale doit être regardée comme complication.
On constate chez les enfants au berceau qui sont à la veille d'avoir la diarrhée quelques symptômes non équivoques d'agitation; ces symptômes sont ordinairement plus marqués pendant la nuit. Le sommeil est fort léger, fréquemment interrompu par des cris. L'enfant agite ses membres en fléchissant les cuisses sur le ventre et en se tordant sur sa couche; et au même moment il présente une contraction spasmodique des traits, signe qui a encore une grande valeur malgré Texagération dont il a été l'objet.
Pendant le jour, l'enfant est ordinairement moins maussade et se laisse captiver; il se rend volontiers aux distractions dont on l'entoure.
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De temps à autre, il paraît souffrir; sa physionomie^ toat i ooop altérée, exprime l'angoisse d'une douleur passagère, et ses membres s'agitent avec une violence inaccoutumée. On l'entend proférer des cris bientôt interrompus^ auxquels succèdent le calme ou les ébats de la joie de cet âge.
Il n'a point de fièvre. Il tette toujours bien^ mais avec moins d'avidité ; il s'interrompt, avale moins facilement^ et retient mal le lait dans sa bouche. Il régurgite souvent, rejette des fragments de caséum et ne vomit pas de matières étrangères.
Un peu plus tard, ces phénomènes^ s'ils n'ont pas été combattus à l'aide de soins convenables, augmentent d'intensité. L'agitation musculaire et l'agacement nerveux sont plus violents; on observe de véritables vomissements et un commencement de diarrhée. Les vomissements n*ont plus le caractère des régurgitations, qui avaient lieu sans effort aussitôt que l'enfant avait cessé de teter. Ils s'effectuent à la suite de secousses assez violentes. Les matières rendues sont formées de lait caillé, quelquefois mêlé à un liquide verdàtre^ bilieux.
Les selles deviennent plus fréquentes, plus abondantes, plus molles et plus fluides. Il s'en exhale une odeur fade et quelquefois aigrelette qui indique leur acescence. Elles perdent leur homogénéité et changent de couleur. Du jaune foncé elles passent à une nuance plus claire, comparable à celle du jaune d'œuf. Cette nuance est à son tour modifiée par la présence de grumeaux verdàtres qui donnent aux matières excrémentitielles Tapparence d*herbes cuites. Enfin, la couleur jaune disparaît entièrement; elle se trouve remplacée par une coloration vert foncé due à la réaction des acides du canal alimentaire sur la matière colorante de la bile mélangée aux fèces. On trouve souvent dans ces matières des taches blanches de caséum non digéré dont l'assimilation a été empêchée par la précipitation du mouvement péristaltique des intestins. Leur présence dans les garde-robes constitue la lientérie des enfants^ symptôme de mauvais augure qui peut Cure croire au début d'une phlegmasie intestinale.
Dans quelques cas, enfin, les matières sont rendues jaunes^ et elles verdissent à l'air. Cette métamorphose dont on s'effraie beaucoup n'a rien de fâcheux, et s'explique par la réaction des acides de l'urine sur la matière colorante de la bile qui passe du jaune au vert sous cette influence.
En résumé, la coloration nette des matières rendues indique qu'elles sont bien liées et homogènes^ circonstance toute favorable au pronostic. La couleur panachée^ au contraire, indique le mélange de diverses matières, c'est-à-dire leur Aétérogénéité^ ce qui n'a iiea que
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dans les cas d'irritation intestinale près de se transformer en phlegmasie aiguë. Comme on le voit, la fréquence et la nature des selles constituent Tun des principaux caractères qui puissent faire connaître la véritable nature de la diarrhée des jeunes enfants. Quant aux matières qui verdissent à Tair, le phénomène n'a rien d'inquiétant, et je viens de donner sa véritable explication.
Avec le flux intestinal existent d'autres symptômes qui se rattachent à la fois à la réaction générale de l'organisme malade et à la fidblesse occasionnée par l'abondante quantité des évacuations.
Au début des accidents, la figure p&Iit un peu, prend quelquefois une teinte plombée; les yeux s'excavent légèrement, les joues se creusent et perdent leur éclat. L'embonpoint général diminue, les chairs perdent leur élasticité; elles ne sont plus aussi fermes. Leur mollesse est en rapport avec le nombre des selles et la quantité des matières rendues. Cet état est très-prononcé lorsque les déjections alvines sont considérables.
La bouche est un peu chaude, elle exhale souvent une odeur acide. La muqueuse est rouge et gonflée; si la diarrhée se rattache à l'évolution dentaire, la déglutition n'est point troublée. L'enfant tette avec moins de plaisir, il abandonne souvent le sein pour le saisir de nouveau. L'appétit ne parait pas être troublé : cependant il faut, à cet égard, prendre de grandes précautions et ne pas satisfaire les désirs de l'enfant, si l'on ne veut aggraver les troubles des voies digestives. La langue reste blanche et humide ; elle n'est jamais recouverte d'un enduit épais, et l'on n'y voit pas à la surface la foule de points rouges qui lui donnent un aspect gaufré, comme dans la diarrhée inflammatoire; le muguet est une complication rare dans cette variété de diarrhée.
Le ventre est rarement tendu ou tympanisé, il n'est presque jamais douloureux. La peau de l'abdomen est un peu molle, mais ne présente pas de taches. L'anus et les parties génitales ne sont point rouges^ nullement excoriés, et l'on ne remarque pas sur les cuisses l'érythème qui se lie à la diarrhée inflammatoire.
Si le ventre n'est pas douloureux à la pression, il faut croire cependant qu'il est le siège de douleurs sourdes^ sur la nature desquelles l'âge ne permet pas d'avoir des renseignements^ et que révèlent les tortillements du thorax, les mouvements inaccoutumés de flexion des cuisses sur le bassin: c'est ce que l'on est convenu d'appeler des coliques. Elles se manifestent au milieu des cris de Tenfant ; elles semblent intermittentes et cessent après une déjection abondante.
La lèvre accompagne rarement la diarrhée spasmodique; elle n'est jamais continue, et quand elle se montre, c'est par accès^ survenant
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aussi bien le jour que la nuit, sans époques régulières de retour ; elle ne dure pas plus d'une à deux heures; son existence est caractérisée par une augmentation notable de chaleur cutanée, sans refiroicfisaement préalable, sans sueur consécutive, et par une accélération constante de la circulation. Le pouls s'élève à 420 et 430 par minute. Dya au même moment une sorte de calme et de somnolence qui pourrait en imposer, si l'habitude d'observer les enfants n'eût démontré que ce calme trompeur n'était autre chose que faccablement qui résulte du mouvement fébrile.
II est enfin une dernière série de symptômes, sur lesquek il est inutile de s'arrêter: ce sont ceux qui sont déterminés par des affections étrangères aux troubles des voies digestives. Ainsi on voit des enfants affectés de diarrhée qui se plaignent sans cesse et portent continuellement leurs doigts à leur bouche ; ils sont au moment de la dentition, et les gencives sont rouges et fort tuméfiées. Il est évident que ces symptômes se rapportent moins à la diarrhée qu'à la stomatite par irritation dentaire. On pourrait en dire autant des convulsions qui se rattachent à l'évolution dentaire et qui se manifestent en même temps que la diarrhée.
Marche, darée.
Jamais les accidents de la diarrhée catarrhale ou spasmodique ne se présentent sous une forme tellement inquiétante et tellement rapide, qu'on ne puisse en saisir les nuances et les représenter dans leur marche. L'exposition des symptômes a été faite de manière à retracer fidèlement le début de la maladie et les caractères qu'elle offre après avoir acquis son plus haut degré d'intensité. Elle se dissipe en quelques jours, dont le nombre varie entre trois et dix ou douze. Les vomissements cessent; les selles sont moins copieuses, moins fréquentes; les nuh tières, de vertes qu'elles étaient, redeviennent jaunes et homogènes; elles reprennent leur consistance accoutumée. Alors, plus de coliques, plus d'agitation nocturne, plus de fièvre ni d'accablement fébrile; l'enfant tette avec avidité ; la coloration du visage devient plus éclatante, l'embonpoint reparaît, les chairs se raffermissent, tout annonce le retour à la santé.
La diarrhée spasmodique ne se termine pas toujours d'une manière aussi favorable. La mort, comme nous avons eu l'occasion de l'observer plusieurs fois, et commeen témoignent les observations de M. L^iendre, de MM. Rilliet et Barthez, peut en être le résultat.
Une autre conséquence très-fâcheuse et plus fréquente de cette maladie, c'est l'établissement d'une phlegmasie intestinale. Si les phéno-
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mènes de rirritation nerveuse et du flux de l'intestin se prolongent trop longtemps, la muqueuse intestinale s'altère et présente les caractères anatoraiques de l'entérite. Cette circonstance s'observe surtout dans la diarrhée qui accompagne la dentition. Cela se conçoit à merveille. L'excitation qui détermine la diarrhée sans modifler encore la texture de l'intestio, ne cessant d'agir, devient, par sa continuité d'action, une cause de fluxion inflanmiatoire, au môme titre que l'épiphora détermine l'excoriation des joues, et l'otorrhée l'ulcération des oreilles.
Ainsi ne perdons pas de vue cette proposition importante : la diarrhée spasmodique ou catarrhale qui se prolonge trop longtemps peut se convertir en diarrhée inflammatoire, c'est-à-dire en phlegmasie gastrointestinale. Cette terminaison est aussi de nature à causer la mort.
Pronostic.
La diarrhée spasmodique et catarrhale est toujours une affection sérieuse. Quoiqu'elle ne soit en aucune façon sous la dépendance des altérations organiques de l'intestin, elle indique une susceptibilité de la muqueuse qui peut devenir l'occasion de la phlegmasie gastro-intestinale. Le pronostic porté d'une manière absolue doit donc être formulé avec une réserve capable d'indiquer la gravité de la maladie. Il doit être modifié par la nature des causes qui ont déterminé les accidents. Ainsi la diarrhée qui accompagne l'évolution dentaire est, toutes choses égales d'ailleurs, plus dangereuse que celle qui est la conséquence de l'ingestion d'aliments trop substantiels pour l'âge de l'enfant. L'une agit d'une manière continue et produit très-souvent l'altération anatomique de l'intestin ; l'autre exerce une action trop passagère pour produire ce résultat. C'est à celte diff'érence d'action qu'il faut rapporter la différence dans l'expression symptomatique de la maladie. Il en faut tenir compte si l'on veut sagement utiliser les ressources de la thérapeutique.
Traitement.
On ne saurait apporter trop de sagesse et de prudence dans le traitement de la diarrhée catarrhale ou spasmodique des enfants au berceau, c'est-à-dire dans le traitement de cette variété de diarrhée qui n'est point sous la dépendance des altérations de l'intestin. Le médecin devra tenir compte de la nature première des accidents, afin de ne pas employer contre eux des moyens actifs qui ne pourraient qu'être préjudiciables au malade, et qui seraient peut-être susceptibles, d'après leur composition, de déterminer une phlegmasie gastro-intestinale.
n doit s'enquérir du mode d'alimentation de Tenfant; savoir si l'allaitement a lieu au moyen d'une nourrice^ au moyen du biberon ou avec la timbale. Dans le premier cas, la nourrice doit être le sujet d*une observation altentive tant au physique qu'au moral; son lait doit être examiné et analysé dans le but de reconnaître ses qualités nutritives (i). Il faut enfin faire la part des circonstances hygiéniques qui environnent l'enfant, connaître sa susceptibilité morbide et déterminer avec soin la marche des accidents.
Celui qui procède ainsi peut, en modifiant à sa volonté Thygiàne et l'alimentation du sujet, triompher des accidents qu'il serait inutile d'attaquer par les agents de la matière médicale. Il assure son succès par sa prudence. La prophylaxie est, entre toutes, la ressource la plus importante de notre art.
On peut tolérer sans crainte l'existence de la diarrhée pendant deux ou trois jours, car souvent elle disparaît sans laisser de traces. Ce résultat est familier aux confrères qui ont étudié les maladies des enfants; j'ai pu le vérifier sur les malades de la ville confiés à mes soins et sur ceux que j'ai observés dans mon service à l'hôpital Necker et à l'hôpital Sainte-Eugénie.
Si la diarrhée persiste au delà de ce temps, il convient d'intervenir, avec modération toutefois, dans le double but de modifier les sécrétions de rintestin et de combattre l'excitation nerveuse de ses tuniques musculaires.
Il faut) d'après les circonstances qui environnent l'enfant, modifier son hygiène, son alimentation, sa nourrice peut-être, ce que Ton peut faire sans inconvénient, ainsi que j'en ai rapporté plus haut un exemple.
Il faut le placer au milieu d'une température fort douce, l'abriter contre le froid et l'humidité et le tenir avec la plus excessive propreté. On doit, à chaque évacuation, le laver avec une éponge imbibée d'eau tiède et changer son linge^ afin que le contact des déjections ne puisse irriter et faire rougir la peau.
Puis on saupoudre les cuisses et les fesses avec de la poudre à la maréchale, ou de la poudre de lycopode, parfumée avec les huiles essentielles de girofle, de benjoin, etc.
Quoique moins agréable que la première, la poudre de lycopode lui est infiniment supérieure, en ce sens qu'elle remplit parfaitement le but pour lequel on remploie. L'eau glisse sur la peau qui en est recouverte, comme elle ferait sur une toile gommée.
(1) Voir, première parUe, Analyse du lait.
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L'enfant doit être mis à l'usage exclusif du lait de sa nourrice, à qui Ton peut enjoindre de donner moins souvent à teter. La diète ne doit pas aller au delà. On peut suppléer, dans ce cas, à cette demi-privation en conseillant de faire usage d'une légère décoction de fécule, de gruau, de semences de coing, de riz , aromatisé avec la fleur d'oranger, ou en donnant une petite quantité de poudre de gomme dans du lait.
Il faut maintenir sur le ventre de petits cataplasmes simples ou arrosés avec quelques gouttes de laudanum, et donner des lavements avec 100 grammes au plus de décoction de graine de lin, de son, de semences de coing ou d'amidon. Je préfère pour mon compte les lavements moins considérables, et composés avec 40 grammes on 3 cuillerées de liquide environ, décoction d'amidon ou autre, et renfermant 1 ou 2 gouttes de laudanum. Ces lavements peuvent être répétés deux fois par jour. J'ai souvent fait prendre avec succès, dans les diarrhées rebelles à ces premiers moyens, des lavements de 100 grammes de mucilage de gomme adragante avec 5 à iO grammes de borax. En vingt-quatre heures j'ai vu s'arrêter des diarrhées datant de plusieurs semaines et contre lesquelles beaucoup d'autres médicaments avaient échoué. Ces lavements me paraissent être inBniment utiles dans les diarrhées de la dentition. On peut aussi employer la potion antispaamotique suivante, dont les résultats sont fort avantageux :
Prenez : Eau de laitue 40 gramniea.
Sirop diacode 10 —
Teinture de musc 2 à 4 gouUes.
Par cuillerées à café toutes lea trois heures.
Hufeland remplissait une indication semblable en donnant la poudre dont voici la formule :
Prenez : Magnésie décarbonatée.
Yeux d'écrevlsse, Corne de cerf râpée , Gui,
Racine de valériane : de chacun, parties égales. Pour faire une poudre, et donner une ou deux fois par Jour à prendre sur la pointe d'un couteau.
J'ai eu souvent recours et avec succès à la potion suivanle :
Eau de laitue 100 grammes.
Eau de fleur d'oranger. ... 5 —
Sirop diacode 10 —
Sous-nitrate de bismuth... 5 à 10 et 15 grammes. A prendre dans les yingt-quatre heures, par ouillerées à caM.
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Le soua-nitrate de bismuth a également été donoé par le rectum, en lavement, et MM, Lassègiie et Trousseau l'ont employé sous cette forme avec succès.
Dans quelques circonstances, et surtout lorsque l'haleine est acide, que les selles sont très-vertes et que les moyens précédents sont demeurés sans etlicacité, il faut employer une médication plus active et légèrement perturbatrice. Il faut donner 30 grammes de sirop d'ipécacuanha, à jeun, ou mieux la poudre d'ipécacuanha à la dose de ÎK ou RO centigrammes, mêlée à 30 grammes de sirop simple.
On se trouve également bien d'administrer le phosphate de cbtoi il la dose de I à 1 grammes, dans du sirop ; la magnésie calcinée i la dose de 3!ï à 50 centigrammes, ou d'employer le mélange suÎTaal^ dont la formule se trouve dans Hufeland:
Ptenez : Pourde d'y«Di d'écrevUM. . 0 gr. £0
Gsi. de fenaull 10
>. Sirop de ihubarbe 80
Remuei et doDaei une cuillerée à cafi loutei ■«■ beures. Dans quelques cas, lorsque la diarrhée succède à la constipalioo, il faut employer de légers purgatifs, tels que :
SIrap de vloleliet 30 grammea.
Huile d'amandei douce*. 20 t 30 graminet.
Ou bien, le sirop de chicorée composé, qui se donne k la dose de 30 ou 10 grammes ; le calomel à celle de 5 centigrammes, elc.
Il esl rare que l'on ait occasion d'épuiser tous ces moyens, ni qu'on soit obligé de recourir à l'emploi delà ratauliia, de la monésis, du tannin et des autres astringents, dont je parlerai ù propos de la diarrhée innammatoire. Lesimplechangemeniderégimesutlit pour câliner la plupart des diarrhées spasmodiquesetcatarrhales. Elles ncrésisteul que lorsqu'un élément nouveau est venu compliquer l'irrîtatloo d'entrailles et que la maladie s'est changée en une véritable euléro-ooIiU. Celte affection se présente alors avec des sympidmes tout difTéreal) et réclame l'emploi de moyens nouveaux, dont l'exposé prendra naturellement place à la fin du chapitre suivant et qui a pour sujet 11 diarrhée inflammatoire. 1
Aphoriemei. I
^74. La diarrhée, très-commune chez les enfants à la mamelle, «> souvent indépendante des inflammations et autres lésions matériellR de rinleslin.
275. La diarrhée est un flux qui résulte souvent du froid, des impressions morales de l'enfant, de sa mauvaise hygiène, de l'entasM-
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meniy de la malpropreté et des impressions morales de la nourrice, etc. il6. La diarrhée est souvent sympathique de l'irritation buccale causée par révolution dentaire.
277. La diarrhée s!observe souvent chez les enfants nourris au biberom
278u Un lait abondant ou rare, s'il est concentré j produit toujours la diarrhée.
279. La diarrhée, jaunfttre homogène ar généralement peu d'importance.
280. La diarrhée jaunfttre verdissant à l'air sous Finfluence de la réaction des urines n'a rien de grave.
281. La diarrhée jaune verdâtre, ou panachée de grumeaux de caséum, indique une irritation considérable de Tintestin.
282. La diarrhée séreuse abondante est toujours un phénomène grave.
283. La diarrhée sanguinolente et l'hémorrhagie intestinale sont fort graves.
284. La diarrhée lente, progressive, peu considérable et apy rétique n'a rien de grave.
285. Uiie diarrhée fébrile qui se prolonge annonce rentéro^<solite.
286. La diarrhée cholériforme annonce une entéro-colite aiguS eicessivement grave.
287. La diarrhée catarrhale, spasmodique, guérit ordinairement très-vite.
La diarrhée amène le gros ventre chez les enfants
289. La diarrhée catarrhale engendre quelquefois Tinflammation des intestins.
290. C'est un préjugé que celui qui consiste à entretenir la diarrhée delà dentition.
291. Toute diarrhée un peu considérable doit être aussitôt combattue par les médicaments susceptibles de la guérir.
292. Il suflSt souvent de changer de nourrice ou de régler les heures de raliaitement^ en Jes éloignant les unes des autres, pour guérir la diarrhée.
293. On peut changer plusieurs fois de nourrice jusqu'à ce qu'on ait trouvé celle qui convient aux besoins de l'enfant.
294. Les enfants à qui l'on donne prématurément des aliments solides et qui ont de la diarrhée guérissent aussitôt qu'on les nourrit de lait.
205. La diarrhée catarrhale guérit par les bains, les astringents intérieurs et les opiacés.
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CHAPITRE U
DE LA DL4RRHÉE llfFLAlQIATOUIE OU DE L'ENTÉRO-COUTB.
La diarrhée inflammatoire se rattache de la manière la plus immédiate aux altérations anatomiques de la muqueuse^ de l'intestin grêle et du gros intestin. Pour ce motif, nous la décrirons sous le nom d'entéro-colite, afin qu'il ne reste aucun doute sur le siège précis de la maladie.
L'entéro-colite est une des plus redoutables affections des enfants à la mamelle; c^est la plus commune de toutes celles xjue l'on observe à cet âge. Elle se présente avec un caractère d'unité remarquable, qui se perd à la tin de la seconde année. Alors elle devient de plusen plus rare, et sa forme change à mesure que l'on s'éloigne de l'époque du sevrage.
L'entéro-colite est donc une affection qui est presque spéciale aux enfants du premier Age. Les désordres principaux de cette maladie ont leur siège dans le gros intestin et, par extension, dans la fin de rintestin grêle, disposition inverse de celle qu'on observe dans la fièvre typhoïde, où^ comme on le sait, les altérations sont placées dans l'iléon avec une jetée dans le gros intestin. L'antithèse est complète. Notre exposé d'apatomie pathologique va justifier cette a^rtion.
Anatomie paUioIogiqae.
Altérations du gros intestin. Chez les enfants dont j'ai recueilli Thistoire^ complétée d'ailleurs par l'inspection cadavérique, j'ai pu constater l'altération constante du gros intestin, étendue de l'une à l'autre de ses extrémités. Cette altération est, dans le plus grand nombre de cas^ bornée à la muqueuse, ailleurs étendue au tissu cellulaire sousmuqueux et, sur un petit nombre de malades, à toutes les tuniques du gros intestin.
Cet organe est ordinairement contracté, rétréci, par suite du spaame de la tunique musculaire. La muqueuse forme dans son intérieur un grand nombre de plis, dont le sonmiet, constamment irrité par le passage des matières excrémentitielles, présente souvent des traces d'inflammation. Cette membrane offre une couleur qui varie du rose pftie à un incarnat fort éclatant. La coloration est due à la présence d'un réseau capillaire fort riche qui affecte deux dispositions fort remarquables. Dana un cas, il couvre toute la surface de la muqueuse;
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les rameaux, entre-croisés à l'infini, sont interrompus çà et là par de petits corps blanchâtres, saillants, déprimés au centre, qui forment des taches plus ou moins apparentes,' suivant les sujets. Ce sont les cryptes muqueux de Fintestin hypertrophiés, dont l'intérieur est rempli par une petite quantité de mucus grisfttre que la pression fait sortir. Dans l'autre cas, la rougeur existe au sommet des pliis dont j'ai parlé. Elle se présente sous la forme de linéaments rouges, irrégulièrement disposés, comme les plis, dans le sens de la longueur du côlon, ou plus obliquement, de manière à se couper et à former des losanges et des parallélogrammes inégaux.
En ces endroits, l'érosion ne tarde pas à se faire, le tissu disparaît et l'ulcération s'établit, également bizarre dans sa forme, sinueuse comme les plis qu'elle surmonte.
Ces ulcérations sont ordinairement fort étroites, peu profondes, faciles à méconnaître. Les bords sont un peu rouges, nullement tuméfiés, et le fond conserve son harmonie de couleur avec la coloration voisine. Il faut alors examiner de fort près, à contre-jour, pour s*assurer de leur existence.
D'autres ulcérations existent dans les intervalles des plis de la muqueuse. Celles-ci sont de môme difficiles à apercevoir, et contrastent avec les surfaces environnantes par leur bord légèrement enflammé. Elles sont fort petites, très-superficielles, à peu près circulaires. Elles sont placées au niveau des cryptes mucipares et semblent formées à leurs dépens. Si la maladie date d'une époque éloignée, un grand nombre d'entre elles a déjà eu le temps de se cicatriser, et Ton aperçoit seulement une petite dépression à la surface de la muqueuse, sans qu'aucun changement de couleur ait persisté.
L'épaississement de la muqueuse est fort difficile à constater s'il n'est considérable. Chez les enfants qui succoml)ent rapidement, sans avoir beaucoup perdu de leur embonpoint, la muqueuse conserve une notable épaisseur. Elle est, au contraire, fort amincie et parait ne plus exister chez ceux qui, étant tombés dans le niarasme, meurent lentement, et réduits à un état de maigreur déplorable.
Néanmoins, et par exception, il est des sujets chez lesquels cette membrane est évidemment tuméfiée.
La densité de la muqueuse est rapidement modifiée dans l'entérocolite. Quelquefois elle résiste aux tractions qu'on lui fait subir, mais le plus souvent il est impossible de pouvoir l'enlever par lambeaux. Elle se détache par petits fragments, tant le ramollissement est considérable. Nous avons toujours vu ces cas coïncider avec une rougeur très-vive de la membrane.
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Avec ces altérations, on peut toujours constater le développement anormal des cryptes mucipares de l'intestin, qui, dans Fétat anatomique ordinaire, échappent facilement à l'observation et se présentent 'sous forme de points isolés d'une ténuité extrême. Ils paraissent alors sous forme de granulations de 2 à 3 millimètres de diamètre, peu saillantes d'ailleurs, placées dans l'épaisseur ou au-dessous de la muqueuse. Chacun de ces cryptes se trouve percé d'une petite ouverture, à travers laquelle s'exhale le mucus. Souvent cette ouverture est dilatée; les bords en sont pftieset aplatis; plus souvent la dilatation résulte de l'ulcération des tissus, comme je l'ai démontré plus haut en mentionnant les cicatrices qui restent sur la muqueuse. On reconnaît ces ulcérations à la rougeur et à la tuméfaction de leur circonférence, modifications peu sensibles, facilement appréciables par un observateur attentif.
La couche de tissu cellulaire qui sépare les tuniques musculeuse et muqueuse participe rarement aux modifications anatomiques de l'état aigu. Sa texture est toujours modifiée dans l'entéro-colite chronique.
Les lésions qu'elle présente sont peu variées, bornées à un simple épaississement dans l'état aigu ; à une induration demi-transparente, quelquefois fort épaisse dans Tétat chronique. L^épaississement de la couche sous-muqueuse développé dans l'entéro-colite aiguë ne dépasse jamais un millimètre. Le tissu est blanchfttre^ légèrement endurci, offrant quelquefois une demi-transparence, semblable à celle qu'il présente chez les dysentériques. Lorsque la maladie date de loin, Finduration est considérable. Le tissu est induré, presque inextensible^ d'un aspect demi-transparent^ comme lardacé et criant sous le scalpel.
Il est une remarque qu*il faut faire aii sujet de cette altération : je veux parler du rétrécissement du côlon. Les transformations qui s'opèrent dans le tissu cellulaire sous-muqueux s'effectuent au moment où le spasme de la tunique musculaire rétrécit le calibre de llntestin. n en résulte une enveloppe inextensible autour d'un organe amoindri, enveloppe qui comprime avec force le viscère, et l'empêche de revenir 1 son volume primitif. Une telle disposition doit avoir une fftcheuse influence sur les fonctions digestives de l'enfant.
Les altérations de la tunique musculaire elle-même sont à peu près milles, si l'on en excepte cette rétraction dont nous avons plusieurs fois parlé et sur laquelle nous ne reviendrons pas. Elle est le résultat d'un trouble fonctionnel et ne constitue pas, à proprement parler, une altération anatomique.
On rencontre quelquefois^ dans la couche de tissu cellulaire souspéritonéal, des modifications semblables à celle de la couche sous-
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muqueuse. Je veux parler de l'épaississement de ce tissu que j'ai ob* senré deux fois, mais cette modification était peu considérable.
Intestin grêle. La muqueuse de Tintestia grêle est la seule des parties constituantes de cet organe qui participe aux altérations de i'entéro-eolite. Les lésions qu'elle présente se rencontrent sar presque tous les sujets et s'élèvent à âO ou 30 centimètres de la ^valvule iléo* coBcale- Elles sont earadériséta par une injection paiiiellei plus oa moins vive, des vaisseaux capillaires^ avec tuméfiiction et quelquefois ramollissement de la muqueuse.
On voit sur cette porti<m de la membrane les cryptes isolés, un peu plus volumineux que dans leur état habituel, et sans ulcération de Torifice; les plaques de Peyer qui restent dans la plus parfiiite intégrité, si ce n'est dans quelques circonstances exiceptionnelles où on les trouve tuméfiées et ramollies, mais sans ulcération de leur tissu.
Je n'ai rencontré que deux fois Pextension des altérations précédentes, à presque toute la longueur de l'intestin. Partout Taspeet de ces altérations était identique avec celui que nous venons d'indiquer^ savoir : coloration et tuméfaction de la muqueuse, avec hypertrophie des cryptes mucipares et gonflement des plaques de Peyer. Il existait, en outre, dans le gros intestin des altérations semblables à celles de l'intestin grêle.
Chez deux autres sujets affectés de colite, il n*y avait pour altération de rintestin grêle qu'une blancheur éclatante et opaque de la muqueuse, dont la consistance était entièrement détruite depuis la val* vule pylorique jusqu'à la valvule iléo-cœcale. Les plaques de Peyer étaient fort peu apparentes.
Estomac. Cet organe, auquel on a fait jouer un si grand rôle dans la production des maladies de l'enfant à la mamelle, ne mérite en aucune manière Tattention dont il a été Tobjet. On le trouve toujours à moitié rempli d'aliments dont la base est formée par du lait coagulé. Les substances, toujours acides, reposent sur la face postérieure et dans le grand cul-de-sac de l'estomac.
La muqueuse est ordinairement plissée, pftie et d'une bonne consistance vers la face antérieure de l'organe ; elle est d'un rose livide et diflluente dans les parties qui sont en contact avec les liquides que nous venons d'indiquer.
Dans quelques cas, cette membrane est ramollie dans toute son étendue, et conserve la coloration pâle opaque mentionnée plus haut. Au ramollissement de la muqueuse s'ajoute alors celui des autres tuniques du viscère.
Glandes mésentériques. On rencontre fort souvent, avec les lésions
Aviec ces altérations, on peut toujours constater le développement anormal des cryptes mucipares de l'intestin, qui, dans l'état anatomique ordinaire, échappent facilement à l'observation et se présentent 'sous forme de points isolés d'une ténuité extrême. Ils jparaissent alors sous forme de granulatioïis de 2 à 3 millimètres de diamètre, peu saillantes d'ailleurs, placées dans l'épaisseur ou au-dessous de la muqueuse. Chacun de ces cryptes se trouve percé d'une petite ouverture, à travers laquelle s'exhale le mucus. Souvent cette ouverture est dilatée ; les bords en sont pftles et aplatis ; plus souvent la dilatation résulte de l'ulcération des tisisus, comme je l'ai démontré plus haut en mentionnant les cicatrices qui restent sur la muqueuse. On reconnaît ces ulcérations à la rougeur et à la tuméfaction de leur circonférence, modifications peu sensibles, facilement appréciables par un observateur attentif.
La couche de tissu cellulaire qui sépare les tuniques musctileuse et muqueuse participe rarement aux modifications anatomiques de l'état aigu. Sa texture est toujours modifiée dans l'entéro-colite chronique.
Les lésions qu'elle présente sont peu variées, bornées à un simple épaississemént dans l'état aigu ; à une induration demi-transparente, quelquefois fort épaisse dans Tétat chronique. L^épaississement de la couche sous-muqueuse développé dans l'entéro-colite aiguë ne dépasse jamais un millimètre. Le tissu est blanchfttre^ légèrement endurci, offrant quelquefois une demi-transparence, semblable à celle qu'il présente chez les dysentériques. Lorsque la maladie date de loin, Finduration est considérable. Le tissu est induré, presque inextensible, d'un aspect demi-transparent^ comme lardacé et criant sous le scalpel.
Il est une remarque qu'il faut faire aii sujet de cette altération : je veux parler du rétrécissement du côlon. Les transformations qui s'opèrent dans le tissu cellulaire sous-muqueux s'effectuent au moment où le spasme de la tunique musculaire rétrécit le calibre de llntestin. n en résulte une enveloppe inextensible autour d*un organe amoindri, enveloppe qui comprime avec force le viscère et l'empêche de revenir 1 son volume primitif. Une telle disposition doit avoir une fftcheuse influence sur les fonctions digestives de l'enfant.
Les altérations de la tunique musculaire elle-même sont à peu près milles, si Ton en excepte cette rétraction dont nous avons plusieurs fois parlé et sur laquelle nous ne reviendrons pas. Elle est le résultat d'un trouble fonctionnel et ne constitue pas, à proprement parler, une altération anatomique.
On rencontre quelquefois, dans la couche de tissu cellulaire souspéritonéal, des modifications semblables à celle de la couche sous-
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muqueuse. Je veux parler de Tépaississemént de ce tissu que j'ai ob* senré deux fois, mais cette modification était peu considérable.
Intestin grêle. La muqueuse de rintèstin gréle est la seule des parties constituantes de cet organe qui participe aux altérations de î'entéro-eolite. Les lésions qu'elle présente se rencontrent sur presque tous les sujets et s'élèvent à 210 ou 30 centimètres de la ^valvule iléocoBcale^ Etles sont ^Miradériséta par une 'injection partiellei plus oa moins vive, des vaisseaux capillaires^ avec tumé&ction et quelquefois ramollissement de la muqueuse* . * *
On voit sur cette porti<m de la membrane les cryptes isolés, un peu plus volumineux que dans leur état habituel, et sans ulcération de Torifice; les plaques de Peyer qui restent dans la plus parfiitte intégrité, si ce n'est dans quelques circonstances exjceptionnelles où on les trouve tuméfiées et ramollies, mais sans ulcération. de leur tissu.
•Je n'ai rencontré que deux fois Pextension des altérations. précédentes, à presque toute la longueur de l'intestin. Partout l'aspect de ces altérations était identique avec celui que nous venons d'indiquer^ savoir : coloration et tuméfaction de la muqueuse, avec hypertrophie des cryptes muciparés et gonflement des plaques de Peyer. Il existait, en outre, dans le gros intestin des altérations semblables à celles de rintèstin gréle.
Chez deux autres sujets afiéctés de colite, il n*y avait pour altération de rintèstin gréle qu'une blancheur éclatante et opaque de la muqueuse, dont la consistance était entièrement détruite depuis la .valvule pylorique jusqu'à )a valvule iléo-ccecale. Les plaques de Peyer étaient fort peu apparentes.
Estomac, Cet organe, auquel on a fait jouer un si grand rôle dans la production des maladies de l'enfant à la mamelle, ne mérite en aucune manière l'attention dont il a été Tobjet. On le trouve toujours à moitié rempli d'aliments dont la base est formée par du lait coagulé. Les substances, toujours acides, reposent sur la face postérieure et dans le grand cul-de-sac de l'estomac.
.La muqueuse est ordinairement plissée, pâle et d'une bonne consistance vers la face antérieure de l'organe ; elle est d'un rose livide et diffluente dans les parties qui sont en contact avec les liquides que nous venons d'indiquer.
Dans quelques cas, cette membrane est ramollie dans toute son étendue, et conserve la coloration pâle opaque mentionnée plus haut. Au ramollissement de la muqueuse s'ajoute alors celui des autres tuniques du viscère.
Glandes mésentériques. On rencontre fort souvent, avec lés lésions
4e rentéro-colite, l'hypertrophie des glandes du mésentère, sans coloration ni transformation de leur tissu. Tout le désordre s'arrête à ce degré.
. Ce n'est que plus tard^ à une période plus avancée de l'existence, que l'on a occasion d'observer la dégénérescence tuberculeuse de ces ganglions. Chez l'enfant à la mamelle, cette dégénérescence ne s'observe presque jamais ; il n'y a que les ganglions bronchiques qui aient là plus grande tendance à subir cette désorganisation.
Anatotnie pathologique des complications. Tubercules. Ce que je viens de dire si brièvement au sujet des ganglions mésentériques s'applique de même aux tubercules de l'intestin : on ne les rencontre jamais chez l'enfant à la mamelle. Leur développement ne paratt possible, autant que j'en puisse juger par mes observations, que vers l'âge de dix-huit mois ou deux ans.
Nous n'ajouterons rien de plus en cet endroit sur Tanatomie pathologique des complications de l'entéro-colite qui viendront plus tard fixer notre attention. Contentons-nous d'indiquer l'érythème des fesses, les ulcérations aux malléoles et le muguet comme les compli* cations les plus ordinaires de la maladie.
On observe aussi comme désordres anatomiques concomitants de l'entéro-colite la rougeur et le gonflement de la muqueuse buccale, les ulcérations des gencives et de la voûte palatine, quelques affections chroniques du poumon^ quelques fièvres exanthématiques, etc. Souvent le développement de l'entéro-colite est consécutif aux altérations organiques des maladies précédentes.
Causes.
J'ai établi, dans le chapitre précédent, qu'il n'y avait entre le trouble fonctionnel de la diarrhée catarrhale et la lésion anatomiquede la diarrhée inflammatoire qu'une différence de degré; j'ai même ajouté que celle-ci était fort souvent la terminaison de la première. On peut continuer le rapprochement qui ne sera démenti nulle part. Ainsi^ les causes de la diarrhée spasmodique et catarrhale sont également celles de l'entéro-colite. Les mêmes influences de mauvais régime, d'encombrement, de froid, de mauvais lait, etc., amènent l'inflammation aiguë de l'intestin. Je me dispenserai donc de revenir sur la discussion soulevée à ce sujet dans le chapitre qui précède^ et auquel je renvoie pour plus de détails.
L'entéro-colite est une maladie insidieuse dans son début, rebelle
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dans sa marche et souvent funeste dans ses résultats. On la rencontre à rétai aigu et à l'état chronique. A l'état aigu^ elle se présente exceptionnellement sous une forme très-violente, qu*on désignait autrefois sous le nom.de ramollissement de l'estomac, et qu'on nomme aujourd'hui entérite choléri forme.
11 y a des enfants prédisposés à cette affection. Ce sont ces créatures ordinairement pâles, chétives et douées de peu d'embonpoint, dont les chairs sont moUes, rouges et quelquefois excoriées sur les fesses, les parties naturelles et les cuisses. Ces enfants sont placés dans des conditions hygiéniques défavorables, élevés au milieu des privations et souvent de la malpropreté ; nourris sans ménagement, avec trop d'abondance ou de parcimonie; alimentés peut -être au biberon ou à la timbale, et, par surcroît, déjà arrivés à la période de l'évolution dentaire.
On rencontre aussi, niais plus rarement, cette maladie chez de jeunes enfants fort bien tenus, et placés dans des conditions extérieures plus avantageuses, et par conséquent différentes de celles que nous venoi» d'indiquer.
Au début de l'entéro-colite aiguë, les enfants semblent légèrement inquiets et agités ; leur sommeil est facilement interrompu ; ils deviennent exigeants, poussent desclameur$ que rien ne justifie, agitent leurs membres en imprimant des mouvements de rotation au bassin et en fléchissant les cuisses sur le ventre. Ils continuent de teter sans y mettre la même ardeur qu'autrefois; les régurgitations sont plus faciles; Tenfant rejette des fragments de caséum non digérés. On constate dès lors un peu de diarrhée caractérisée par Texcrétion de selles jaunes encore homogènes. Il n'y a pas de fièvre; la bouche est humide et rosée, sans chaleur vive. Dans quelques circonstances il existe un érythème aux fesses et aux cuisses, produit par le contact des déjections, ce qui indique pour la peau une plus grande susceptibilité que dans Tétat habituel.
Ces symptômes persistent dans cet état pendant deux ou troiç jours, et, il faut en convenir, ressemblent beaucoup à ceux de la diarrhée catarrhale. La similitude est telle, au début, que toute distinction est impossible à établir. Pareille diflSculté existe dans le diagnostic du catarrhe et de la pneumonie lobulaire des enfants de cet ftge.
De part et d'autre le temps dissipe toute incertitude. De nouveaux caractères dévoilent l'existence de la pneumonie ; des symptômes nouveaux viennent révéler celle de Tentéro-colite. . L'amaigrissement se dessine et les chairs perdent leur fermeté par suite de la disparition rapide du tissu graisseux sous-cutané. La peau se flétrit, celle du ventre surtout, qui conserve les plis qu'on imprime
à sa surface. L'éclat et la fraîcheur du risage disparaissent, les joues tombent, et les yeux, battus et cernés; .s'excaveni quelquefois d'une manière efiVayante. Ces déformations s'opèrent quelquefois en vingt* quatre heures, ce qui est du plus f&chenx augure. Lorsque la maladie dure depuis longtemps, des rides nombreuses s*étabKssent sur lafaee, la sillonnent en tous sens, et déforment les traits à un tel point, qu'un enfant de quelques mois ressemble au vieillard le plus cacochyme et le plus maltraité qu'on connaisse.
L*enfant paraît triste, abattu et souffrant. Use plaint souvent, refuse le sein que lui offre sa nourrice^ ou, s'il le prend, c'est pour le quitter aussitôt. Il vomit son lait coagulé et souvent mélangé avec des matières bilieuses. La régurgitation de lait avec effarU de vomisiements est le phénomène le plus habituel. 11 se reproduit plusieurs fois par jour.
La bouche conserve assez souvent son humidité naturelle ; elle ne devient sèche que dans les cas les plus graves, et Fhaleine est acide. Alors la muqueuse est un peu rouge, ghiante ; elle est le siège d'tme chaleur considérable. La langue offre une teinte rosée à la partie anté* rieure ; elle se dessèche rarement. Sa surface est blanche, semée d*une foule de petits points rouges, ce qui lui donne un aspect gaufiré.
L'état des lèvres est conforme à celui de la muqueuse. Elles sont humides dans l'état ordinaire; desséchées, fendillées même, dans l'état le plus grave de l'entéro-colite.
Les gencives présentent des modifications analogues. Elles sont quelquefois tendues et saillantes aux endroits comprimés par une dent près de sortir.
Enfin, on trouve sur la muqueuse buccale des ulcérations et souvent une production accidentelle, le muguet, dont l'existence se ratta<£e de la manière la plus positive à l'affection qui nous occupe. Les reie* vés statistiques démontrent la vérité de cette coïncidence, et il est flort rare de rencontrer Tune ou l'autre de ces altérations sans qu'il y ait en même temps une entéro-colite.
Lé ventre est toujours gonflé, ballonné et paraît être tendu chez les enfants affectés d'entéro-colite ; mais cette tension est plutôt le résultat de l'effort musculaire occasionné chez eux par l'investigation du médecin, que le résultat de la maladie elle-même. Cette tension est encore plus évidente au moment des cris. Lorsqu'on peut parvenir à distraire l'enfant et à détourner son attention, la main qui palpe le ventre y trouve une souplesse tout à fait naturelle et détermine rarement de la douleur. La peau de l'abdomen est flasque, conserve le pli fait par les doigts, surtout k une époque avancée de la maladie. Elle n*offre jamais aucune espèce d'éruption exanthématique.
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La diarrhée devient considérable. Le nombre des selles 8*accrott et 8*élève jusqu'à dix et quinze par jour. Les niallères abandonnent rapidement leur couleur jaune, et se présentent éous dés aspects variés dont Wtude ne saurait être indifférente pour la thérapeutique. Elles offrent aussi quelques propriétés chimiques difflciies à constater^ qui pourront peut-étre trouver leur application lorsqu'on les attira étudiées sur une grande échelle. .1
4^ Elles sont demi^molles, homogènes, verdâtres et semblables à des herbes cuites ; neutres. *
*• Demi-molles^ homogènes, vertes ; souvent aèides.
y Demi-molles, hétérogènes, verdfttres, mélangées à des fragments jaunfttres de fèces ordinaires; neutres.
4«' Demi-molles, hétérogènes, vertes, mélangées S des fragments de oaséum non digéré ; acides.
5* Diffluentes, verdâtres, hétérogènes, composées par une grande quantité d'eau dans laquelle flottent des grumeaux jaunes et verts, ou des grumeaux blanchâtre? ; acides.
ff* DiflOuentes, verdâtres, comme les précédentes, et mélangées à des gaz d^ine odeur fade ; quelquefois aigrelettes.
7* Diffluentes> complètement séreuses.
8^ Les selles sangninolentes sont fort rares à cet âge. On les observe seulement^ dans l'hépatite aiguë, dans l'invagination, le purpura, la compression de Fenfant dans la partnrition ; l-entérite aiguë, etc.
9* Les selles jaunes qui verdissent à l'air ne changent de couleur que par la réaction opérée sur elles par les urines.
Il est impossible, du moins dans Tétat actuel de la science, de dé« terminer, par l'examen des garde-robès, de quelle portion du canal alimentaire viennent les matières rendues. On ne sait pas davantage quelle est leur nature intime. On ne pourrait pas démontrer l'opinion de Guersant, qui croyait que les selles liquides à peine teintes, et s'infiltrant entièrement dans les langes, viennent de l'intestin grêle. Il est évident qu*aux matières de cet intestin sont ajoutées celles de l'estomac, et qu'aux produits du côlon s'ajoutent les résidus des portions qui ont parcouru les précédentes parties du tube digestif.
Quant à leur nature, les études chimiques n'ont pas fourni de documents capables d'écluirer cette question. On sait, et cela est si évident que toute démonstration à cet égard serait superflue, que ces matières sont en grande partie formées par le résidu des matières alimentaires, et qu'on y retrouve du lait ou des aliments imparfeitement digérés en raison du trouble des fonctions assimilatriceâ. On sait aussi que des matières dont la nature, dont l'action et les réactions réciproques ne
sont pas très-bien connues^ s'ajoutent à cet élément primitif. Ce sont les produits des follicules mucipares de l'estomac ou de rintestin, et les produits de la sécrétioa biliaire. Le flux mucipare est constamment acide, maïs il ne Test pas toujours au même degré, et Ton ignore les circonstances qui augmentent cette acescence, qu'il est facile de constater. Le flux biliaire est alcalin, et sert à neutraliser l'action destruc* tive du premier. Dans cette réaction, et dans ce mélange avec les ma* tières alimentaires, se produit une coloration spéciale qui donne aux garde-robes la coloration verte que nous avons indiquée plus haut. Telle est l'opinion d'Huxham, reproduite depuis dans tous les traités des maladies de Tenfance. a La bile ne devient verte que lorsqu*elle « est mêlée à un acide^ et plus cet acide est fort, plus aussi la couleur € verte est prononcée. » (Huxham, De morb. col. damn,,ip. 19.) Sy* denham, dans son Traité de VafjféctUm hystérique^ l'attribuait au trouble des esprits animaux (ch. 750).
Ce serait toutefois une erreur de considérer la coloration verte des garde-robes comme le résultat unique de Tacescence des liquides gastriques^ car elle ne disparaît pas après l'administration à l'intérieur des poudres absorbantes et alcalines. Elle devrait disparaître, si l'acescence en était la cause. Naturam morborum ostendunt curationes. Il est d'ailleurs peu important de se préoccuper de ses caractères, qui n'ont que peu de valeur pour le diagnostic^ et qui sont communs aux diverses affections d'entrailles. Ainsi on les observe chez beaucoup d'enfants atteints de diarrhée^ lors même qu'ils n'ont pas d'entéro-colite.
Il est rare que les évacuations alvines abondantes ne déterminent pas, en vertu de leurs qualités irritantes, un érythème aux fesses et aux cuisses, toujours suivi de Tulcération de ces parties. Il faut tous les soins de propreté les mieux suivis pour empêcher la production de cet accident.
L'érythème des fesses et des cuisses existe dans les cinq sixièmes des cas d'entéro-colite. Il débute avec la maladie, et paraît ordinairement plusieurs jours avant son invasion. Il est d'abord constitué par une simple rougeur parsemée de papules rougeàtres plus ou moins confluentes, placées sur les fesses, le scrotum ou la vulve, et la &oe interne des membres jusqu'aux malléoles. Une érosion de Tépiderme s'effectue sur chacune d'elles^ et forme ainsi autant d'ulcérations superficielles de la peau, dont le fond rouge vif saignant se trouve au niveau de la circonférence. Puis ces ulcérations s'étendent en largeur et en profondeur, elles se réunissent aux ulcérations voisines et offrent quelquefois un diamètre considérable qui va jusqu'à un centimètre. Il en résulte des plaies qui, par leur nombre et l'espace qu'elles occn-
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penty constituent par elles-mémesy en dehors de Taffection principale, une assez grave maladie.
Ensuite, ces ulcérations offrent un aspect gaufré spécial, qui indique généralement un commencement de cicatrisation. Leur fond rougeftti^ présente un pointillé gris, formé, je crois^ par l'exsudation d'une petite quantité de lymphe autour de l'orifice des vaisseaux absorbants. Chacune des taches qui forment ce pointillé s'étend et se confond avec les taches environnantes, et il en résuite une fausse membrane qui revêt l'ulcère. Ainsi s'opère leur cicatrisation. Le travail réparateur, loin de débuter par la circonférence, commence par le centre et se fait uniformément à la surface de l'ulcération au moyen d'une petite fausse membrane qui s'organise et se recouvre d'un nouvel épiderme. Après la cicatrisation, il reste longtemps des taches rougefttres cuivrées qu'on prendrait facilement pour des taches syphilitiques si l'on ne connaissait leur origine.
On observe fréquemment, avec cet éry thème des fesses, une rougeur des malléoles internes et des deux talons, rougeur qui devient rapidement l'origine d'ulcérations d'une autre nature que les précédentes. Elles sont profondes, leur fond est grisâtre et sec, les bords sont en-* flammés et comme phlegmoiieux. On doit à H. le professeur Trousseau d'avoir démontré que ces accidents tiennent uniquement à la négligence de certaines précautions de toilette. 11 est facile de la prévenir en enveloppant les jambes des enfants de manière à les isoler l'une de l'autre, et à empêcher leur frottement réciproque.
Au milieu de tous ces désordres, la réaction fébrile est peu considérable. La lièvre est forte, rarement continue, presque toujours rémittente. Elle est continue dans les premiers jours de l'existence de rentéro-colite, et ciiractérisée pur une soif modérée, par la chaleur et la sécheresse de la bouche indiquées plus haut, par une chaleur animale assez vive, et enfin par l'accélération du pouls, qui varie de 110 à 140 pulsations par niinute. Encore est-il vrai de dire qu'il y a dans certains moments du jour, à des époques indéterminées, des exacerbations dans lesquelles la chaleur est portée à un très-haut degré, et le pouls à un degré de fréquence extrême. Le surcroît d'accélération du pouls u'esl pas en rapport avec l'augmentation de la chaleur tégun)er»taire.
Lorsque l'entéro-colite est ancienne et paraît devoir passer à l'état chronique^ la lièvre est vraiment intermittente. Les accès sont mal régléb. Leur durée est variable. Ils se reproduisent une ou deux fois dans les vingt-quatre heures, et jamais à des heures fixes. Ils ne sont pas précédés de frissons, et commencent par un état d'abattement
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durant lequel la chaleur se développe et disparaît sans être eonstanw ment remplacée par la sueur.
Pendant les, derniers Jours de l'eûslênce, la fièvre leparatt avec.Ie type continu, et le pouls reste constamment dans un état d'aooéléca*. tion considérable.
Tels sont les symptômes de l'êntéro-colite aiguA. Nous avons été forcé de diviser, afin de pouvoir décrire. Il fout> après co travail^ I6» tracer par la pensée l'ensemble des phénomènes qui précèdent pour se former Tidée, complète de la maladie.
L'«ntéro-colite se présente quelquefois avec des symptAmes foudroyants qui rappellent ceux du choléra, c'est Yentériit ekolérifbrm$. Elle débute d'une manière soudaine par des selles nombreuses, fir^ quentes, très-liquides, séreuseSt et par des vonàissemeats répétés. En quelques heures le corps maigrit, le visage s'affaisse^ pftlit, les tratts m tirent, le nez se pince, les yeux s'excavent, la peau perd tonte sa résistance .au doigt, se décolore et se refroidit jusqu'à ce que les évacuations arrêtées permettent à la chaleur de revenir, on jusqn^au moment où les forces, anéanties par le mal, disparaissent soos les coups de la mort.
De rentéro-colite chronique.
Les symptdmes de Tentéro-colite chronique de l'enfiint à la mamelle sont, à peu de chose près, sauf la réaction fébrile, les mêmes que ceux que je viens d'indiquer pour l'entéro-colite aiguë. Les modifloatioaS: de la muqueuse buccale, les troubles de Testomacet de rintestin sont semblables. Reste donc l'état du corps, qui est fort amaigri, le ventre restant très-volumineux, l'aspect ridé de la face, qui mérite le non d'expression sénile,^ et le type intermittent de la fièvre, qui se dérange et devient continu aux approches de la mort.
ComplicatioDs.
L'entéro-colite vient compliquer la plupart des affections des enfimls à la mamelle. On la rencontre avec les affections chroniques dn ponmon, de la peau, avec plusieurs des maladies de la bouche, et, en par» ticulier, avec la stomatite, qui est le résultat de l'évolution dentaire. '
Elle est à son tour compliquée par un petit nombre de ces afleotions. Nous avons déjà cité l'érythème de la peau des fesses et les ulcérations aux malléoles; ajoutons le muguet, qui offre avec elle un rapport trèsintime, et se développe presque toujours pendant la durée de cette maladie.
. Ou observe aussi chez quelques enfants des* phénomènes nerveux
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convulsifs qui résultent de rinfluenoe sympathique exercée sur le eer? veau par l'affection intestinale. Ces phénomènes sont assez rares. Néanmoins, nous avons noté plusieurs fois la coïncidence des convulsions avec Ventéro-colite. Une fois, entre autres, c'était chez un enfant d'un mois, qui succomba après onze jours de maladie. L>ncépbàle était dans un état parfait d'intégrité.
Marche, durée.
L'eâtéro-colite débute quelquefois d'une manière très-violente. Je viens de ledîre, c'est le cas des entériten cholérifùrmes. Après une jodrnée de troubles légers, avec fièvre et vomhsementsyla diarrhée' parait^ devient fort abondante ; la face s'aHère'tout à coup, les yeux s'excavent dans l'espace d'une. nuit, comme cela se passe, dit-on, dans le ramol- * Mssement de la membrane muqueuse de Pestomac, et l'enfant succombe rapidement. Il est rare qu'il résiste. Dans ce cas, les symptômes disparaissent peu à peu, ou se prolongent jusqu'à confirmation dé l'état (ironique.
Dans la plupart des cas le début est moins brutal. La maladie se développe, comme la diarrhée catarrbale et spasmodique^ sans qu'on y porte trop d'attention. L'enfant est indisposé et a un peu de dévoiement. Les accidents persistent, alors on découvre quelle en est la cause. Ils augmentent et s'aggravent, si l'on ne peut arrêter leur marche. Le sujet s'affaiblit chaque jour, et arrive lentement au degré d'affaiblissement et d'émaciation précurseur de la itiort.
L'entéro-colite n'accomplit rapidement ses périodes que dans les cas exceptionnels. Ordinairement elle se prolonge pendant quinze jours; terme moyen nécessa*u*e à la guérison^ Elle dure quelquefois deux à trois mois.
Peu d'enfants succombent avant le dixième jour révolu. La plupart s'éteignent au bout d'un mois ; lorsqu'ils résistent au delà de cette époque, c'est qu'ils sont plus vivaces; la maladie peut durer plus de deux mois.
Chez ceux que l'on guérit, la maladie ne dépasse guère la troisième semaine. Les chances de guérison diminuent à mesure que Ton s'éloigne de ce terme ; la maladie est alors passée à l'état chronique et beaucoup plus rebelle aux moyens thérapeutiques.
. L'entéro-colite«guê est une maladie fort sérieuse. Elle est d'autant plus grave que la constitution du sujet est plus délicate, et qu'il se trouve placé dans la position sociale la plus inférieure, là où l'in-
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flueooe des privations s'ajoute à celle de conditions hygiéniques débvorables.
L'entérite cbolériforme est encore plus terrible^ et frappe de mort la plupart xle ceux qu'elle atteint.
Elle est fort grave chez les enfants nourris au biberon ou à la timbale, chez ceux qui sont confiés à une nourrice dont le lait est pauvre et insuffisant, chez ceux qui ont les entrailles susceptibles et troublées par le moindre écart de régime ou par les phénomènes de révolution dentaire*
La mortalité des enfants affectés d'entéro-colite serait considérable» si on ne la considérait que dans les hôpitaux. Ainsi, d'après mes anciens relevés de l'hôpital Necker, en séparant les enfants atteints de diarrhée catarrhale des enfants afiectés d'entéro-colite, je trouve, sur 36 malades, le chiffre de 19 morts, parmi lesquels 7 avaient des pneumonies; 7 autres enfants sont sortis de l'hôpital non guéris et dans un état assez inquiétant ; enfin, iO seulement ont été guéris.
Il n'en est pas de même dans la pratique civile^ où l'on trouve des mères attentives à surveiller les nourrices et à prodiguer les soins convenables à un enfant malade. Les conditions hygiéniques environnantes étant parfaites et le régime bien réglé, les affections d'entrailles sont accompagnées d'une mortalité bieu moindre que celle que je viens d'indiquer. On voit beaucoup plus rarement dans la ville la mort être la conséquence de la maladie qui nous occupe*
Une fois la maladie passée à l'état chronique, il est bien rare que les enfants puissent guérir; car ils veulent manger, et les aliments qu'on leur donne ne font que les satisfaire en augmentant leur mal.
Traitement.
On doit, avant de rien entreprendre pour le traitement de l'entérocolite, examiner toutes les circonstances qui se rapportent à l'hygiène ou au régime de Tenfant (voyez ce qui a été dit à ce sujet dans le chapitre précédent) et les modifier ainsi qu'il convient.
Toutes les craintes qui pourront naître au sujet du changement d'une nourrice dont le lait est altéré doivent s'évanouir à l'idée que jamais ce changement de nourrice n'est préjudiciable. Je l'ai conseillé plusieurs lois, et n'ai jamais eu qu'à m'en applaudir. H. le d<»cteuc Donné (1) le conseille aussi, et dit avoir fait changer cinq ou six fuis la nourrice d'un enfant sans qu'il lui soit arrivé le plus petit dommage.
Il faut en conséquence changer le régime des enfants, et revenir à
(1) Conteils au9 Mir§s twr Vallaitement et sur la WMnière d*ili9$r Us enfanis^ ^ édiUoD. Paris, IS46, in-lS.
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rallaitemeni par une bonne nourrice^ dans le cas où celle qui donne à teter serait insuffisante. Le même procédé sera mis en usage pour les enfants sevrés à une époque trop rapprochée de la naissance. Si, comme il arrive assez fréquemment, l'enfant refusait de prendre le sein, il faudrait lui donner le biberon et le mettre à [une diète lactée. On supprimera les potages gras et les viandes, si ces alimenta font déjà partie du régime deTenfant.
Lorsque ces précautions, qui sont les plus importantes, sont prises, il faut intervenir dans le traitement de Tentéro-colite avec les divers moyens que la science a mis à notre disposition. Ces moyens sont nombreux. Tous se recommandent par des avantages que nous essaierons de faire valoir.
Il fout éloigner les heures de l'allaitement, supprimer les potages et les aliments solides, tenir les enfants à la chambre, avec des cataplasmes simples et laudanisés appliqués sur le ventre, et donner matin et soir un lavement avec trois cuillerées d'eau d'amidon, ou de son^ ou de semences de coings, avec une ou deux gouttes de laudanum, suivant l'flge des enfants.
On administrera souvent avec avantage, au début, quelques boissons mucilagineuses, l'eau de riz, l'eau panée, l'eau de gomme, la décoction de semences de coing, la gomme dans le lait, les poudres anti* spasmodiques, etc., conseillées dans le chapitre précédent; puis on aura recours à des moyens plus énergiques.
Antipklogistiques. La médication antiphlogistique débilitante a été conseillée par quelques médecins. Des sangsues en nombre proportionné à l'ftge des enfants étaient jadis très-souvent appliquées à l'hypogastre ou à l'anus. Leur emploi ne paraît point suffisamment indiqué par l'intensité des symptômes. A moins de circonstances spéciales et inattendues, telles, par exemple, qu'une forte réaction fébrile avec turgescence du système capillaire général, il ne faut pas les employer; leur usage est plutôt nuisible qu'utile.
En effet, ces sangsues ne réussissent que très-rarement à suspendre la diarrhée ; elles affaiblissent les enfants en leur faisant perdre une quantité de sang qu'on ne peut apprécier ; il est souvent impossible de les arrêter quand on les place à l'anus, elles peuvent pénétrer dans le rectum et occasionner des accidents formidables. Les avantages qu'on retire de leur application ne compensent pas les inconvénients qu'il en peut résulter, de sorte qu'à moins de nécessité formelle, il n'y faut pas recourir. Toutefois si l'on se décide à les mettre en usage, deux sangsues peuvent suffire chez les nouveaux nés et chez les jeunes enfants ; on augmente leur nombre avec Tàge des malades.
3« ÉOIT. tt
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If Bétmlsion cutanée. M. le professeur P. Dubois a conseillé, pour le traitement de cette maladie, Tapplication d'un vésicatoire à l'épigastre. C'est surtout dans le cas où les accidents débutent d'une manière violente, c'est-à-dire dans le cas d'entérite cholériforme, que cette médication a le plus d'avantage. Elle est souvent couronnée de succès.
Baglivi et Broussais ont cependant repoussé remploi des vésicatoires comme inutiles et même dangereux dans cette drconstanœ ; c'est à tort. Déjà Stoii combinait les vésicatoires avec les sinapismes dans les affections rebelles du ventre, et en lirait de grands avantages; Louyer-Yillermay les a employés avec succès, et pour mon compte je ne manque jamais de les prescrire dès que les accidents prennent une certaine intensité.
Rémdzicn sur le tube digestif. Je désigne ainsi la méthode thérapeutique qui consiste à établir momentanément sur Testomac une irritation sécrétoire qui balance celle du gros intestin.
Il suffit souvent, au début d'une entéro-colite, d'administrer l'ipécacuanha pour faire cesser la diarrhée^ et par suite tous les autres symptômes. C'est un résultat que j'ai pu maintes fois constater dans le service de M. Trousseau, qui accorde une grande confiance à l'emploi de ce médicament. Voici la formule :
Ipécacnanha 0,30 à 0,60
Sirop simple 40 grimmes.
Mélex. Pour les enfants d'un à deux ans, à prendre en dem fois, à dix minutes d'inlervalie.
On peut réitérer la dose dès le lendemain lorsqu'dle ne produit pas l'amélioration que l'on désire. En cas d'insuccès, il convient de ne pas insister davantage.
Absorbants. Au moment où l'on observe Tacidité de l'haleine chez les enfants affectés d'entéro-colite^ vi où, par l'aspect verdàtre prononcé des matières excrémentitielles, on peut supposer l'aoesoence considérable des liquides gastriques^ il peut être utile d'employer les moyens neutralisants ou absorbants qui suivent :
Le sous-nitrate de bismuth à la dose de 5 à 15 et 20 grammes dans du sirop ou dans du lait. La poudre d'yeux d'écrevisses, le phosphate de chaux et la magnésie décarbonatée se donnent aux mêmes doses et de la même manière. M. Trousseau emploie aussi le saccharate de chaux^ qu'il fait dissoudre dans le lait, pour empêcher ce liquide de se caillebotter et pour neutraliser les acides qui se développent dans le canal alimentaire des enfants.
Toniques et astringents. Il est souvent très-utile de recourir^ chez les enfants gravement débilités, à remploi des toniques qui cooibattent
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avantageusement cette atonie générale. On donne également Textrait de quinquina et la poudre de Colombo. L'extrait^ qu'il est très^&cile de leur faire prendre divisé en globules très-tenùs, placés dans du sirop ou des conserves de fruits^ paraît jouir d'une efficacité plus réelle. La dose ne doit pas dépasser 0,25. On peut donner aussi les martiaux, soit la limaille de fer, ou mieux la teinture de mars à la dose de 50 centigrammes dans un julep de 60 grammes.
Les astringents constituent la base du traitement de la plupart des médecins. Leur emploi est formellement indiqué. On doit les administrer par la bouche ou par le rectum. L'extrait de ratanhia et de nionésia se donnent dans une potion à la dose de 25 centigrammes; le tannin, à la dose de 10 à 1 5 centigrammes ; le nitrate d'argent^ à la dose de i centigranome pour 40 grammes de liquide. Voici la formule de H. Trousseau : - .
Nitrate d'argent 1 eentigraïQme.
Eau distillée 30 grammes.;
Sirop 10 —
L'acide sulfurique employé par Thomson, Hunt et Griffith, en Angleterre, a été mis en usage chez nous, avec quelque succès^ par M. Lepetit, en même temps que des bains salés renfermant une ou deux livres pour un bain d*enfant. Je préfère employer le mélange d'alcool et d'acide sulfurique^ connu sous le nom d'eau de Rabel. Je le donne à la dose de 30 gouttes chez les enfants de trois mois, et de 00 gouttes à deux ans, par chaque 120 grammes de véhicule. On ne donne de cette potion que 8 ou 40 fortes cuillerées à café dans les vingtquatre heures. Si l'enfant vomit et rejette les premières cuillerées, il faut insister, car la tolérance s'établit vers la quatrième ou cinquième dose. Il faut, en outre, donner chaque jour un ou deux bains avec le chlorure de sodium.
Toutes ces substances peuvent se donner en lavements, composés avec 100 ou 160 grammes de véhicule , tenant en dissolution 50 à 60 centigrammes d'extrait de ratanhia ou de monésia. Si Ton fait dissoudre du tannin'T c'est à la dose de 30 à 50 centigrammes. Enfin on emploie de la même manière et dans le même but 1 ou 2 grammes d'alun, ou bien 5 centigrammes de nitrate d'argent. Ces derniers lavements sont journellement employés par H. Trousseau ; si leur emploi n'est pas constamment suivi de succès, il en résulte, au moins, toujours une notable amélioration bien susceptible de dissiper les préventions élevées contre leur usage.
J'ai employé avec le plus grand succès les lavements de borax, 5 et 10 grammes pour 60 ou 100 grammes de mucilage de gomme adragante
et souvent dans h diarrhée due au travail de )a dentition^ le flux était arrêté au second lavement. H. Laségue a employé avec avantage les lavements de sous-nitrate de bismuth à 45 et 20 grammes.
On peut varier à l'infini l'administration de ces médicaments astringents parmi ceux que renferme la matière médicale. Je n'ai mentionné que ceux qui sont le plus souvent mis en usage.
Opiacés. La médication narcotique jouit en Allemagne d'un crédit illimité, et, s'il faut en croire Hufeland, l'un des praticiens les plus minents de ce pays, l'opium est a celui des médicaments qui présente le plus de certitude. » Il faut le faire prendre avec une précaution extrême. Ainsi l'on formule :
Eau dlsUliée 40 grammes.
Sirop 15 —
Laudanum de Sydenham.. . . 1 à 2 gouUes. Une cuillerée à café toutes les heures.
On peut aider l'action sédative de cette potion à l'aide de frictions sur le ventre avec
Onguent althsa,
Huile muscade , aâ 15 grammes.
H uUe de menUie 6 gouttes.
Laudanum de Sydenham. . . 1,50
Complications, Les complications ordinaires de l'entérite développées dans la bouche, au pourtour de l'anus et sur les malléoles de l'enfant ne modifient en aucune façon le traitement de la maladie. Elles nécessitent l'emploi de quelques substances, qui leur sont adressées, et dont je parlerai au sujet de chacune de ces maladies en particulier. Ainsi, il est inutile de revenir ici sur le traitement du muguet et des ulcérations de la bouche, dont je me suis déjà occupé (i). Je vais indiquer seulement quelques préceptes relatifs à la guérison de rérythëme des fesses et des ulcérations des malléoles, accidents qui deviennent quelquefois fort graves. Les excavations qui succèdent à ces ulcérations disparaissent avec des soins de propreté et à la suite de lotions fréquentes faites avec de l'eau froide. Il faut, en outre, avoir soin d'éviter le frottement des jambes des enfants l'une contre l'autre en les séparant avec la couche. Aucune graisse, aucun onguent ne doivent être mis en usage; Hufeland proscrit formellement les répercussifs, et surtout les préparations de plomb^ qui peuvent produire des convulsions mortelles. Pour prévenir les adhérences, le meilleur moyen consiste à saupoudrer les excoriations avec la poudre de lycopode. Lorsque des ulcérations nombreuses et larges sont établies à la surface de la
(1) Maladies d$ lu bouche, p. 485 et soir.
peau, les souffrances deviennent excessives^ la vie de l'enfant est menacée. On doit mettre en usage un topique astringent qui possède des qualités spécifiques incontestables : c'est le deutochlorure de mercure ou sublimé dissous dans l'eau. On prend 50 centigrammes de ce sel pour 500 grammes d'eau ordinaire. Une petite proportion du sel se décompose^ mais il en reste une suffisante quantité dissoute dans le liquide destiné à faire, sur les parties malades^ des lotions répétées plusieurs fois par jour.
Aphorisines.
296. L'inflammation du tube digestif des jeunes enfants s'établit de préférence dans le gros intestin ^ très-rarement dans l'intestin grêle , encore moins dans l'estomac , et mérite bien le nom d'entéro-colite que je lui ai donné.
297. L'entéro-colite est la conséquence naturelle du mauvais régime des enfants , du mauvais lait des nourrices , de la nourriture au biberon^ de l'usage prématuré des aliments solides, gras ou autres, et des indigestions multipliées par la sottise de certaines mères.
298. La fièvre , des vomissements , de la diarrhée verte, panachée ou séreuse ^ de la maigreur jointe à une grande mollesse des tégu* ments , annoncent une cntéro-colite aiguë.
299. La décoloration du visage et l'affaissement des traits doivent faire craindre le développement d'une entéro-colite aiguë.
300. La pâleur mate , cireuse du visage , jointe à sa mollesse et à l'excavation des orbites et des joues^ annonce Tentéro-colite aiguë.
301. Un enfant à la mamelle qui a les fesses , Fintérieur des cuisses et des malléoles excoriés ou ulcérés , a une entéro-colite aiguë ou chronique.
302. Le gros ventre avec éventration annonce une entéro-colite chronique.
303. Un visage terreux , vieilli et ridé, chez le jeune enfant, présagé l'existence d'une entéro-colite chronique.
304. L'cntéro-coiite aiguë passe très-facilement et très-rapidement à l'état d'entérite chronique.
305. L'entéro-colite chronique , compliquée de muguet , devient immédiatement beaucoup plus grave.
306. La décoloration complète du visage , sa flétrissure rapide , l'extrême el prompte excavation des yeux , qui suivent de grandes évacuations, annoncent un très-grand danger et probablement la mort.
DU CHOLÉRA-MORBUS
C'est bien à tort que plusieurs médecins désignent sous le nom de choléra certaines formes d'entérite des jeunes enfants accompagnées de prostration^ d'amaigrissement et d'évacuations considérables. Ce sont des entérites graves , cholériformes , si l'on veut employer ce mot à titre de métaphore , mais ce ne sont point de vrais exemples de choléra. Il y a autant de différence entre le flux cholérique et le flux intestinal inflammatoire, si abondant quMl soit, qu'il y a de différence entre le flux lacrymal de la kératite et celui de la rougeole ou des émotions morales. C'est la spécificité qui caractérise et distingue les maladies^ et jamais un phénomène secondaire ne pourra être employé dans ce but.
Le choléra-morbus , le véritable choléra épidémique, existe chez les enfants à la mamelle ^ et j'en ai vu plusieurs exemples à l'Hôtel- Dieu pendant l'épidémie de 4849 et de 1854. Dans cette dernière épidémie surtout, les enfants ont été très-frappés, et sont morts en très-grand nombre. Le choléra se présente dans la première et dans la seconde enfance avec ses principaux caractères , un peu modifiés par le jeune âge des enfants. Des familles entières sont mortes avec tous leurs enfants rapidement emportés par le fléau. Ainsi , en 1849 , j'ai vu un enfant de deux ans et demi , affecté de diarrhée depuis huit jours, qui fut tout à coup pris de vomissements, de crampes ^ de contracture , de cyanose , et qui succomba au bout de quarante-huit heures. Pendant qu'on était allé l'enterrer , la mère restée avec son nourrisson d'un an le vit tout à coup défaillir dans ses bras , se mettre à vomir , à rendre abondamment par les selles , à pousser des cris et enfin expirer après deux heures d'horribles souffrances. Le soir méme^ elle, qui avait la diarrhée depuis quatre jours , fut prise à son tour de vomissements^ de crampes, d'asphyxie, et vint mourir à l'Hôtel- Dieu. Le père ne tarda pas à suivre ; frappé deux jours après sa femme , il succomba au bout de quarante-huit heures.
Observation II. — Choléra épidémique chez un enfant de dix- sept mois; mort, tne Temme enceinte de sept mois, nourrice d'un enfant de dix-sept mois, entre à THôtei-Dieu avec tous les symptômes du clioléra épidémique. Klle est morte deux jours après.
L'enfant, renfermé dans l'utérus, a cessé de remuer; il est, dit-on, mort depuis trois Jours.
L'antre enfant, âgé de dix-sept mois, a également le choléra.
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Sa face est rouge, animée, ses yeoi brillants, ses mains bleuâtres, contractarées, chaudes; les pieds bleuâtres, chauds; les Jambes roldes, les muscles Jumeaux très-' durs, en état de contraction permanente; enfin toute la peau dn corps assex chaude.
Il crie et se roldit à chaque Instant. Il Tomit des nfatières aqueuses, et il Ta fréquemment à la garde-robe, rendant un liquide Incolore.
Le pouls, presque Insaisissable, est à 120 pulsations par minute. L'enfant meurt quatre heures après son entrée.
Je pourrais rapporter ici bien d'autres observations de choléra épidémique chez des enfants à )a mamelle, recueillies à THôtel-Dieu, dans la ville , et dans mon service de l'hôpital Sainte-Eugénie ^ chez des enfants plus âgés; mais cela ne pourrait qu'allonger inutilement ce chapitre et je me bornerai à les résumer dans la description de cette maladie.
Le choléra des enfants nouveau-nés et à la mamelle peut se développer primitivement chez eux sous Tinfluence épidémique et se pro- . pager ensuite à la mère qui leur donne son sein; ou, au contraire, débutant par la mère ^ il frappe secondairement sur le nourrisson. Le choléra des enfants est donc épidémique , je crois même qu'il est contagieux y mais il n*y a rien de formellement établi à cet égard , car on cite des exemples de femmes nourrices atteintes de choléra qui n'ont pas cessé de nourrir^ la sécrétion lactée persistant chez elles, et dont les nourrissons n'ont pas eu le choléra.
Le choléra épidémique débute par des coliques ^ de la diarrhée bilieuse y aqueuse , et quelquefois rizziformes y des vomissements de matières aqueuses, inodores, qui n'ont rien de caractéristique comme dans le choléra épidémique des adultes. Les coliques sont quelquefois très-violentes et paraissent vivement faire souffrir les enfants , autant qu'on en peut juger par leurs cris. Des crampes générales , accompagnées de contractures permanentes dans les membres , les doigts et les orteils , arrivent ensuite ; le visage maigrit et s'affaisse ; les yeux s'excavent ; la peau se décolore quelquefois et devient pareille à de la cire , tandis qu'ailleurs elle devient rouge , livide , bleufttre , sons Déri^ table cyanose \ le refroidissement est peu marqué, la circulation languissante persiste à un faible degré jusqu'aux approches de la mort. Alors seulement le cri perd sa force et finit par s'éteindre. A cet instant aussi les crampes sont généralisées et accompagnées de secousses générales tétaniques. Elles durent jusqu'à la mort.
Je n'ai pas vu le choléra épidémique des jeunes enfants durer au delà de quarante-huit heures , et tous les sujets affectés en sont morts« Chez des enfants plus âgés et dans la seconde enfance, la maladie dure beaucoup plus longtemps , offre la période algide suivie de la période de réaction, de sorte qu'il ressemble beaucoup au choléra des
adultes. Un grand nombre de ces enfants guérissent, et cela dans la proportion de moitié comme chez l'adulte encore, ef comme je Pai observé dans mon service à Thôpital Sainte-Eugénie.
A l'autopsie , je n'ai trouvé aucune altération dans la muqueuse de l'iléon et du gros intestin, pas même cette hypertrophie des follicules que l'on observe quelquefois chez l'adulte^ et chez l'enfant dans beaucoup de cas d'entérite ordinaire.
En résumé, le choléra épidémique des enfants à la mamelle se présente avec la plupart des caractères ordinaires de cette maladie; il m'a paru différer notablement du choléra épidémique des adultes par la faible intensité de la cyanose, par la faible intensité du froid^ par la nature aqueuse des déjections alvines et des vomissements^ par une persistance plus soutenue de la circulation et par une exagération des crampes dont l'étendue et la forme semblent les rapprocher beaucoup du tétanos véritable. Il en diffère encore par une gravité plus grande que chez l'adulte, car tous les enfants qui en sont frappés meurent sans que rien puisse les guérir.
Le choléra épidémique de la seconde enfance ressemble entièrement au choléra des adultes, c'est un choléra en miniature. Les sympt6mes, la marche et la terminaison^ sont les mêmes. La moitié environ des enfants atteints guérissent quand ils sont convenablement traités et par une méthode rationnelle.
Le traitement du choléra de la première et de la seconde enfance réclame les indications suivantes : i^ arrêter les évacuations diarrhéiques et les vomissements; S"" rappeler la chaleur; d"" calmer les souffrances causées par les crampes ou par les coliques ; 4* nnodérer la réaction consécutive.
Le thé, le café noir^ la mélisse chaude, avec de l'eau-de-vie ou du rhum, le punch, peuvent être employés en boisson. J'ai vu beaucoup d'enfants de cinq à dix ans, chez lesquels l'ivresse alcoolique produite par le punch a été très-salutaire. Dans d'autres cas, la glace par fragments ou le punch glacé réussiront mieux pour suspendre les évacuations. J'ai employé avec succès la potion sulfurique de H. Lepetit, avec i gramme d'acide sur i25 grammes de liquide.
La teinture de Rousseau ou de Sydenham, par gouttes en nombre proportionné avec l'ftge des enfants, pourra être employée par la^ bouche dans le même but. Je donne de ^ à 4 gouttes toutes les deux heurtes dans une cuillerée de thé.
Des lavements amidonnés et laudanisés; des lavements avec 45 grammed de borate de soude seront employés avec avantage. l Des frictions sur les membres avec un gant de laine ou de crin, des
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bains d'air chaud ^ des sachets de sable chaud; des bouteilles d'eau chaude autour du corps serviront à rappeler la chaleur ; mais je ne trouve rien de mieux à cet égard qu'un sac de laine fait avec une couverture et serré autour du cou, tenant les quatre membres et le corps nus enveloppés dans sa profondeur.
CHAPITRE IV
de la dtsenteeie des nouveaux nés.
La dysenterie est une maladie fort rare chez les jeunes enfants. On pourrait même nier son existence si on ne Pavait observée au moment de quelques épidémies dysentériques graves.
Strack dit avoir observé une épidémie de dysenterie , en 1757, à Mayence, où il aurait vu plusieurs exemples de cette maladie transmise de la mère à l'enfant et se présenter ainsi d'uile manière congénitale. Zimmermann rapporte l'histoire d'une femme de Frauenfeld, qui, ayant eu la dysenterie pendant quatorze jours, accoucha d'un enfant atteint de la même affection et qui mourut au deuxième jour. Strack dit formellement qu'un enfant né d*une mère dysentérique ne peut pas vivre.
Ce sont là des faits rares, que je ne puis contrôler ni critiquer, et que je reproduis seulement à cause de l'intérêt de curiosité qui s'y rattache. Peut-être les médecins dont je viens de citer les noms ont-ils considéré comme dysenterie une simple hémorrhagie intestinale, assez commune chez les nouveaux nés, ainsi que je le dirai un peu plus loin.
CHAPITRE V
du RAMOLLISSEMEiNT DE LA MEMBRANE MUQUEUSE DE L'ESTOMAC.
On décrivait, il y a quelques années, comme une maladie particulière le ramollissement gélûtini forme et pultacé de la membrane muqueuse de l'estomac chez les enfants. Ce fut là, il faut en convenir à présent, une grave erreur, et, cette fois, on avait fait une (àcheuse application des études d'anatomie pathologique. Jamais, en effet, chez les jeunes enfants, le ramollissement de Testomac ne constitue une maladie isolée^ et ce que l'on a dit de cette altération se rapporte à Tentérocolite, que je viens de décrire.
Cette méprise n'aurait pu avoir lieu si l'on s'était rendu compte de
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la nature de l'allêralioii et si l'on avait en même temps considéré let autres altérations qui existent chez les mêmes individus.
Quoi qu'd en soit, le ramollissement delà muqueuse de l'estomic n'rst pas une maladie spéciale : i" parce que les altérations qu'on regarde comme le fait d'un état pathologique ne sont que le résutlat de la décomposition putride ; 2° parce que la muqueuse stomacale est ite cilement dissoute par les acides de l'estomac, trés-abondants dani ■ certaines maladies, telles que la brûlure cutanée, la phtliisie pulmonaire, l'entéro-colite, etc.; 3" parce que l'observation des oialadsi démontre que ce ramollissement n'existe jamais seul et qu'il est, au . contraire, toujours lié à d'autres altérations, qui eo sont la cause d ' le tiennent sous leur dépendance immédiale.
Chez les enfants qu'on dit être allelnts de ramollissement de la mii-v queuse de l'estomac, il existe toujours en même temps une inflamm»— | lion plus ou moins violente du gros intestin et de l'intestin grêle. Ot^i cette coïncidence mérite bien la peine d'âtro indiquée. Il est évideni«l que si les deux altérations existent simultanément, c'est qu'il j a entraja elles un rapport caché, qu'il est du devoir du médecin de chercher k^m découvrir. Il est évident qu'on ne peut les séparer l'une de l'autre, €tf qu'il faut seulement chercher fk distinguer quelle est leur influence récî^ proque et quelle est C£lle qui, par son antériorité, peut avoir été bk^ cause déterminante de la seconde.
Or, c'est ici que l'on peut constater les avantages de la réflexion du jugement sur les conclusions absolues qu'on cherche à tirer de l'o servation directe des faits.
Ainsi, le ramollissement de la muqueuse de i' estomac est la con«é^ quence de l'entéro-colite. En voici la preuve : un phénomène cousli accompagne la phlegmasie du tube digestif chez les enfants il la m melle, c'est l'acescence Irès-grande des liquides sécrétés par l'estoiD et par l'intestin. Ce phénomène est démontré par l'acidité des matièi excrémentitielles et par la coloration verte de ces matières. On sakr d'une autre part (Carswell). que l'état acide des liquides de l'eslontM suffit pour opérer la digestion arliScielle de la muqueuse, c'est •à-diit' son ramollissemenl ; i\ est donc certain que toutes les maladies qui « ront pour résultat l'acescence des liquides gastriques devront déttrinl ner le ramollissement de la muqueuse de l'estomac : c'est ce qui H lîve précisément dans l'entéro-colite; c'est ce qui peut arriver égal» dans le cours d'autres affections.
Ainsi, le ramollissement de la muqueuse stomacale, qui existe même temps que l'entéro- colite, parait élre sous la dépendance ah lue de cette dernière maladie; mais cela ne peut suffire.
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Il faut démontrer que ce ramollisseiDént est bien véritablement le résultat de la digestion de la membrane par les aeides gastriques^ et qu'il n'est pas la manifestation d'un état pathologique particulier, l'inflammation de l'estomac par exemple : c'est ce qui est établi par les caractères mêmes de l'altération. En effet, ce ramollissement blanc gélatiniforme des parties déclives du viscère, ou niéme de sa totalité, ne ressemble en rien au ramollissement rouge dit inflammatoire. Il semble être placé tout à fait en dehors des lois ordinaires de Tana* toniie pathologique; sa nature est peu connue, et il parait être bien plutôt le résultat des phénomènes inorganiques vitaux que des phénomènes de décomposition organique.
Ainsi un enfant de cinq mois, maladif, maigre, sujet aux diarrhées et aux vomissements, reposait dans son lit lorsque le feu s'y communiqua ; le père prit un vase rempli d'eau qui se trouvait sur un fourneau voisin, et sans savoir que l'eau était presque bouillante, il la versa sur le malheureux enfant pour éteindre le feu ; il en résulta des brûlures tellement graves que l'enfant mourut le même jour.
Outre les lésions de la brûlure, il y avait des ulcérations et un ramollissement de l'estomac qui furent attribués à un empoisonnement par l'acide sulfurique. L'enquête judiciaire accusait le père, mais la faculté de Prague, voyant que les lèvres, le pharynx et l'œsophage n'étaient point corrodés, fit écarter l'accusation d'empoisonnement, et elle attribua justement les lésions de l'estomac à une gastromaiacie cadavérique opérée après la mort par les acides de l'estomac.
Il n'en faut pas davantage pour démontrer que, dans les cas de coïncidence du ramollissement de la muqueuse de l'estomac et de Tentérocolite, c'est à cette dernière altération qu'il faut rapporter l'existence de la première. Par conséquent, la description de la maladie doit surtout s'appliquer à l'affection principale, c'est-à-dire à l'entéro-colite, et l'on ne doit y trouver les aflections concomitantes que comme un complément placé dans le chapitre des complications.
En résumé, le ramollissement de la membrane muqueuse de l'estomac, chez les enfants à la mamelle, n'est pas une affection spéciale qu'il faille décrire en particulier.
Cette altération est toujours liée à d'autres maladies, et spécialement aux aflections du gros intestin, qu'on a trop longtemps négligé de faire connaître.
Elle est la conséquence de l'acidité des liquides contenus dans le tube digestif des jeunes enfants, liquides très-acescents dans la maladie que nous venons de nommer.
Les symptômes, la marche, le diagnostic, le pronostic et le traite-
ment de cette lésion sont donc inutiles à décrire : ce serait une erreur de lieu. Nous renvoyons donc au chapitre, consacré à Thistoire de l'entéro-colite, cause ordinaire du ramollissement de l'estomac^ et l'on y trouvera tout ce qui est relatif à cette altération qui doit disparaître des cadres morbides de l'enfance, en tant qu'on voudrait la considérer comme une affection particulière et isolée.
DU HOQUET
Le hoquet se présente très-souvent chez les jeunes enfants en bonne santé. On s'en inquiète souvent beaucoup trop ; car c'est un accident de peu d'importance. Il n'en est plus de même chez les enfants malades; il acquiert une grande valeur comme signe pronostic défavorable.
L'état convulsif du diaphragme, qui est la cause du hoquet, est souvent déterminé chez les enfants bien portants par l'avidité qu'ils mettent à teter. On sait, dit Gardien, qu'une impression vive peut faire cesser le paroxysme du hoquet, qui ne reconnaîtrait pas pour cause une matière irritante ; mais il serait dangereux de recourir à ce moyen pour dissiper le hoquet chez les enfants; les effrayer, c'est toujours les exposer à de grands inconvénients.
On peut faire disparaître le hoquet en donnant quelques gouttes de vinaigre pur, des antispasmodiques, des opiacés à l'intérieur; mais ce moyen n'est pas convenable pour les enfants. Les applications froides à l'épigastre ou l'ingestion de petits fragments de glace réussissent assez bien dans cette circonstance. On peut espérer interrompre ce phénomène nerveux par des révulsifs aux janil>es, et mieux par la stemutation que provoque l'aspiration de quelques grains de tabac. Il disparait assez facilement sous l'influence d'un moyen bizarre proposé par M. Piretti, et qui consiste dans la compression de la circonférence d'un poignet au niveau du carpe, et principalement par la pression du poignet droit. {Gazette médicale^ 1850^ p. 267.)
DE LA RÉTENTION DU MÊCONIUX ET DE LA CONSTIPATION
le méconium est une matière noire, tenace et poisseusOi qui se lorme dans l'intestin pendant le cours de la vie intra-utérine, et que
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le nouveau né doit rendre par les selles dans les deux ou trois pre» miers jours de son existence. La rétention de cette matière est tou** jours préjudiciable à l'enfant. Les accidents qui en résultent sont plus ou moins graves, suivant la nature des causes qui empêchent cette évacuation.
La rétention du méconium est le résultat de la paresse de l'intestin ou d'un obstacle matériel à la circulation des matières qu'il renferme dans son intérieur. Lorsqu'il n'y a chez un enfant que faiblesse des mouvements de l'intestin, on en triomphe facilement par de légers purgatifs excitants du système musculaire de ce viscère. Quand, au contraire, il y a obstacle matériel aux déjections alvines, Taccident est infiniment plus grave ; c'est ordinairement l'imperforation de Tanus qui en est la cause. Nous allons parler successivement de Ja simple rétention du méconium et de la rétention suite de Timperforation de l'anus.
A. Le méconium est ordinairement expulsé dans les deux ou trois premiers jours qui suivent la naissance. Il arrive cependant que cette matière, adhérant beaucoup aux parois des intestins, ne peut être en-^ tratnée par les contractions trop faibles de ces viscères. Elle est évacuée en partie et reste pendant un espace de temps plus long qu'on ne saurait l'imaginer. Elle s'échappe très-lentement, par petites quantités, souvent sans qu'on s'en aperçoive, à des époques tellement éloignées de la naissance, qu'on eût été bien loin de soupçonner que le moindre atome pût se trouver encore dans les intestins. Underwood a donné ses soins à des enfants âgés de plus d'un mois et qui avaient été indisposés depuis qu^ils étaient au monde. Ce n'était qu'alors quMls commençaient à rendre le méconium.
Les accidents qui résultent de cette rétention sont à peu près semblables à ceux que Ton observe dans la constipation à un âge plus avancé. Il y a des flatulences, des coliques, des indigestions, des vomissements ou de la constipation. On observe aussi quelquefois des phénomènes nerveux fort graves ; mais ces accidents sont assez rares dans notre pays. Ils sont, au contraire, très-fréquents dans les climats chauds des tropiques. Ainsi les enfants nouveau-nés dans Tlnde ont souvent, à la suite de la rétention du méconium, une espèce de tétanos nommé mâchoire close (locked-jaw) ou tombée (jaw-fallen), et qui exerce sur eux de grands ravages. J'ai vu survenir des convulsions chez un enfant qui, au huitième jour de la naissance, n'avait pas encore rendu le méconium, et j'ai cru, dans mon esprit, devoir établir un rapport entre ces deux phénomènes qui ne sont pas ordinairement liés l'un à l'autre, mais qui m'ont paru Tétre dans cette circonstance.
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ment de cette lésion sont donc inuUIes à décrire : f **J^ ^\ ^^ «^ de lieu. Nous renvoyons donc au chapitre» çr/' " " * mlérieur des l'entéro-colite, cause ordinaire du ramoUisaer, * . .
y trouvera tout ce qui est relatif à cette irf'/ ^ '*^*^ '" ^ '
des cadres morbides de l'enfance, en ta- ' ^"P® ^"f '« K'^« ™^^'
comme une affection particulière et îr . . -avementsde lOOgramines
■le grame de lin, unie à une ' f> grammes de sel marin, ou de ^"'^v * ^cc une infusion de mercuriale ou . r' quide.
jyens n'ont pas réussi, il faut commencer Le hoquet se priaenti» ' purgatives peu énergiques. Il faut les choisir santé. On s'en inquiàf -*^^" cause le moins de trouble possible, car il de peu d'importanr >" ^^ chose pour purger un nouveau né. Il suffit. lades; il acquiert j^'^"^ ^^^^ prendre un peu de sirop de chicorée rable. ' 'jUts^ ^^ u°^ ^^ Aewx cuillerées à bouche.
L'état coaw-;^ tardent trop à paraître, on pourra donner i5 à vent détenr.j^ d'huile d'amandes douces, ou moitié de cette dose d*huile
à teter. f ,/^
le paro /;^ii0conium diffère encore de sortir, il faut faire prendre le tière ' J^iMil ou associé au jalap. Le premier de ces médicaments est dJB^* ^f|giploi fort avantageux, car il est sans saveur ; l'autre, au conpf ^ est plus diiBdle à faire prendre aux enfants en raison de son ^^ume.
Oa administre le calomel à la dose de iO ou 45 centigrammes, en «0udre ou en pastilles de 5 centigrammes, ce qui est inflniment préfëlablc.
Le jalap en poudre se donne à la dose de 15 à 20 centigramoies dans du miel, ou incorporé à des conserves, ou à des extraits assez compactes pour faire des pilules qu'on puisse recouvrir de poudre de réglisse ou de sucre.
B, Rétention du méconium, suite de r imperforation de ranui, a L'extrémité inférieure du tube digestif peut offrir une oblitération a complète, qui résulte de l'imperforation de la peau au niveau de a l'anus^ et alors le rectum se termine en cul-de-sac à sa partie infé« a rieure, ou bien une partie de la totalité de cet intestin manque. Dans a le premier cas, il contracte des adhérences avec le sacrum ; dans le 0 second, c'est l'extrémité inférieure du côlon qui forme un cul-dea sac et adhère au sacrum près de l'angle sacro- vertébral. Il ne faut 0 pas croire, cependant, que l'imperforation de l'anus accompagne a toujours l'imperforation ou l'absence du rectum. Cet orifice existe
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a parfois chez des enfants dont le rectum est oblitéré : aussi est-ce a une circonstance à laquelle il faut faire la plus grande attention^ a lorsqu'on remarque des signes de rétention de matières fécales. Dans a le cas où le rectum existe, mais où Panus est imperforé, il suffit^ « pour donner issue au méconium, de faire une ponction, avec un « bistouri droit, dans le point où l'anus doit exister^ et au sommet de a la tumeur qui se montre à chacun des efforts faits par Tenfant. Puis « il faut empêcher la cicatrisation de la plaie extérieure au moyen de a mèches de charpie.
a Hais quand le rectum est oblitéré dans une grande partie de son « étendue, l'opération qu'il faut pratiquer est fort difficile, fort dana gereuse et rarement couronnée de succès. On n'a à choisir qu'entre <f rétablissement d'un anus artificiel à la partie antérieure de l'abdo- « men, d'un anus artificiel lombaire^ ou dans le lieu même où l'anus « devrait exister. La première opération est plus facile/maisTinfirmité a dégoûtante qu'elle laisse après elle doit faire donner la préférence a à l'autre procédé, qui appartient à H. Âmussat (1). i>
Ce chirurgien, dans cette circonstance, pratique une de ces opérations hardies qu'on ne peut tenter que dans des cas semblables. Il cherche à établir artificiellement un anus dans le lieu où cet orifice naturel devrait être placé. Pour cela, après avoir disséqué les parties jusqu'à l'intestin, il l'attire^ Touvre et le fixe au pourtour de l'orifice anaî^ à l'aide de quelques points de suture. Une de ces opérations a réussi. On comprend combien elle doit être dangereuse ; mais elle est préférable à celle qui consiste à établir chez un enfant un anus artificiel, qui voue le malheureux qui le porte à une vie luisérable. En effet, ne vaut-il pas mieux tout oser pour rétablir convenablement les fonctions excrémentitielles chez un enfant, que de chercher à le sauver au prix du bonheur de sa vie future ? Cela .ne peut faire doute dans l'esprit de personne.
De la conslipation.
La constipation est un accident infiniment plus rare dans l'enfance qu'à toute autre époque de la vie. Cette disposition est d'autant moins commune que les enfants sont plus jeunes; elle est assez fâcheuse et peut être la source d'accidents quelquefois assez sérieux.
Lorsque, malgré la constipation, l'enfant jouit d'une bonne santé, il est inutile de contrarier ses dispositions naturelles ; mais si Tenfant
(() Chailly-Honoré, Traité pratique de Vart dês accouchements, 8« édition. Paris, tSS3, pag. 979.
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soufire, comme cela est très-fréquent, de flatuosités et de coliques, il devient nécessaire de combattre ce resserrement d'^trailles.
Les accidents les plus communs à la suite de la constipation sont les flatuosités, la diarrhée et les coliques, qu'on reconnaît à une certaine manière de crier de l'enfant, et à certains mouvements de ses jambes, indiqués dans la seconde partie de cet ouvrage. (Du geste ei de fartstudCf pag. iOS.)
Chez d'autres enfants, et principalement chez ceux qui sont sujets aux attaques convulsives^ la constipation détermine très-fiusilement des convulsions. Elles n*ont pas de gravité et cessent avec la cause qui les engendre. Ainsi j'ai vu des enCEmts très-robustes pris de convulsions, sans avoir présenté de symptômes précurseurs. Elles n'avaient pas d'autre cause apparente qu'un état de constipation habituelle*
Lorsque la constipation est portée à un très-haut degré et que nulle évacuation ne peut avoir lieu, on observe quelquefois des coliques violentes, de la fièvre, l'état saburral de la langue et les vomissements, symptômes que l'on trouve si souvent, mais plus marqués, dans la constipation des vieillards. Ces accidents ne s'observent que rarement chez les jeunes enfants, et n'ont jamais une très-vioiente intensité. Us ont déjà été signalés parllnderwood, qui s'exprime ainsi : «La constipation est quelquefois une cause qui prédispose aux fièvres rémittentes. J'en ai acquis la preuve chez un enfant qui d'ailleurs jouissait de la meilleure santé. Pendant deux ou trois ans, il fut pris par intervalles d'une fièvre qui n'avait d'autre caUse apparente que Ja paresse du ventre, paresse qu'il était assez diflicile de vaincre par le régime et môme à l'aide des médicaments. »
Il faut essayer de vaincre la constipation par de légers laxatifs, assez souvent répétés pour entretenir la liberté du ventre, et assez bibles pour ne pas trop irriter les entrailles.
Il faut employer le sirop de roses ou de fleurs de pécher, le sirop de chicorée composé et le sirop de nerprun à la dose de 20 à 30 grammes, une fois par semaine.
On peut donner l'huile d'amandes douces à 15 ou 20 grammes; la manne, iO et 20 grammes en dissolution dans du lait; 25 ou 30 centigrammes de poudre de magnésie avec quelques gouttes de teinture de séné; la poudre de calomel à la dose de 5 ou 10 centigrammes; la potion purgative au séné, l'huile de ricin à la dose de 6 à 12 grammes, etc.
Quand l'enfant paraît avoir de grandes coliques, il sufilt de lui appliquer des topiques chauds sur la région de l'estomac et des intestins. Underwood conseille les fleurs de camomille grillées et placées entre
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deux morceaux de flanelle. Cet auteur attribue à ce remède l'avantage de calmer les douleurs et de favoriser Faction des laxatifs. Les cataplasmes émollients sont tout aussi avantageux ; on peut aider à leur action en donnant de petits quarts de lavements faits avec la décoction de graine de lin^ sans pavots ni opium. Les narcotiques ne doivent pas être employés dans cette circonstance et de cette manière. Il faut les bannir^ d'abord parce que ces médicaments ne peuvent qu*augmenter la constipation^ ensuite parce qu'ils peuvent être fort dangereux. Il vaut mieux, quand on doit donner l'opium aux jeunes enfants, le donner à l'intérieur^ quelques cuillerées, par exemple-, d'une potion de 60 grammes renfermant 4 ou 5 gouttes de laudanum de Sydenham.
CHAPITRE Vin
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L*ancienne médecine a beaucoup insisté sur les accidents que détermine la présence des vers dans le tube digestif. Elle a tracé un tableau si effrayant de ces phénomènes, que Ton regardait comme sérieusement compromis les enfants qui avaient des vers; Cette croyance, évidemment exagérée, existe encore aujourd'hui dans l'esprit des gens du monde, et rien ne saurait la déraciner. Il n'est presque pas de maladie qu'on n'ait voulu, de près ou de loin, rattacher à l'influence de l'affection vermineuse.
Les médecins de notre époque et de notre ville sont plus rassurés. Ils ne croient pas beaucoup à la réalité de ces accidents, et, sans révoquer en doute les assertions de leurs confrères, ils pensent qu'à Paris les affections vermineuses sont rares, et surtout beaucoup moins dangereuses qu'on ne Ta dit.
Les maladies vermineuses sont comme les fièvres intermittentes, elles se développent dans certaines localités et pas ailleurs. Elles présentent là des caractères qu'on ne retrouve ; nulle part nouvelle analogie avec les fièvres marécageuses. Est-ce qu'on étudie la fièvre intermittente à Paris? On ne peut y étudier davantage les accidents vermineux qui se présentent dans toute leur gravité en Suède, en Allemagne, en Hollande, en Suisse, et dans quelques départements de l'ouest et du midi de la France.
Voilà ce qui explique l'immense différence qui sépare les opinions de Rudolphi, de Brera, de Bremser (I), des opinions de la généralité
(1) Traité des vert intestinaux de Vhomme, traduit de rallemand, avec des noies» par D. de Blalnville. Paris, 1837, in-8, avec atlas.
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des médecins de Paris. Les uns ont observé dans des localités où les afTections vermineuses sont endémiques et vraiment redoutables; tandis qu'elles sont plus rares, accidentelles en quelque sorte et peu dangereuses, là où les aiilres ont élabli leur champ d'observation.
On rencontre cbei les enfants trois espèces de vers intestinaux : i'iscaride lombricoïde, l'oxyure vermiculaîre et le ticnia. Ce dernier esl asseï rare, les deux autres sont au contraire très-communs.
Dca ascarides lombricoîdes,
Les ascarides se développent ordinairement dans l'intestin pék. Leur corps est cylindrique, rosé, également aminci vers les deux eilr^ mités. De chaque côté on y trouve un sillon bien évident. La télé est marquée par une petite dépression circulaire au-dessus de laquelle se trouvent trois boutons ou petites valvules, qui peuvent s'ouvrir ou se fermer; lorsqu'elles s'ouvrent, on aperçoit au milieu d'elles l'ouverture de la bouche. L'extrémité inférieure présente, un peu avant sa terminaison, une fente transversale ou anus. La longueur du corps est de G, 8 et même 15 pouces, la grosseur de '2 ou 3 lignes, L«s deu sexes sont séparés ; le mûIe est plus petit et plus court que la femelle -
Bien que les ascarides se rencontrent ordinairement dans l'iotestiii grêle, on les trouve quelquefois dans l'estomac, l'oesophage et le gros intestin.
Ils sont très-communs chez les enfants et surtout dans la seconde enfance. Hippocrate, Brendel en ont vu, dit-on, chez des enTanls qui n'élaicnt pas encore à terme. L'usage des fruits et des légumes, da lait et de ses préparations favorisent leur développement, qui ooiocide rarement avec un régime animal. Ils apparaissent surtout en été et dans l'automne. Les enfants scrofuleux et ceux qui ont le tenapénment lymphatique y sont plus disposés que tes autres.
On les rencontre dans le cours des atfections des voies dîgestives, d surtout chez les enfants atteints de fièvre typhoïde. Ils sout alors la conséquence de cette maladie, et ils ne provoquent aucun pbénonaèot différent des autres symptdmes de l'affection principale. Il est impossible de soupçonner leur existence, à moins que plusieurs d'entre eat n'aient été expulsés par les garde-robes.
Il est à regretter qu'un ouvrage de géographie médicale n'aït pas été entrepris pour indiquer d'une manière précise l'influence des localités et des latitudes sur la manifestation des maladies qui affectent l'espte humaine. On y trouverait sans doute la topographie de rufTection vermineuse; on saurait alors véritablement quels sont les pajTS nngis
par cette affection. Quant à présent^ on ne Ta signalée que dans la Hollande, rAlIemagne, la SuissCi dans quelques provinces de l'obest de la France et dans les départements qui environnent Montpellier. Là^ cette maladie présente tous ces phénomènes singuliers et sympathiques que nous avons si rarement occasion d'observer à Paris.
Les symptômes des ascarides se rapportent à l'irritation locale qu'ils occasionnent dans le lieu de leur séjour et à l'irritation qu'ils déterminent sympathiquement dans d'autres organes, sur le cerveau^ par exemple.
Les symptômes locaux des ascarides sont constitués par des coliques sourdes ou aigiiês plus ou moins Tréquentes, par la déjection de matières glaireuses ou sanguinolentes, par des vomissements, et enfin par l'expulsion de ces animaux dans les garde-robes ou dans le vomissement. Ce dernier symptôme est le seul auquel il faille attacher quelque importance.
En effet, on voit des enfants dont l'intestin renferme beaucoup de lombrics et chez lesquels il n'a fallu rien moins que l'expulsion d'un helminthe pour établir le diagnostic. Le docteur Aubrun a rapporté l'histoire d'une disposition vermineuse considérable chez une petite fille de 2i mois, ayant ses Vingt dents, élevée au biberon^ et revenue de la campagne depuis peu de temps. La nourrice prétendait que l'enfant avait des vers, parce qu'elle se frottait souvent le nez. Depuis que cette petite fille était à Paris, le changement de nourriture avait occasionné un peu de diarrhée^ dans le cours de laquelle elle rendit, un beau jour^ un ver lombric. Un biscuit vermifuge détermina l'expulsion de 9 lombrics. Le lendemain, un second biscuit en chasse 48 autres, et, le troisième jour, 50 nouveaux suivirent Tingestion d'an troisième biscuit. Encouragé par ces résultats, H. Aubrun fit prendre un quatrième biscuit à l'enfant, et, chose étonnante, Tingestion de ce biscuit fut suivie encore de l'expulsion d'un nombre incalculable de petits vers que noire confrère évalue à plus de 150. Les plus petits pouvaient avoir 1 centimètre et la grosseur d'une plume de corbeau, les plus longs étaient d'un pouce et demi et plus.
Quelquefois, lorsque les ascarides existent en nombre très-considérable et se rassemblent dans un point circonscrit du tube digestif, il en résulte un obstacle au cours des matières qui produit les symptômes de l'iléus et de l'invagination, c'est-à-dire d'un étranglement interne, et la mort peut en élre la conséquence. Ce sont là des faits excessivement rares.
Les symptômes généraux sont : la perte de l'appétit, l'état blanchâtre de la langue, l'acidité de l'haleine, etc. La face est pâle, le teint
plombéy les yeux entourés d'un cercle bleuâtre et les pupilles fort dilatées. Il y a de fréquentes démangeaisons aux narines. On observe quelquefois la cécité, la surdité temporaire^ les convulsions partielles . ou générales^ du délire, de l'agitation pendant le sommeil, enfin un dépérissement continu. Les convulsions sont surtout indiquées comme étant le résultat ordinaire de Taffection vermineuse. Cependant un des hommes qui ont le plus d'expérience dans les maladies des enfants, Guersant, dit n'avoir jamais vu qu'un seul cas dans lequel des convulsions mortelles aient été déterminées par la seule présence d'ascarides lombricoîdes. Après avoir raconté le fait, il ajoute que, dans un assez grand nombre de circonstances analogues^ il aurait pu se méprendre et attribuer aux vers lombrics des accidents nerveux, indépendants de l'influence exercée par ces animaux et provoqués par une maladie cérébrale pulmonaire ou gastro-intestinale. {Dici. de méd.j "p. 244.)
Encore une fois^ car nous nous plaisons à le répéter, nous sommes dans une mauvaise localité pour apprécier les accidents vermineux. Nous ne les observons pas comme nos confrères qui exercent en d'autres lieux, surtout dans les campagnes. Si nous ne mettions pas à leur égard la réserve imposée par la circonstance, nous serions tenté d'accuser leurs récits d'exagération.
Les lombrics déterminent^ en effet, peu d'accidents. La plupart des enfants les rendent^ sans souffrir et sans que leur santé soit troublée. Lorsque leur nombre est très-considérable, ils deviennent la source de lésions intestinales plus ou moins sérieuses.
On leur a supposé la puissance de perforer l'intestin et de provoquer des péritonites ; mais cela n'est pas encore très-bien établi, mais s'il fallait croire tous les récits publiés à cet égard, il n'y aurait aucun méfait dont les ascarides ne puissent se rendre coupables. Tout en faisant la part des probabilités, il y a certainement de l'exagération dans le récit suivant extrait de la Gazette médicale italienne. Des lombrics auraient disséqué tout le système nerveux et vasculaire de Tabdomen d'un jeune enfant de six ans. Entré à Thôpitai, il mourut avant qu^on eAt . pu se procurer aucun renseignement sur sa maladie.
L'autopsie fut faite. Quelques vers furent trouvés çà et là. Les désordres qu'ils avaient causés étaient considérables, mais ils avaient opéré . avec une finesse de dissection qui eût fait honneur au plus habile anatomiste.
Tout le grand nerf sympathique, admirablement préparé, selon
-l'expression de l'observateur, était détaché de ses liens celluleux, sans
qu'aucun trouble eût été apporté dans ses rapports natuids ; la série
entière des ganglions thoraciques, leurs rameaux de communication^ les innombrables filets qui forment les plexus oesophagien et pulmonaire, le réseau fin qui recouvre Taorie; les nerfs splanchniques, depuis leur naissance jusqu'à la sortie de la cavité thoracique^ avaient été l'objet de ce merveilleux travail.
Le système vasculaire de la région avait été disséqué avec tout autant d'exactitude et de délicatesse; l'aorte et les artères intercostales ^ la petite azygos avec ses collatérales , le conduit thoracique étaient isolés et entièrement dépouillés de tissu cellulaire.
Quand les ascarides existent en même temps que la fièvre typhoïde^ ou toute autre affection^ ils ne changent rien à la marche de la maladie, dont l'expression symptomatique est la même.
Chez les enfants bien portants qiri sont sujets à rendre des ascarides lombricoïdes, il faut éviter avec soin les circonstances qui favorisent la génération de ces animaux. Une nourriture convenable, animale et végétale tout ensemble, de laquelle on exclut les fruits verts et la trop grande quantité de laitage ; une habitation salubre^ au midi, l'insolation prolongée conviennent à ces malades.
Si Pon observe des accidents que ne motive pas une affection des voies digèstives, ou une autre lésion organique^ et que d'ailleurs l'expulsion de lombrics ait fait reconnaître leur existence, il faut recourir à remploi des anthelminthiques. On cherche d'abord à expulser les vers et ensuite à les empêcher de se reproduire.
Le semen-contra est très-employé et fait la base de tous les biscuits et de toutes les dragées vermifuges que Ton emploie dans le monde vulgaire et qui n'ont d'autre inconvénient que le secret de la formule. Il a joui d'une grande vogue. On peut le donner de la manière suivante :
Poudre de valériane O.CO à 1 gramme.
Semen-contra. , 0,60 à 1 —
Calomel 0,05
Sucre blanc 2 grammes.
Mêlez. Pour faire quatre paquets de poudre : à prendre dans les vingtquatre heures.
Cette substance a été quelquefois associée à la mousse de Corse :
Semen-contra.... 0,60
Mousse de Corse 0,60
Sucre en poudre 1 gramme.
Pour quatre paquets i deax par Jour dans une conserve de fruits.
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Voici la formule d'un sirop que recommande beaucoup M. Craveîlhier. A la suite de son usage, des enfants ont rendu jusqu'à 60 lombrics dans une matinée.
FoUieolesdesénë,
Rhubarbe ,
Semen-contra ,
Mousse de Corse,
Fleur de Unaisie ,
Petite absinthe, âa. . . . 4 grammes.
Infusez à froid dans 240 grammes d'eau ; passez et ajoutes solllsame quantité de sucre pour faire un sirop. On en donne une coUlerée à bouche le matin pendant trois jours.
La santonine, principe actif et insipide du semen-contra, doit être employée de préférence, et se donne à la dose de iO à 25 centigrammes par jour, en pastilles ou dans de l'huile d'amandes douces. Il est bon d'aider ensuite à l'action du médicament par celle d'un léger purgUil.
C'est à cette substance qu'il faut avoir recours à présent.
Le calomel à la dose de 5 centigrammes par jour , en pastilks ou dans une cuillerée de bouillie, a été vanté par beaucoup de médedoSy et il mérite en effet la plus grande partie des éloges qui lui ont été donnés. Sauf le danger d'une purgation trop considérable qu'il peut occasionner, c'est un excellent remède en raison de la facilité qu'on a d'ailleurs à le faire prendre aux enfants.
«Le kousso a été employé avec succès. Dès la veille on prépare les malades par une diète légère, ou même un purgatif, s'il y a constipation ; puis on donne à jeun 15 à 30 grammes de kousso en poudre, selon l'âge des sujets et dans de l'eau sucrée.
Il y a enfin deux nouveaux vermifuges, également produits de TAbyssinie, que MM. Schiroper et Strohl ont fait connaître; ce sont : le maria, fruit du maesa picta, et le tatzé^ fruit du myrsina africana. Le saoria se donne à la dose de 15, 30 et 45 grammes en poudre dans de la bouillie. Il détermine des purgations, tue et chasse les vers au dehors sans avoir une aussi fâcheuse influence sur la santé que le kousso. Il est d'une administration facile, à cause de son peu de saveur, et il colore Furine en violet. Son action est surtout efficace dans les cas de taenia.
Le taizé réduit en poudre se donne dans de l'eau à bien plus faible dose que le saoria, de iO à 25 grammes. Cette dernière dose ne peut même être donnée qu'à des gens très-robustes. Sa saveur est acre, désagréable et il a un effet purgatif très-marqué.
Le camphre a été employé avec avantage par Rosen,qui le donnait en potion additionnée d'une petite quantité de vin généreux.
On a aussi conseillé la décoction d'ail, de foagèra, Tassa . fœtida, rhuile de Dippel, de Chabert, etc. ; mais ces médicaments sont peu usités à cause de leur saveur fort désagréable.
Il est convenable de joindre à Vemplo! de ces moyens, qui tuait les vers, Faction des purgatife qui les expulsent.
Ainsi, peu de temps après avoir donné la substance vermicide, huit à douze heures après, il faut administrer la solution de manne, le sirop de chicorée, Thuile de ricin , la poudre de racine de jalap et mieux le calomel.
La plupart des médecins recomrAandent également Tusage des toniques pour modifier un peu la constitution des enfants. On donne le sirop antiscorbutique ou le sirop de quinquina, 15 à 30 grammes par jour : c'est pour concourir au même résultat que l'on administre aussi l'huile de foie de. morue^ i5 à 30 grammes, mêlés à un poids égal de sirop simple.
Des oxyures vermiculaires.
L'oxyure est un ver d'une ligne et demie de longueur, filiforme : sa tête est obtuse, sa queue se termine par une extrémité très-déliée ; il occupe presque toujours le gros intestin et surtout le rectum. Chez les petites filles il vient quelquefois se placer dans les parties génitales.
Ces vers occasionnent de très-vives démangeaisons et quelquefois des douleurs horribles. Les enfants portent sans cesse la main aux parties douloureuses , se grattent avec fureur. C'est un inconvénient sérieux lorsque les oxyures occupent la vulve. Il en résulte un écoulement vaginal plus ou moins prononcé. L'habitude de la masturbation n'a quelquefois pas d'autre origine.
Ces vers sont fort difficiles à détruire; ils pullulent avec une rapidité étonnante. Il faut, pour les détruire, employer le^ moyens suivants :
On donne en lavement :
i^ La décoction de deux gousses d'ail dans du lait;
2° La décoction de 30 à 40 grammes de suie pour iOO grammes d'eau ;
3*" Le calomel en suspension, 30 centigrammes dans un jaune d'œuf ;
4"" 5 à 6 centigrammes d'onguent mercuriel délayé dans l'huile et le beurre fondu ; ou la même dose d'onguent mercuriel incorporé à du beurre de cacao pour faire un suppositoire, ce moyen est le meilleur. Il m'a toujours parfaitement réussi chez les enfants à qui j'en ai ordonné l'usage.
5^ La solution d'arséniate de soude, que j'ai vu employer à l'hôpital Necker par M. le professeur Trousseau ;
Arséniate de sonde. 0,ûS
Eaa diBtiUée..... 800 grammes.
Pour six lavements : ui ou deux laTements pat Jomr.
Ce remède donne quelquefois des coliques assez vives.
60 Le lavement d'eau froide simple, conseillé par Van Swieten ;
T* Le lavement d'absinthe, 8 à iè grammes en infusion , etc. ;
80 Le lavement avec la décoction de kousso^ 1 gramme pour 100 grammes d'eau.
Il n'est pas nécessaire^ sauf indication spéciale, de donner dans cette maladie des médicaments à l'intérieur.
Du tœnia.
Le tœnia, inconnu chez les'nouveaux nés, est très-rare chez les enfants à la mamelle, tandis qu'il est assez commun, au contraire, dans la seconde enfance. Les exemples de tsenia observés chez les enfants sont relatifs à des sujets de huit mois (Wolphius) ; de dix mois (Déroche et Legendre)^ de deux ans (Buisson, Moussous) ; de trois ans (Buisson^ Wavruch^ de Vienne); de quatre ans (Laforét). J'en ai vu deux exemples cette année à l'hôpital Sainte-Eugénie^ dans le service de mon collègue H. Legendre, sur deux petits garçons de quatre et six ans. Sur 27 cas dans lesquels Tflge a été indiqué d'une manière précise par ce médecin dans un travail récemment publié^ on trouve :
14 et 16 mois 2 cas.
2 ans 1
Dans le premier ftge, les caractères anatomiques du taenia sont exactement semblables à ceux du tsenia des adultes. Les accidents produits par cet helminthe ne sont pas contestables et sont surtout caractérisés par des troubles des voies digestives, tels que vomituritions et diarrhée, ou par des phénomènes nerveux^ tels que contractions^ convulsions et paralysies, mais le diagnostic de la nature de ces accidents est fort difficile.
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L'expulsion des fragments de l'helminthe par Tanus avec les matières fécales^ peut seule mettre le médecin sur la voie du diagnostic. Une fois l'existence du lœnia révélée, on emploie contre cet helminthe les mêmes agents que chez l'adulte. Il est par conséquent inutile de les indiquer ici.
CHAPITRE IX
INVAGINATION DES UTTESTINS.
L'invagination intestinale porte aussi le nom d'intussusception, de volvulus et d'iléus. Elle est caractérisée par l'introduction spontanée d'une partie d'intestin dans la portion continue, adjacente et inférieure. C'est une pénétration semblable à celle qu'on produit lorsqu'on retourne un doigt de gant sur lui-môme.
Cette lésion s'observe très-souvent chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. Hévin rapporte dans son mémoire sur la gastronomie que Louis en a vu plus de trois cents cas à la Salpétrière sur des enfants morts pendant le travail de la dentition ou par suite d'accidents vermineux. Dans ces cas l'invagination s'est formée pendant l'agonie, sous l'influence des mouvements péristaltiques de l'intestin, et elle n'a pas eu le temps d'occasionner des symptômes suffisants pour la faire reconnaître.
Dans d'autres cas, l'invagination s'établit presque subitement chez un enfant affecté de diarrhée ou d'entérite aiguê^ et il y en a déjà un assez bon nombre d'observations dans la science. Je signalerai ici celles de HonrOy Cayol, Billard, Gorham, Mitchell, Clarke, Cunningham, Markwick^ Marage, Rilliet^ etc., qui sont fort intéressantes à consuUeré
L'invagination se présente au jeune âge, avec des caractères anatomiques semblables à ceux qu'on observe chez l'adulte, les symptômes seuls sont modifiés. Le diagnostic est incertain et difQcile. La thérapeutique est souvent impuissante.
Il n'y a ordinairement qu'une seule invagination intestinale chez le même enfant. Quand il en existe plusieurs, comme dans les observations de Louis^ elles se sont formées au moment de la mort. C'est toujours le bout supérieur qui entre dans l'inférieur^ le jéjunum dans l'iléon^ celui-ci dans le cœcum^ le côlon et le rectum, et cela dans une étendue difiérente qui varie de 10 à 20, 30 et 40 centimètres.
M. Rilliet, dans un mémoire récent, a dit que dans la première enfance, l'invagination intestinale s'accomplissait toujours aux dépens du gros intestin^ et qu'il n'y avait jamais d'invagination de Tintestin
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grêle. Cela n*esi pas exact. J'ai vu l'iDiesUa grôle inVàginé dans la portion adjacente inférieure. M. Tàylor en a rapporté un cas observé sur un enfant de vingt mois^ qui succomba avec une péritonite aiguë. M. Harage en a observé un autre chez un enfant de treize mois, qui a guéri après avoir rendu le fragment invaginé, garni de deux de ces diverticulums, si fréquents dans Tintestin grêle du fœtus.
L'invagination intestinale peut donc avoir lieu dans le jéjunum et l'iléon. Èliese produit plus ordinairement du cœcum dans le c61on et le rectum.
La partie invaginée adhère ordinairement à la portion invaginante ; elle est comprimée^ resserrée, rouge et tuméfiée au point de rétrécir, et quelquefois d'oblitérer le calibre de l'intestin. La congestion sanguine peut y être fort considérable. Elle est quelquefois aussi le si^ d'une inflammation vive, et même de gangrène y si le malade a résisté longtemps aux désordres occasionnés par cette lésion.
Ainsi H. le docteur Markwick a observé l'invagination du gros intestin chez un enfant de quatre mois, qui avait présenté des symptômes d'entérite aiguë, avec hémorrhagie intestinale considérable; seulement, la nature des matières changea à la fin de la maladie : le flux sanguin fut remplacé pat une matièl*e liquide noirâtre d'odeur gangreneuse, et lV>n put voir sur le cadavre la gangrène de la portion d'intestin invaginée.
Le bout d'intestin qui précède la partie invaginée peut ne rien oflRrir de spécial. Quelquefois il est distendu par des gaz.
Le bout d'intestin qui succède à la portion invaginée conserve ses dimensions naturelles, et son intérieur est quelquefois souillé de sang et de détritus membraneux.
La muqueuse de l'intestin est ordinairement le siège d'une phlegmasie très-marquée, avec de l'injection capillaire, du ramollissement et de petites ulcérations ; il en est de même du péritoine, où Ton trouve des adhérences récentes, des flocons de fibrine et la sérosité plastique plus ou moins abondante.
L'invagination intestinale est caractérisée par des symptômes graves, divers et complexes, qui sont tantôt obscurs, tantôt au contraire fort significatifs. Ils sont plus ou moins prononcés, selon le degré de Tobstacle apporté au cours des matières par l'invagination. En cas d'arrêt absolu au cours des matières, les symptômes représentent bien nettement ceux que détermine l'étranglement; quand l'obstacle est incomplet, les symptômes ressemblent, au contraire, beaucoup à ceux de l'entérite aiguë.
L'invagination détermine toujours de violentes coliques qui tradui-
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sent au dehors l'agitation, les mouvements et les cris des enfants. Aussitôt le. ventre se ballonne, devient dur et douloureux, et Ton y trouve quelquefois, comme l'indique le docteur Clarke, une tumeur allongée, formée par la portion invaginée de l'intestin.
Les enfants sont quelquefois constipés. Plus souvent ont-ils de la diarrhée, et même de la diarrhée séreuse et bilieuse très-abondante. Leurs matières sont presque toujours mêlées de stries de sang rouge, et quelquefois formées de sang pur» ce qui est plus rare. La présence de cette hémorrhagie intestinale est de la plus haute importance pour le diagnostic.
Les enfants vomissent ; ils rejettent surtout leurs boissons ou des matières glaireuses, jaunâtres; ils ne rendent des matières stereorales que lorsque Pinvagination a intercepté le cours des matières renfermées dans l'intestin.
Bientôt le visage pftiit, s'altère et se refroidit. Les traits rappellent quelquefois l'expression de la figure des cholériques. Les forces baissent . rapidement, la prostration s'empare des sujets; leur pouls faiblit et disparaît; puis viennent des syncopes -et enfin la mort, au bout de trois ou quatre jours.
Chez d'autres enfants, la maladie se prolonge plus longtemps, mais les vomissements cessent graduellement, Thémorrhagie intestinale disparaît, les forces reviennent, et la santé se consolide de nouveau, sans expulsion de fragments d'intestin. H. Rilliet^ qui signale cette possibilité de la guérison des invaginations intestinales^ dit qu'elle a toujours lieu de cette manière. Cela est trop absolu. Il est vrai qu'il en est souvent ainsi, mais cependant, dans un cas qui a été rapporté par H. Harage, et qui a évidemment trait à une ancienne invagination intestinale, Tenfant a rendu une portion d'intestin et deux diverticulums membraneux dont le dessin a été publié dans V Union médicale.
Voilà en peu de mots le tableau des symptômes de Tinvagination intestinale. On pourra vérifier son exactitude par la lecture des observations ci-jointes :
Observation. — Invagination des intntins; péritonite; mort.
Un garçon de sept mois entre à l'hôpital Necker avec sa mère, malade d*un obcès au sein.
Quelque temps après, l'enfant, qui était fort et bien portant, eut un peu de diarrhée, puis tout à coup il se mit à crier continuellement et à se tordre sur les bras de sa mère. Le Tentre était doulourenx k la pression, puis U devint dur et ballonné. L'enfant cessa d'aller à la garde-ro'be. Bientôt après, U vomit fréquemment des matières glaireuses et des liquides jaunâtres. — Calomel, 10 cenUgrammes.
An deuxième jour, pas de garde-robes ; TomlNements pi^ae eontlnadB ; le ventre
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est dar, ballonné» douloureux; la face est pâle, amaigrie, lea yeux cernés, liyides, comme dans un cas d'entérite foudroyante; les extrémilés sont refroidiea et le pouls à peine sensible.
On continue le ealomel , et on maintient des cataplasmes laudanisés tar le ventre.
Le ealomel reste sans effet et les lavements sont rendus tels qu'on les a donnés.
Au troisième jour Tétai est lé même. Il est Impossible de toucher le ventre ; la mort eut lieu dans la journée.
A Tautopsie, nous trouvâmes quelques fausses membranes dans le péritoine; au* tour d'une poriion d'intestin invaginée et dans la cavité péritonéale une cuillerée de sérosité iimpide, tenant une fausse membrane allongée en suspension. Le péritoine était injecté en divers points au niveau de quelques anses intestinales adhérentes les unes aux autres. Ces adhérences étaient faibles et peu nombreuses.
A dix centimètres du cœcum , existait une invagination du c6Ion de six centimètres d'étendue. Cet intestin était fortement distendu au-dessus de cet obstacle. Au-dessous il présentait son calibre naturel. La portion invaginée était solidement fixée dans le bout inférieur par des adhérences. Elle était rouge, livide, gonflée, ramollie. Le calibre de l'intestin n'était pas complètement oblitéré, et pouvait admettre un stylet mousse ordinaire. La muqueuse de l'iléon était le siège d'une injection assez considérable jusqu'au duodénum , elle n'était pas ramollie et un mucus jaunâtre la couvrait dans une grande partie de son étendue. Le cœcum ne présentait rien de particulier.
Observation. — Invagination des intestins; entérite; mort.
Un très-bel enrant, âgé de six mois, est saisi, à la suite d'un léger dévotement, de symptômes d'étranglement ; il crie, donne des signes de souffrance extrême, vomit et est constipé, les cris se renouvellent par accès.
A l'examen, M. Cunningham trouve une tumeur profonde dans la région iliaque gauche $ il reconnaît une Invagination intestinale et prescrit : 1* un lavement huileux; 2o un bain tiède prolongé jusqu'à syncope; 3» deux sangsues sur It tumeur.
Les symptômes ont continué ; les vomissements sont devenus itercoraux; l'enfant a rendu du sang par le rectum, et le troisième jour il a succombé.
A l'autopsie on a trouvé le cœcum et l'iléon invaginés dans le rectum, dans la longueur de six centimètres. La portion invaginée était noire. Le r< ste du canal Intestinal était enflammé et distendu par la matière fécale et des gax {The London med, Gajc, et Gax. méd., 1838).
Obsebvation. — Invagination des intestins ; mort.
Un enfant âgé de onze mois et trois semaines est saisi, le 13 février 1828, â neuf ou dix heures du matin, d'agitation violente et jette les hauts cris pendant (rois ou quatre heures. Dans l'après-midi on lui scarifie les gencives et on lui donne des poudres de ealomel et d'antimoine.
M. Clarke fut appelé le lendemain. 11 trouve que l'enfant avait passé une nuit fort agitée, et qu'il n'y avait pas eu d'évacuation alvine. En examinant les langes, il voit du sang, et la mère lui dit qu'il en a rendu beaucoup toute la nuit par le rectum ; de sorte qu'il a fallu le changer cinq ou six fois. La physionomie de l'enfant est extrêmement abattue, comme s'il avait le choléra. Pouls vite et faible, pâleur, agitation; l'enfant se tord par les souffrances qu'il éprouve ; l'abdomen n'est ni dis-
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tenda, ni douloureux > ou du moins il ne l'est que peu au toucher* Aussitôt après avoir teté, il vomit; la peau est froide. M. Clarke ne sait d'abord à quoi attribuer ces symptômes; comme cependant 11 venait d'entendre qu'on soupçonnait une bonne d'avoir donné du gâteau à l'enfant, il prescrit trois grains de calomel à répéter s'ils ne procurent pas de garde-robes , et une potion composée de rhubarbe et d'eau de guimauve. Le calomel est rejeté avec le lait de la mère. On donne un lavement d'huile de ricin qui parait soulager; mais l'enfant n'évacue que du sang et du mucus. Flanelles chaudes aux pieds et sur le ventre.
Le lendemain 15, les syikiptômes empirent : vomissements plus prononcés, agitation plus grande, pouls filiforme, Tabdomen est un peu ballonné, l'écoulement mucoso-sanguinolent continue, l'urine passe librement.
On appelle M. Streeter en consultation. Ce praticien soupçonne nne intussusception, mais il s'arrête de préférence à l'idée d'une hémorrhagle Intestinale; il prescrit des lavements de térébenthine, une nourriture légère d'arrow-root et un peu de vhi, et, si la faiblesse augmente, quelques gouttes d'éther. L'enfant cependant n'a rien pu prendre, et il est mort dans la nuit du. 15, soixante-dix heureft^après l'attaque, dans un état d*émaciation.
Néerûpsie trent^six heures après la mort. On trouve une exsndatlon légère de fluide séro- sanguinolent dans le péritoine. Les intestins sont réunis en masse, appliqués à l'épine du côté gauche, résultant principalement du côlon descendant. L'examen fait voir que cet intestin en renferme un autre dans son intérieur. L'inlussuscepUon commence k quatre pouces environ de la fin de Tiiéum dans le cœcum. La portion Invaginée avait passé dans le côlon descendant conjointement au coecom et à tout le côlon ascendant et transverse, et descendait Jusqu'à la portion sigmoide. Aucune inflammation n'existe : l'intestin Invaginé est noir et couvert de mucus; le reste du canal contient de la matière liquide; l'estomac est dilaté et offre un bel exemple de l'action émolliente destructive et perforante des sucs gastriques. Les organes de la poitrine sont sains. Le cerveau n'a point été examiné. La pièce pathologique a été présentée à la Société médicale de Westminster {The Laneet et Gaz. méd,, 1838).
Dans ces observations si curieuses où nous voyons la maladie accusée par des symptâmes si formidables, il y a cependant une chose qui frappe: c'est l'incertittide de la signification de ces symptômes. Ils appartiennent pour la plupart à la péritonite, et à l'entérite aussi bien qu'à l'invagination intestinale, et dans le premier cas que j'ai rapporté, Terreur a été complète. J*ai rapporté les accidents à une péritonite qui existait bien en effets mais qui était consécutive à finvagination trouvée sur le cadavre et méconnue pendant la vie. Il sera toujours très-difficile de diagnostiquer l'invagination intestinale, et à moins de tumeur dans le ventre ou de ftrolapsus par le rectum, le diagnostic positif est impossible. En pareille circonstance^ il n'y a que des conjectures à établir. Il faut surtout tenir compte de l'hémorrhagie intestinale, qui, sans être caractéristique .des invaginations, peut cependant faire soupçonner leur existence.
Le pronostic de l'invagination des intestins chez les jeunes enfants est extrêmement grave ; dès que la lésion apporte un obstacle au cours
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des matières, elle devient rapidement mortelle. Chez l'adulte, il y en a beaucoup qui guérissent, mais la plupart des nouveaux nés y succombent.
II ne faut pas, malgré la terrible appréhension que je viens de formuler, se croiser les bras et ne rien faire contre Tinvagination. On doit essayer : i* de rétablir le cours des matières ; 2® de modérer la phlegmasîe de l'intestin et du péritoine.
On fait d'abord prendre aux enfants de légers purgatif d'une force proportionnée à leur âge : le calomel à la dose de 5^ de 10 ou 15 oentigrammes, et l'huile d'amandes douces à la dose de 20 on 30 grammes. On donne ensuite des lavements huileux avec 45 grammes d'huile de ricin, ou des lavements purgatifs avec \0 grammes de chlorure de sodium.
H. Mitchell dit avoir réussi une fois en introduisant aussi haut que possible dans le rectum une sonde très-flexible en gomme élastique, par laquelle il insuffla de l'air au moyen d'un soufflet de cheminée. La distension de llntestin qui en résulta fit disparaître le volvulus présumé, les symptômes de l'étranglement, et tout rentra dans l'ordre après plusieurs évacuations alvines.
Un moyen analogue a rénssi chez l'adulte entre les mains du docteur Bennaty ; c'est l'injection d'une grande quantité d'eau tiède dans le rectum et dans Tintestia au moyen d'une grosse pompe foulante et aspirante à jet continu. Ce sont des moyens à employer.
Dans le cas où existent des phénomènes d'inflammation préalable ou consécutive de l'intestin, il faut les combattre par l'application plusieurs fois réitérée de ventouses scarifiées ou de deux ou trots sangsues sur le ventre, selon l'ftge et la force des enfants } par des bains prolongés pendant une heure, répétés plusieurs fois par jour, suivant la circonstance; par des cataplasmes simples et laudanisés; par des boissons émollientes et mucilagineuses ; enfin par de légers narcotiques à Tintérieur.
. Reste enfin le traitement chirurgical proprement dit, c*est-k-dire l'ouverture de l'abdomen, pratiquée chez l'adulte et conseillée chez les enfants par H. Rilliet, pour aller à la recherche et au déplissement de l'invagination intestinale. Nous ne croyons pas que le médecin doive y recourir. Ce que nous avons dit de la difficulté et de l'incertitude du diagnostic dans beaucoup de circonstances, doit rendre le médecin fort circonspect et l'empêcher de s'aventurer dans une pareille thérapeutique.
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CHAPITRE X
DE l'hÉMORRHAGIE INTESTINALE.
Les hémorrhagies des voies digestives sont assez rares dans U première période de la vie des enfants ; elles sont plus fréquentes chez le nouveau né que dans les mois qui suivent la naissance. Elles sont le résultat de causes évidentes^ de nature spéciale, faciles à saisir et i grouper, de manière à en faire l'objet de divisions importantes sous le rapport nosographique.
Ganses.
1» Quelques-unes de ces hémorrhagies dépendent d'un état particulier <ie réconomie, état général grave auquel VerlhofiFa rattaché son nom, que Ton connaît généralement sous le nom de pùurpre hémor^ rhagiqucy et qui est la conséquence d'une profonde altération du sang.
2o D'autres, ce sont les plus fréquentes, ne s'observent que dans les quinze ou vingt premiers jours de la vie^ et sont rapportées par les meilleurs observateurs à une sorte de congestion passive de tout l'intestin résultant de la compression du fœtus dans le travail de l'accouchement.
30 D'autres ont pour siège principal les follicules du gros intestin, et se montrent en dehors d'une inflammation des tuniques intestinales» Cela est très-rare, et, pour moi, je dirai cela est à démontrer; mais le fait a été signalé par M. Schuller, et c'est pour moi un devoir de le reproduire.
40 Les autres, enfin, sont le résultat de l'invagination ou de la phlegraasie aiguë ou chronique de l'intestin. Les observations que je rapporte ici sont les premières que je connaisse, et qui démontrent l'influence de cette dernière cause dans la production d'une hémorrhagie chez des enfants aussi peu avancés en âge.
Première variété. L'héinatémèse et le méléna qui accompagnent quelquefois \e pourpre hémorrhagique ont été observés par M. Richard chez une enfant de deux ans, atteinte de cette maladie.
Le même observateur a également rencontré le méléna chez une fille née depuis quelques heures. Cette erfant rendait du sang noir avec le méconium. Il paraît qu'elle continua de rejeter ainsi du sang par les selles, une ou deux fois par jour, pendant vingt jours; puis l'écoulement diminua un peu sans pouvoir être complètement arrêté.
^44 PATHOLOGIB SPÉCIALE DE LA PRBMliRB ENFANCE.
de sorte que Tenfant affaiblie succomba exsangue au bout de sept semaines.
Elle avait un prolapsus du rectum, comme sa sœur atnée^ âgée de neuf ans^ et de nombreuses taches de pourpre, sur les jambes, indiquaient la nature de sa maladie.
Billard en a observé deux exemples, dont Fun^ en particulier, est ' fort intéressant.
Dêlarue, du seie féminin, est déposée naissante à la crèche des Enfants troavés, le 27 mars 1826. Un bulleUnqu*eile portait an bras indiquait qu'elle était née depuis trois Jours ; elle était forte et volumineuse, son teint légèrement ictértqoe, sa resplraUon peu développée, son cri à peine entendu ; les membres inférieurs étalent oedémateux. La face, le tronc, les Jambes et les bras étalent couverts de pétéchles violacées plus ou moins larges. Leur diamètre variait depuis un point asset peUt Jusqu'à la valeur d'une lentille. La manière inégale dont elles étaient disséminées, elles intervalles jaunâtres que présentait entre elles la surface cutanée, donnaient . au corps un aspect chamarré ou tigré. Elle resta deux jours dans cet état d'Inanition, buvant quelques gouttes de lait, criant à peine, et respirant peu. Elle s^éteignll le 29 mars au soir. L'ouverture du cadavre fut faite le lendemain.
Appareil digestif. L'estomac est rempli d'une assez grande quantité de sang visqueux et noir ; sa surface Interne , ainsi que celle du jéjunum , sont parsemées de nombrenses pétéchies semblables à celles de l'extérieur du corps. On trouve dans ^ l'intérieur du tube intestinal des épanchements de sang répandus çà et là, el la membrane muqueuse offre, dans les points correspondant à ces épanchements, des * ecchymoses pétéchiales semblables à celles de Testomac ; la fin de l'iléom contient un sang plus noir et plus diffluent ; le gros Intestin est le slégc d'une éruption folliculaire très-prononcée ; il contient à sa terminaison une quantité contidérahU-de sang; sa paroi est épaisse et ferme.
La rate, extrêmement volumineuse, est très-gorgée de sang i elle présente, près de l'insertion des vaisseaux courts, une rupture oblongue et superficielle, à la surface de laquelle adhère un caillot de sang assez solide. On trouve dans la eavlté abdominale une forte cuillerée de sang dont l'épanchement est le résultat probable de la rupture de la rate.
Le cœur est très-volumineux et gorgé de sang ; une sérosité jaunâtre est InfUtrée entre la substance propre de l'organe et le feuillet séreux qui le recouvre ; sa surface est parsemée de pétéchies, ii en existe également à la surface des plèvres. Les ouvertures fœtales sont encore libres , les poumons sont engorgés, les reins et la vessie présentent aussi de nombreuses ecchymoses. Le cerveau est le siège d'one forte congestion.
Le tissu cellulaire des membres et des téguments abdominaux offre de larges ecchymoses ; le sang qui les forme est inûltré et coagulé dans les mailles de ee tissa. (Billard, Traité des maladies des enfants, p. 106.)
Un de mes amis, H. Gubler, m'a remis une observation semblable à celle que je viens de rapporter.
Un garçon âgé d'un mots eut successivement un sclérème, une variole discrète, et un pourpre hémorrhagique : il succomba d'une pneumonie. Au milieu de cet accidents, il vomit un caUiot de sang noir, et ses eouches étaient tachées par une matière
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brune semblable à du sang desséché.. IMns quelques points la croûte était facile A recueillir, et on pouvait la délayer dans de l'eau qui prenait une teinte rougeàtre. Ailleurs le linge était sali par du sang rendu liquide. Tout le corps était couyert de taches de purpura, ce qui caractérise bien nettement la cause de l'hémorrhagie. Le sang eihalé dans l'intestin était sorti de ses yalsseauz sous rinfluenee de la même force iBconnue qui avait déterminé l'hémorrhagie du tissu cellulaire et do Usas cutané.
Deuxième variété, La possibilité des hémorrhagies intestinales au moment même ou peu de temps après la naissance, jadis signalée par Fr. Hoffman, Brebis (\) et Lafaurie (2), a été l'objet de recberchea plus récentes de la part de Billard (3), de HM. Gendrîn (4)/Rahn- Escher (5), Kinwisch (6), Barrier (7), Rilliet(8), etc.
Billard a observé vingt-cinq cas de congestions passives du tube intestinal, sans hémorrhagie, chez les enfants morts quelques heures ou quelques jours après leur naissance. Nuls symptAmes du tôté du tube digestif n'avaient révélé cet état. Quinze de ces enfants avaient tous les caractères extérieurs de Tétat apoplectique des nouveaux nés et avaient présenté seulement des symptômes de congestion des poumons et du cœur.
Il n'a observé l'hémorrhagie intestinale passive à la suite de cette congestion, que chez quinze sujets : huit enfants avaient de i à 6 jours; quatre de 6 à 8; et trois de 10 à 18 jours. Sur ce nombre il y avait six garçons et neuf filles. Le plus grand nombre était remarquable par l'état pléthorique des tissus et par la congestion générale des téguments. Quelques-uns, au contraire, étaient pâles et faibles comme on Test après une hémorrhagie abondante. Chez tous, les gros vaisseaux, le foie, la rate, les poumons et le cœur étaient considérablement gor» gés de sang; sur neuf, les ouvertures fœtales étaient oblitérées ou sur le point de l'être ; elles se trouvaient encore libres chez les autres. Chez tous il y avait au cerveau et au rachis une injection très-forte des méninges et de la pulpe cérébrale; chez tous, enfin, le tube intestinal contenait du sang que Ton trouvait plus ou moins altéré , rouge pâle, rouge foncé, noirâtre, exsudé en nappe sur la muqueuse ou accumulé en grumeaux ou en caillots dans diverses parties du tube digestif.
{\) De vomitu et secetsu cruento, etc. {Âct. nat, curiot,, vol. IV, 1837.)
(2) Annales de la Société de Montpellier.
(3) Mal des enfants.
{ij Traité de médecine pratique.
(S) Observations sur l'hémorrhagie des premières voies. {Gazette médicale, t%3b.)
(G) Apoplexie abdominale des nouveaux nés. {Gazett$ médicale, 1S4I.)
(7) Traité du mal de Venfance.
(8) RUliet, Gazette médicale, 1848, p. 1029.
' Billard rapporte assez jastement ces éTacuatipns sanglantes à l'étal de congestion normale de l'intestin des nouveaux nés, lorsque par hasard cet état vient à être aggravé par un obstacle à l'établissemeni de la.çirpulation^ tel que l'état apoplectique* le volume exagéré du foie, delà rate, etc. Seulement Billard me parait s'être égaré en considé» rant ces hémorrhagies comme un accident très-grave^ presque néces» sairement suivi de mort. Il n'en est pas toujours ainsi, H. Rahn-Escher a publié plusieurs exemples de guérison dont l'un surtout est. fort intéressant^ car il y eut à la fois vomissements et déjections sanguines abondantes chez un enfant qui, au quatorzième jour, était complètement rétabli. Quant aux faits publiés par M. Rilliet| leur importance m'oblige à les reproduire, et Ton y trouvera plusieurs particularités dignes de fixer l'attention. H. Rilliet n'a vu qu'une fois l'hémorr^^gie intestinale chez le nouveau né, et,. dans cette circonstance, c'était chez deux jumeaux, qui ont été très-malades et qui, tous deux, opt été parfaitement guéris.
. Voici ces faits, racontés par l'auteur lui-même :
SER\AT10N
'te 30 Janvier 1846, je fas appelé, à une heure de raprès-midi, pour voir on enfaDt ntmveau-né qui, me dUalt-on, était dans le plus grand danger. Je recueillis les rena^lgQements suivants de la bouche de la garde ; ils me furent plus tard conflraiés par U.)fi docteur Maunoir.
Ce petit garçon, né la veille k quatre heures du matin , était un Jumeau. L'accoudîement n'avait pas été très-difllcile ; cependant M, Maunoir avait dû employer 1$ fêfceps. Les placental étaient séparés, les eaux de l'amnios peu abondantes. Le cor-^ don n'offrait rien de remarquable ; il fut lié de la manière et dans le temps ordinaires. L'enfant était à terme, pas très- gros, mais bien proporUonné, bien vi?ant, criant avec force et non pléthorique.
Tontes les foncUons paraissaient à l'état normal. Le méconium avait été expulsé quelques heures après l'accouchement, à la suite d'une demi-cuillerée à café d'huile de ricin. L'enfant avaU ensuite pris quelque repos, puis U avait teté avec avidité; rien en un mot ne pouvait faire supposer un accident quelconque, lorsque U garda s'apergut, en changeant son linge, qu'un reste de méconium était mélangé avec une certaine quantité de sang; Deux heures après, l'enfant rendait une deuxième seUe abondante de sang pur, liquide et mêlé de caillots; à une heure de l'après-midi, une troisième selle de sang, riche en couleur ; c'est alors que Je fus appelé.
Lorsque J'examinai le petit malade. Je le trouvai d'une pâleur mortelle. La garde me dit qu'il avait prodigimsement changé. Son pouls était imperceptible, ses Jambes et ses bras froids; ses yeux étaient habituellement fermés, alnsiquesabouche.il ne pouvait ni ne voulait rien avaler, cependant la motilité était conservée ainsi que le eri. Le ventre était assex souple, non tuméfié ; la pression ne paraissait pas donloureuse ; il n'y avait ni vomissements, ni renvois. La bouche examinée après l'abaissement forcé de la mâchoire, n'offrait aucune lésion; il n'y avait pas de symptômes nerveux. Je fis appliquer sur le ventre des compresses trempées dana dn
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Tbiaigre froid , tandis que les extrémités étaient enveloppées dans des flanelles chandeft; Jeprescrtfls denx lavements avec uno solution de 13 grains dTextralt de ratanhia.!ls furent presque immédiatement rendus aeeompagnés d'une aises grande quantité de sang.
A quatre heures de Taprès-mldl, Tenfant est dans le même état ; Je le tels atec M; le doetear Maonoir, et nous preserivons i^appUcatlon sur le rentré de compresser trempées dans «ne forte décoction de ratanhla (2 onces pour une livre), et des laTe-> ments avee 19 grains d'extrait. Ils 8ont».comme les précédents, presque kussftM re]e> tés et suivis d'une abondante hémorrhagle de sang liquide et coagulé. La sixième selle sanguine a lieu à six heures du soir ; on se contente dors d'appliquer les compresses. Le pouTs s'est un peu relevé, i20 ; l'enfant a un léger tremblement de mains et une oscillation des globes oculaires ; mais pas de eontulsions proprement dites. Le ventre n'est pas ballonné.
De dix heures du soir au 81 au matin, on lui fait prendre de huit à dix cuillerées de lait froid, q^il passe bien. A huit heures du matin, on le met au sein ; il saisit facilement le mamelon et à plusieurs reprises ; le pouls est régulier et bien senti. A midi, deux selles peu abondantes, Verdàtres, digérées, ne contenant ni sang ni caséum. A une heure, le fades est bon , pas iiès-pàle, le pouls bien senti, à 104 ; il tetle facilement et avidement. Le tremblement dea bras et l'oscillation des yeux ont disparu, mais l'amaigrissement est considérable et les chairs très-flasques.
Le 8 février, à huit heures du matin, il rend deux selles Jaunâtres, pendant la nuit il avait teté à plusieurs reprises pendant deux à trois minutes. Le pouls est petit, mais les cris sont énergiques et les mouyements annoncent de la Tle. La figure est amoindrie, elle a cette teinte Jaune caractéristique des bémorrhagies. Le ventre ne présente d'autres symptômes qu'une matité de trois travers de doigt dans l'hypochondre gauche, sans que Ton sente la rate déborder des cètés.
Ce Jour-là sa guérlson pouvait être considérée comme assurée, et en eflTet elle s'est soutenue. L'enfant a rapidement prospéré, les fonctions digestives s*exécutantnor* maternent; mais la pâleur a persisté pendant assez longtemps. A l'ège de six se* maines on l'a yacclné, et la peau, bien qu'à peine éeorchée par la lancette, a fourni une assez grande quantité de sang. Aujourd'hui 11 est dans l'état de santé le plus florissant.
Aucune cause appréciable externe ou interne, héréditaire ou acquise, antérieure, concomitante ou postérieure à la parturition n'a pu rendre compte de l'invasion de la maladie.
Obsbryation II.
Le premier enfant était encore dans un état alarmant, lorsqu'à six heures du soir on vint me chercher en toute hâte pour le second , qui Yomlssait du sang, et qui , immédiatement après, avait rendu plusieurs selles de sang liquide , mélangées de caillots couleur de raisiné, couvrant les langes, et usez abondantes pour que J'en aie pu remplir mes deux mains. Je lui ûs donner des lavements de ratanhia, maia lis amenèrent, comme chez son frère, des selles sanguines abondantes. Aussi Je me contentai d'appliquer sur le ventre des compresses froides trempées dans une décoction de ratanhia, et d'envelopper des extrémités dans les flanelles Imbibées d'une Infusion aromatique chaude.
Mêmes symptômes généraux que dans le premier cas; pâleur, refiroldissement, pe* Utesse du pouls, tremblement des membres et du tronc ; oscillation des yeux ; pas de développement du ventre. Les évacuations sanguines se répètent dans la nuit, mais en diminuant d'abondance. Il y en a encore le 31 à onse heures do matin ; elle est
pea abondante : c'est on mélange de sang et de méconlum. A une heure il est plu» mal que son frère ; le pouls est moins relevé (112), l'assoupissement plus marqué; il telle moins bien (c'est le matin seulement qu'il a commencé à avaier <iuelqiie» cuillerées de lait). 11 est considérablement amaigri.
1« février, neuf heures du matin. Depuis hier à une heure encore deux petites selles de sang, la dernière entre cinq et six heures du matin. Il n'a pas ea encore d'évacuations normales ; il a pris le sein à plusieurs reprises et avec asses de force, et ce matin en particulier, en ma présence. Le pouls bat 120; il y a de la chaleur partout ; rien de particulier dans les autres fonctions. Dans la Journée il commence à avoir des selles jaunes qui continuent le lendemain ; il prend très-souvent le sein et avec avidité.
Le 2 février, pouls à 140. Le petit malade a déjà repris une meilleure apparence ; le visage est moins maigre ; bonne chaleur.
La guérifion est aussi prompte et aussi complète que celle de son frère.
Cette double observation est unique dans la science. Elle ramène forcément Tesprit en arrière sur les idées philosophiques d'une époque médicale qui n'est plus. Elle nous rappelle qu'il fut un moment où les puissances de Torganisme étaient considérées comme dominant les accidents de sa substance, et qu'ici l'on n'eût pas manqué d'attribuer l'hémorrhagie de chacun des jumeaux au même trouble dans le principe de leur développement similaire, si physiquement appréciable. On eût alors rangé ce fait, comme le veut H. Rilliet lui-même, parmi ceux où, déjà chez des jumeaux, on a vu^ dit-on, la maladie développée sur l'un paraître également chez l'autre. Cependant, quoi que pense H. Rilliet, et sans vouloir nuire à sa philosophie, il y a une autre manière de se rendre compte du phénomène^ un peu plus simple^ mais également plausible. C'est celle que j'adopte. Je crois que dans ce cas de grossesse gémellaire, terminée par un accouchement assez difficile, à faide du forceps, il y a eu chez ces enfants obstacle réciproque à la circulation dans l'intérieur de l'utérus, pression générale et prolongée au moment des tractions du forceps, circonstances toutes semblables à celles déjà connues, dans lesquelles, comme l'a indiqué Billard, se produit la congestion passive de l'intestin et la transsudation du sang dans l'intérieur de ce viscère.
Troisième variété. M. Schuller prétend avoir vu trois fois l'hémorrhagie intestinale, causée par une maladie toute spéciale des follicules de l'intestin, sans inflammation des membranes voisines.
Je n*ai jamais rien vu de semblable, pas plus chez l'enfant que chez l'adulte, car dans la dysenterie^ la maladie des follicules du gros intestin qui se rapproche le plus de celle dont parle le médecin allemand que je cite^ ne lui ressemble que par le siège et en aucune façon par la forme. Ce serait donc une maladie nouvelle à admettre dans les cadres nosologiques, mais je crois qu'il faut attendre de nouvelles
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et de meilleures observations avant d'accepter cette conséquence. Pour tout dire enfin, je crains qu'il n'y ait là une erreur d'appréciation que l'avenir nous permettra certainement de connaître.
Des trois jeunes enfants observés par M. Schuller, un seul avait eu la diarrhée, encore avait-elle complètement cessé quelque temps avant Tapparition du flux sanguin. Les trois enfants très-faibles furent rapidement épuisés par l'hémorrhagie, et ils ne tardèrent pas à suc* comber.
On trouva dans la partie inférieure du gros intestin, du sang plus ou moins noirâtre mêlé à des matières fécales. L'hémorrhagie avait pour siège exclusif le gros intestin, elle était accompagnée de petites extravasations sanguines autour de l'anus. La muqueuse du côlon était parsemée de saillies qui variaient en grosseur du volume d'une lentille à celui d'un pois : ces petites tumeurs étaient presque confluentes, à peine séparées par un intervalle d'une à deux lignes. Elles étaient constituées par les follicules isolés de l'intestin remplis de sang.
Quatrième variété. En dehors des circonstances toutes spéciales que je viens d'indiquer et qui expliquent la nature de certaines hémorrhagies intestinales chez de jeunes enfants, il en est d'autres, jusqu'à présent peu connues, qui peuvent conduire au même résultat. Bien qu'elles n'aient pas encore été signalées dans le premier ftge, leur influence à une époque plus avancée de la vie n'en est pas moins très^ positive. Ainsi^ l'on sait que les ulcérations typhoïdes^ les ulcérations tuberculeuses, les désordres anatomiques de l'entérite, la perforation d'une artériole par un lombric, peuvent occasionner une hémorrhagie intestinale, mais, je le répète, l'intervention de ces diverses causes n'a jamais été constatée chez des enfants du premier âge. J'ai eu l'occasion d*étudier sous ce rapport l'influence de la pblegmasie aiguë et chronique de l'intestin, et je crois devoir mettre ces faits dans une catégorie particulière, en attendant que d'autres faits analogues viennent consacrer Texistence définitive de cette variété d'hémorrhagie intestinale.
Dans ma première observation je signalerai : 4» Le fait d'une hémorrhagie intestinale abondante, d'un flux de sang liquide, chez un enfant de quatre mois ; 2® La présence d'une pblegmasie aiguë de l'intestin comme cause de cette hémorrhagie ; 3» Le fait de vomissements noirs à un ftge où il est si rare de les observer; 4o Enfin la guérison de la maladie dans des circonstances qui ne permettaient guère d'espérer cet heureux résultat.
Voici le fait dans ses détails :
Il 8'agit d'une ûlle de qaatre mois, grasse, fraîche et bien développée, nourrie par
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sa toÈit, qui se croyait enceinte, cl qui slirlbuali aux roodlQcalioiu II son lait les «ccldents éprouvé s par Bon etifani.
Celle petite Ûlle conilnuait de lelcr. lorsque subitement elle parut Inqnlète, igitre. el qu'elle fui priMdedIarchèe terle mélangée de grumeaui jaunâtres.
Au bout de deux Jours de maladie, i'enrant rendit un peu d«Baiig put patlercFlum. Les selles très- fréquentes tachaient â cbsque fois les coucbca dan* une i\to.due appToilmtlive de b centimilies carrés. Des mucosités opalines élaleni quelquefois mêlées à ce sang.
Le TfDirc à peu pTi>s Indolent était ballonné, la langue blanche, picotée de rouft. Il n'y avait pas de Tomissemenlg ; la réacUon Fébrile élail presque nulle, et l'eilérleur de l'enfant n'Indiquait pas un état morbide grave.
Je prescrivis de l'eau de rli gommée, des applications froides aur le ventre M do quarts de lavement d'amidon presque froids.
I.e Jour suivant, les romissements pru abondants de matières nolrllm, seinblabies i de la lerre suspendue dans des mucosilés flisnies, se rtprodnUenl Irai! fois.
Au cinquième jour. In face étali amaigrie, les traits aliét^ ; la peau terolE. mstf, Jaunâtre, les ireux profondément eicavés el Hatiani incertains dans l'espace ;!« lèvres sèches, couterles d'un enduil brunâtre, desséché ; la bouche béante, la Uninr blanche, un peu sèche, la peau refroidie, adhérente au tissu cellulaire endurci, ri le corps dans la résoluiion la plus complète.
Les TomiBsements noirs avaienl coniinué, et au lieu de (Ug par, àea nalilm noirâtres s'échappalenl de l'anus.
Je Ds continuer les lavements froids et ordonnai d'appliquer un vétictUirt t l'épigaslre.
Au sixième jour, des convulsions Bénérales yinrenl compliquer cet eut déjt h grave. La face, les membres et le tronc étaient aiillés de monvemenls eonvnldb mêlés de cris aigus. Ces convulsioua étalent surtout apparentes dans les jem, «u doigts el au\ orteils.
La respiration était Irrégulière, presque Insensible et de temps â autre mfléc i'iai Inspiration grande, profonde, el coni pi é mental re des Inspirations précédentes, le poulsélallà lïO.
Il y avait encore eu des vomlasemenls el dcc évacuelions alvines cuopotto dr matières noirâtres.
Je Os appliquer un second vésiuatoire au-deuus du premier. On continus les s^ pllcations froides sur le venire et les lavements froids.
Au builiâme jour, les convulilont avalent enté ainsi que les éracualloDS dentlières noires. Plus de vomlssemenls. Diarrhée do maliérei Jaunes.
La face prit un meilleur aspect, les yeu» sembièienl suivre de nouveau lea ol^df eilérieurs. La chaleur de la peau revint; elle élan moins dure, au loucher, sur It^ membres; le pouls élail â tl2 par minute.
Les Jours sulvams, l'améliorallon coniinnu, la diarrhée disparat, et ao donilèiii' Jour la guérlson nie parut asseï certaine pour permellre l'usage des alimenl*. tki donna i boire de l'eau de son pure, pals mêlée â du lait, tout en ullllsanl les l*v*menis amidonnés el lea applications émolllentes sur le ventre. L'enfant a guéri.
Ed résumé, c'est à la suite d'iioe diarrhée de deux jours, Rccooip*gnée de coliques, que l'héinorrhagie s'est maDirestée. PcDdanl qiurante-huit heures, du sang pur est sorti de l'ioleslin.
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Au bout de ce temps, Thémorrhagie s'est arrêtée. Le sang contenu dans le tube digestif^ soumis à l'action de la chaleur et des agents chimiques de l'intestin, s'est converti en une matière noire, où Ton retrouvait encore, au microscope, quelques globules de sang framboises; une partie a été rejetée par les vomissements et Taiitre partie par les selles, au milieu d*un état général des plus graves qui devait hisser peu d*espoir et qui a fini par se dissiper d'une manière fort inattendue.
Après le fait de l'hémorrhagie^ chez cette enfant/la- chose capitale c'est la guérison. Qu'il faille en faire honneur au peu d'étendue des altérations anatomiques de l'intestin ou^ au contraire, à Tinfluence des agents thérapeutiques mis en usage, peu importe, mais ce qu'il ne faut
pas oublier, Vest que la guérison s'est maintenue et que, depuis lors, l'enfania vécu en très-bonne santé.
Une seconde observation est relative à one fille de neof mois, mâljîds depuis long^ temps, affectée d'entérite chronique simple. Dans les trois derniers Jouis de son existence, cette enfant rejeta par les selles des maUères noires semblables à de la terre mêlée à du blanc d'œul, et çà et là on voyait quelques stries formées de «sang pur. La mort survint au milieu des convulsions.
J- ai VIT depnis lors deux autres faits du même genre à la consultation de l'hôpital Sainte-Eugénie, pour les enfants, mais dans ces cas, l'hémorrhagie, résultat d'une entérite aiguë, était peu abondante, quoi*que persistante, et cette complication n'a pas empêché les enfante de guérir.
Ainsi nous voyons quMl existe déjà chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle, plusieiurs variétés d'hémorrhagies intestinales que l'on peut rapporter, soit à la constitution morbide accidentelle des enfante, comme dans le pourpre, quelle que soit d'ailleurs l'idée qu'on veuille se faire de la nature de cette maladie, soit à un accident, comme à la compression du cordon ou du foetus entier dans le travail de l'accouchement, soit enfin au travail ulcérateur et corrosif des phlegmasies aiguës ou chroniques de l'intestin, aux polypes du rectum et à des fissures anales, comme l'a observé H. Trousseau.
Tont le sang qui sort des vaisseaux ne s'écoule malheureusement pas hors de l'intestin, il peut y séjourner, s'y accumuler, ce qui rend fort périlleuse la situation des malades» C'est ce qu'on observe souvent dans l'hémorrhagie intestinale des nouveaux nés, aussi la mort est-elle ordinairement , mais non toujours , comme l'a dit Billard , la conséquence de cet accident.
Le sang peut sortir de l'intestin par Iç rectum ou par la bouche, s'il est diassé par des efforte de vomissement. Le fait , quoique rare , a cependant été observé, et il s'explique naturellement par le siège de
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rbémorrhagie dans l'estomac ou dans la partie supérieure du canal alimentaire.
Le sang expulsé par les selles ne conserve sa couleur rouge , vermeille , que sHl est rejeté au moment ou peu après la sortie des vaisseaux , mais s'il séjourne dans Tintestin i il se corrompt et s'altère ; il subit un commencement d'élaboration , il se digère en quelque sorte , et pour peu qu'il vienne des parties supérieures du tube digestif^ il est rendu noir , quelquefois encore reconnaissable , mais le plus souvent transformé en matière noirâtre semblable à de la terre délayée dans de l'albumine , et où Ton retrouve , avec le microscope, quelques globules sanguins altérés.
Il serait difficile , dans l'état actuel de la science , d'indiquer les moyens de reconnaître le siège précis d'une hémorrbagîe intestinale. La difficulté est, à cet égard, la même chez l'enfant que chez Tadulte, et tous les efforts tentés jusqu'à présent pour arriver à un bon résultat sont restés inutiles.
Les hémorrhagies- des nouveaux nés, dues à la congestion passive de l'intestin , sont en général très-abondantes , et le sang sort de fiotestin à l'état liquide et avec sa couleur noire. L'écoulement est moindre dans les cas d'hémorrhagie que nous avons rapportés au pourpre. H a été considérable, au contraire, dans l'hémorrhagie que nous avons vue coïncider avec une entérite aiguë. Le sang avait des caractères particuliers qui sont peut-être spéciaux à cette variété d'hémorrhagie, c'est ce que Tobservation ultérieure pourra décider. Le sang était rouge et vermeil , au lieu d'être noir , comme dans les variétés précédentes; il tachait assez Jargement et assez abondamment le linge. Ce qui peut faire croire que dans ce cas l'hémorrhagie a été forte, c'est que, plusieurs jours après la cessation , l'enfant rendait encore des matières noirâtres formées de sang à demi digéré.
Les dangers qui résultent de ces hémorrhagies chez de jeunes enfants sont faciles à prévoir. La nature des causes déterminantes ajoute encore à la gravité de l'accident. Il est d'autant plus grave que les enfants sont moins avancés en âge. Cependant , la guérison est possible ; mais , comme nous l'avons dit, elle est fort rare , et on ne saurait employer trop de soin pour l'obtenir.
Les indications thérapeutiques reposent sur la connaissance exacte de la nature même des causes de l'hémorrhagie. Chaque variété exige l'emploi de moyens spéciaux et opposés. Ainsi , le traitement de l'hémorrhagie intestinale du purpura est entièrement opposé an traitetement de l'hémorrhagie causée par une phlegmasie aiguë ou par un polype du rectum. Dans le premier cas , il faut agir au moyen des
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toniques , et dans le second , c'est aux antiphlogistiques ou au chirurgien qu'il faudra recourir. II en est de même pour toute autre cause qu'on pourrait invoquer.
Les hémorrhagies qui se rattachent au purpura doivent être combattues directement par les astringents et les hémostatiques; indirecte^ ment , par les remèdes généraux , toniques y tels que Teau rougie sucrée; le sirop de gentiane, le sirop antiscorbutique, le sirop de quinquina , à la dose de deux cuillerées à bouche dans les vingt-quatre heures; Ia quinine àruteklsi dose de 20 centigrammes, par jour, dans du sirop de sucre.
Les hémorrhagies causées par la congestion passive de l'intestin au moment de la naissance, réclament un traitement un peu différent. Les hémostatiques dont je vais parler tout à l'heure trouvent ici une application , comme dans le cas précédent, mais c'est le traitement général qui n'est plus le même. Lorsque l'enfant est pléthorique , et que tous les tissus paraissent gorgés de sang , si c'est au moment de la naissance qu'a lieu Fhémorrhagie, il faut laisser couler le cordon avant d'en faire la ligature ; plus tard , quand on ne peut plus agir par le cordon , il faut mettre une sangsue à l'anus ou deux par exception, si la première n'a pas produit de dégorgement , car à cet âge , deux sangsues qui coulent abondamment peuvent produire un mal irréparable. Lorsque l'enfant n'a aucun signe extérieur de pléthore^ et n'a rien de l'état dit apoplectique, il faut bien se garder de recourir aux émissions sanguines, qui ne sont plus motivées et qui n'auraient d'autre résultat que d'ajouter, à la faiblesse produite par l'hémorrhagie intestinale, celle qu'elles occasionnept habituellement par elles-mêmes.
Dans rbémorrhagie causée par la phlegmasie aiguë ou chronique de l'intestin , on ne peut guère songer à l'usage des Sangsues. Ces phlegmasies constituent presque toujours des maladies adynamiques , et si l'hémorrhagie se présente dans leur cours, c'est à une période avancée, è la période d'ulcération , lorsque la faiblesse est extrême , et où , par conséquent, les antiphlogistiques sont rarement indiqués. C'est à Taide des astringents acides ou styptiques qu'il faut les combattre , médicaments qui trouvent aussi leur application dans les autres variétés d'hémorrhagie précédemment décrites. Ce sont les moyens hémostatiques proprement dits.
A ce titre, on peut donc employer, dans les diverses espèces d'hémorrhagie intestinale des petits enfants , l'eau froide à l'extérieur du ventre , à l'intérieur par la bouche , ou en lavements fréquemment répétés. Ces lavements doivent être composés de deux ou trois grandes cuillerées à bouche seulement. On peut les rendre plus actib avec
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20 centigrammes de taDoin, ou avec 50 centigrammes d'extrtit de ratanhia , ou 50 centigrammes de cachou , ou enfin avec 5 centigrammes de nitrate d'argent. Alors, il faut employer une petite seringue de verre et de l'eau distillée, afin d'éviter la décomposition prématurée du médicament.
L'extrait de ratanhia , de cachou , le tannin , l'acétate de plomb, peuvent être donnés à l'intérieur , mais avec de grands scrupules, eu égard à Tâge tendre des enfants , et aussi sans perdre de vue la cause de l'hémorrhagie, qui doit, en quelques circonstances , empocher leur emploi. U faut s'abstenir de leur usage dans l'hémorrhagie intestinale passive avec état apoplectique. Ils peuvent être employés , an contraire, dans presque toute autre occasion, à la dose de 5 centigrammes par 60 grammes de véhicule pour le ratanhia , le cachou et le tannin^ et de 1 centigramme pour l'acétate de plomb.
Quant aux polypes du rectum , il faut les faire sortir à l'aide d'un lavement, d'un purgatif ou d'une érigne, puis jeter une ligature autour du pédicule , et faire l'excision au delà , d'après les règles indiquées dans les traités de chirurgie.
CHAPITRE XI
DBS HERNIES DE l'aBDOMEN.
Les hemies-de l'abdomen , chez les nouveaux nés et chez les enbnts h la mamelle , sont assez fréquentes; elles sont congéniales ou aceidentelles , et ont pour siège Yombilic ou Vanneau inguinal.
De la hernie ombilieale.
La hernie congéniale de Vombilic , désignée sous le nom texom-phale ou d*omphalocèle, est caractérisée par la présence d'un sac plus ou moins volumineux situé au nombril et rempli par une ou plusieurs anses intestinales. C'est quelquefois le cordon dilaté à sa base qui forme le sac; dans ce cas, il Ceiut faire grande attention, au moaiant de la naissance^ pour ne pas comprendre dans la ligature l'anse d'in* testin qui fait hernie. Ailleurs , la tumeur est si volumineuse qu'il n'y a pas à songer à la ligature du cordon près de sa base , et les enfimts paraissent voués à une mort certaine. U n'en est cependant pas ton» jours ainsi; car H. Requin a vu guérir un enfant né avec une exompbale du volume du poing. La tumeur était réductible et formée par les enveloppes transparentes de la base du cordon. Après la rentrée
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des inlestiDs , on pouvait affrooler les bords .opposés 4e rouyerture ombilicale» et Tenfant cessait de sou£Erir et de crier^. . . ..•
U De prit qu'une fiiible alimentation dans les preosiefs jours qui suivirent la naissance, puis il eut quelques évacuations de oaécoDium.
La tumeuri qu!on avait couverte d'un taflétas/cîré arroiBé d'buile d'amandes douces, augmenta de volomeii devint- irréductible^, et ses parois offraient tous les phénomènes d'une péritonite au moins locale. Cette phlegmasie fit des progrès; l'enfant dépérissait, et fut pfJB d'une diarrhée abondante qui Texténuait de plus en plus.
Au onzième jour, le dévoiement s'arrête, l'enfant est plus calme, la tumeur s'affaisse, une portion est gangrenée, l'autre suppure; enfin, au vingt et unième jour, il n'y a plus de tumeur qui dépas^ l'ombilic; l'enfanf a repris des forces et de l'embonpoint^ et, après cinquante jours, la plfde ombilicale de circulaire est devenue oUonguO;. n'a plus que 1 pouce de long sur 6 lignes de large, et toutes les Ipnctions de l'enfant s*accomplissent d'une manière satisfaisante.
La hernie ombilicale accidentelle s'observe plus ou moins longtemps après la naissance chez les enfants qui crient beaucoup. La cicatrice cutanée ombilicale s'écarte de la cicatrice profonde, et forme une petite ouverture ou éventration par laquelle sortent les intestins au moment du cri et des efforts. Cette hernie, entièrement réductible, couverte par la peau^ offre le volume d'une petite noisette, et s*allonge quelquefois de 2 centimètres. Le doigt qui la déprime pénètre facilement dans l'ouverture ombilicale.
La hernie ombilicale accidentelle a peu d'inconvénients, et ne fait pas souffrhr les enfants. C'est une lésion qui inspire des craintes pour l'avenir, parce qu^elle peut persister, s'agrandir, et donner lieu plus tard à des accidents d'étranglenaent^ chose cependant fort rare dans cette variété de hernie.
Il faut donc chercher à guérir les enfants de la hernie ombilicale, d'autant plus que c'est en général chose facile. Quand la hernie est congéniale et peu volumineuse, il faut, en faisant la ligature du cordon, repousser les anses intestinales contenues dans le sac, et, après la chute du cordon, maintenir sur l'ombilic une petite pelote compressive au moyen d'agglutinatifs.
La hernie ombilicale accidentelle se guérit toujours par la compression au moyen de compresses graduées maintenues avec un bandage de corps, ou d'une pelote d'amadou fixée dans de la toile, ou d'une pelote conique remplie de son, grosse comme une noisette, et tenue en place par une bandelette de diachylon ; ou, enfin, d'une bande élastique en caoutchouc ordinaire ou tissé, ayant un relief au niveau
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de la hernie. Les bandages à ressort métaOiqae sont donloarem, et ne remplissent jamais si bien les indications à remplir que les appareils dont je viens de parler, et il fout les repousser oompléteaient de la pratique pour les enfonts.
Lorsque cette compression est bien foite et continuée pendant quelques fois, sous l'influence de Taccroissement et de l'embonpoint que prennent les enfonts, le tissu cellulaire des parois abdominales se fiie à Tombilic et des adhérences s'y établissent ; le sac herniaire diq[>aratt, et une dépression cutanée sucoMe à la tumeur ombilicale.
Hernie inguinale.
La hernie inguinale est infiniment plus rare que la hernie par Fonibilic ; elle est presque toujours congéniale, très-rarement accidentelle, et se montre ordinairement chez les garçons. Cependant Billard en a rapporté un exemple chez une fille; mais c'était une hernie eongéniale de Fovaire. Voici le foit :
Joséphine Romer, ftgée de dix-sept jours, entra le iS septembre à rinfirmerie. Elle est forte et parait douée d'une bonne constitution \ son ventre est légèrement tendu ; il existe à la région inguinale gauche une tumeur arrondie, grosse comme une aveline, un peu dure au toucher^ ne pouvant rentrer dans l'abdomen par le taxis, ne diminuant pas par la pression et n'augmentant pas par les cris de Tenfont. Elle se dirigeait obliquement vers la grande lèvre du même c6té^ mais n'arrivait pas encore jusqu'à elle. En considérant la situation de cette tumeur, on pouvait être porté à croire qu'elle était formée par une hernie inguinale congéniale ; mais le sexe de l'enfont ne permit pas à Billard d'admettre cette supposition. Il suspendit son jugement, et, vingt-six jours après, l'enfant étant mort de pneumonie, il put rechercher anatomiquement la nature et la cause de cette tumeur.
Le cadavre était réduit au demi-marasme; il y avait une injection très-marquée du tube intestinal, une inflammation des follicules du gros intestin et une hépatisation très-prononcée du poumon droit à son lobe inférieur et à son bord postérieur.
La tumeur herniaire était formée par Ywaire gauche descendu par le canal et F anneau inguinal qui étaient beaucoup plus larges qu'ils n'ont coutume de l'être chez les petites filles. La matrice, attirée par son ligament rond et par l'ovaire qui faisait hernie, était déviée de sa position naturelle et s'inclinait vers le côté gauche de la vessie. Le rein gauche, au lieu de se trouver sur le même plan que celui du côté opposé, était tiré en bas par le tissu cellulaire qui l'enveloppe et par un repli du péritoine qui avait des connexions avec l'orifice du sac; 1'
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tère et la veine rénales avaient cédé à ce tiraillement, et s'étaient allongées et rétrécies en même temps ; enfin Tovaire et le pavillon de la trompe, un peu rouges et un peu tuméfiés^ étaient logés librement au fond du sac formé par un prolongement du péritoine avec la cavité duquel il communiquait. Il n'y avait point de circonvolutions intestinales adhérentes aux parties voisines, et l'ovaire du côté opposé était dans sa situation habituelle.
En examinant avec soin le ligament rond de l'utérus, du côté où existait la hernie, j'ai vu qu'il était beaucoup plus court que celui du côté opposé, et qu'il se terminait dans l'épaisseur de la grande lèvre par une expansion aponévrotique, au lieu de s'y perdre en filaments déliés, comme cela s'observe le plus ordinairement ; de sorte qu'il paraîtrait que ce ligament, plus court et plus solidement fixé aux grandes lèvres que cela ne s'observe toujours, aurait d'abord causé la déviation de la matrice et par suite l'entratnement de l'ovaire à travers l'anneau inguinal. Il est donc résulté de cette adhérence vicieuse que toutes les parties extensibles et mobiles du côté gauche de l'abdomen, qui avaient des connexions de continuité ou de contiguïté avec les parties hemiées, ont elles-mêmes été tiraillées du côté de la hernie, parce qu'elles n'ont pu s'écarter les unes des autres, ni suivre le mouvement d'ampliation de Tabdomen pendant le développement de l'enfant dans l'utérus.
A l'exception de ce fait de hernie inguinale formée par l'ovaire, il n'y a pas de hernie congéniale et inguinale formée par l'intestin chez les filles nouvellement nées.
Elles s'observent toutes chez des garçons et sont le résultat de la sortie du testicule, qui de Tabdomen se rend dans la tunique vaginale en poussant le péritoine au-devant de lui. Ordinairement la gaine formée par le péritoine se ferme au niveau de l'anneau inguinal et intercepte toute communication entre le testicule et l'abdomen. Mais quand cette occlusion n'a pas lieu, il en résulte un sac communiquant avec le ventre, et dans leqnel peuvent se rendre l'épiploon où les intestins et du liquide. C'est là le mécanisme du développement de la hernie inguinale des nouveaux nés.
Cette hernie n'existe pas toujours au moment de la naissance et peut se développer au bout de quelques jours seulement sous l'influence des cris et des efforts de Tenfant. Dans cette circonstance, la disposi* tion anatomique dont nous venons de parler existe encore et favorise la sortie des viscères. H y a même des cas assez rares où, sans hernie, on a trouvé peu après la naissance cette communication de l'abdomen et de la tunique vaginale.
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A. Cooper a vu deux faits plus particuliers éam lesctoels, après Cormeture de la tunique Yaginele eu niteau de ranneaa, les visoères araient pressé sur la cicatrice en la refoulant dans les bourses et fior* mant un sac artificiel ; mais cela ne peut avoir lieu que quelque temps après la naissance. Hunt a opéré une hernie de cette espèce dm un enfant de vingt jours, et Lavn^nce chez un de quatorze. Ces eus lèntrent dans Thistoire des hernies inguinales aocidenteUes.
La hernie inguinale et ccngéniaie est plus grave que la hernie {Mur Tombilic. Elle est plus douloureuse et devient souvent l'occasion de coliques pour les enfants. Elle donne beaucoup de peine pour la roaintenir, et sa guérison est très-difScile. Elle n'est jamab l'origine d'accidents graves.
La hernie inguinale accidentelle acquise plus ou moins longtemps après la naissance est au contraire fort dangereuse, et même, tout aussi dangereuse que celle de l'adulte; elle peut occasionner l'engouement et l'étranglement du viscère^ d'où les vomissements, la constipation, la péritonite et la mort, accidents qu'il faut conjurer par une opération fort grave, qui est celle de la hernie étranglée.
L'engouement d'une hernie inguinale a été observé chez un enfont de six mois et simule tout à fait l'étranglement herniaire. Ainsi M. Gofrand^ d'Aiz, s'y est mépris, et comme d'ailleurs les circonstances étaient pressantes^ que le taxis était sans résultat^ il fit l'ouverture du sac pour faire rentrer le côlon iliaque hernie et rempli de matières stercorales dures. — Après cette opération le cours des matières se rétablit^ mais Fenfant mourut au bout de quarante-huit heures.
Il faut prendre garde aussi de se tromper sur la sortie du testicule, et il importe de ne pas confondre les tumeurs inguinales formées par cet organe avec la hernie inguinale proprement dite. Cela se bit assez souvent, et J'ai plusieurs fois enlevé des bandages mécaniques mis sur des testicules retenus dans l'anneau et considérés comme des descentes, c'est-è-dire comme des hernies inguinales. On sait que le testicule n'est pas toujours dans le scrotum au moment de la naissance, et qu'il y descend plus ou moins tardivement. En conséquence, il n'y a pas lieu à reconnaître une hernie tant que cet organe n'a pas pris la place qu'il doit occuper. Dans le cas où le testicule parait descendu, il faut encore faire attention à ne pas prendre une anse intestinale pour le testicule, et vice versa. Pott a failli s'y tromper; car il a vu chez de très-jeunes enfants une portion d*épiploon ou d'intestin descendue dans le scrotum, alors que le testicule était encore à l'anneau et même dans le ventre.
Le traitement des hernies inguinales de l'enGuit, qu'diet soieot
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géniales on Mcidentelleg^ eonsiste dans une compreSBion méthodiquement exercée. . . ' ..; J
II faut opérer la réduction de Tinteatin et le maintenir dana le ventre au moyen de bandagea légèrement compressife que l'on changera aouvent pour les avoir toujours secs, et pour éviter rexcoriation de la peau. Il faut avoir au moins trois bandages de rechange } car on ne peut en laisser un à demeure qu*à un' flge assez avancé. Il faut les renouveler aussi souvent que Taccroissementet l'embonpoint des en&nts l'exigent. Enfin, on devra prendre garde, chaque fois qu'on applique le bandage, à écarter le testicule et à &ire renU>er dans le ventre tout le liquide qui peut se trouver dans le scrotum.
En cas d'inflammation de la peau qui recouvre la hernie, les émoilients, ks cataplasmes et les bains devront être mis en usage.
Si la hernie venait à s'étrargler et à produire la rétention des matièresy le ballonnement du ventre, les vomissements, et les phteomènes généraux de refroidissement, petitesse du pouls de la hernie étranglée, il faudrait essayer le taxis, c'est-à-dire la réduction de la tumeur herniaire, et dans le cas où cette opération serait inutile il fim* drait faire l'ouverture du sac et le débridement de Tanneau inguinal.
CHAPITRE PREMIER
VICES DE CONFORMATION DE l'ANUS ET DU BECTUM.
Les vices de conformation de l'anus et du rectum peuvent être divisés en vices curables et vices incurables. Les vices curables sont :
lo Les rétrécissements congéniaux;
2» Les imperforations simples ;
3® Les imperforations avec un canal accidentel ouvert à l'extérieur, ou bien avec embouchures anormales ;
4» Les absences totales ou partielles du rectum.
Les vices de conformation associés à des anomalies complexes forment un groupe de maladies complètement au-dessus des resaouroea
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de l'ait cbiiurj^ical. Je me contenterai d'en signaler i'exisleoce, et me bornerai à faire l'histoire des vices de conrormalion de l'anus et da rectum donl te médecin peut entreprendre la guérison ; je consacrerai, en outre, quelques lignes à l'élude des causes qui ont présidé aux vices de conformation de l'anus et du rectum.
Caasea qai ooi présidé aQi vices de confonasiioti de l'anns et du reclom.
Le sexe et l'influence héréditaire n'ont aucune part à la production de ces difformités ; leur cause varie suivant la nature même du vice de conformation de l'anus et du rectum. A ce point de vue, il faut sépa* rer les vices de conformation en deux classes :
a. Vices congéniaux par resierrement ou oblitération,
b. Anomalies avec clôture membraneune accotnpagitée ou non de conmuni entions anormales.
Les rétrécissements congéniaux occupent seuls la première calégorie. Tantôt la coarctation existe a l'anus seulement, tanlôt elle s'élève plus haut et le canal devient plein, ou bien il subit une transformatim fibreuse ou cellulouse, et à un degré plus élevé, il disparall. La cauie de ces vices congéniaux est, ainsi que l'a démontré M. J. Guério, dut la rétraction musculaire.
Les anomalies avec clAture membraneuse se présentent en première ligne dans le deuxième groupe. L'anus et le rectum, isolés ft uce certaine période de la vie embryonnaire, procèdent, le premier da feuillet séreux, le second du feuillet muqueux. Ils raarciient à la r^ contre l'un de l'autrei leurs extrémités s'adossent, et te conduit commun est formé lorsque la cloison de séparation a été résorbée. Si l'évolution complète et la réunion des feuillets blastoderiuiqaes est entravée, il est aisé de comprendre qu'au lieu d'un rectum nomul, il se formera un anus sans reclum ou un rectum sans anus; si U cloison de séparation persiste, le rectum sera imperforé.
Durant la vie embryonnaire, le rectum et la vessie communiquenl^ les voies urinaires et génitales aboutissent à un cloaque commun. Si nous supposons que le cloisonnement qui doit amener, d'une part, U formation d'un canal spécial pour l'excrétion de l'urine et pour te pw- * sage de&matières fécales, et, d'une autre part, celle d'une voie )çésîtale; si nous supposons, disons-nous, que ce cloisonneoieot scût in- Gomplel, nous observerons des imperforations avec un canal accidtiild ouvert à l'extérieur, ou bien avec un oriSce aboutissant daoslanssie, , dans le vagin. Ainsi, l'arrêt de développement rend compléteiDeat , compile des vices congéniaux caractérisés par des impcrforatioos sin- ^ pies ou accompagnées de communications anormales. «
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Les rétrécissements de Tanus et du rectum sont caractérisés par une ouverture de l'orifice anal et de la cavité rectale à un degré moindre que dans l'état naturel. L'anus .et le rectum peuvent offrir tous les degrés de rétrécissement, depuis Torifice où Ton introduit avec peine la pointe d'une épingle^ comme dans Fexemple rapporté par Scultet, jusqu'à l'orifice par lequel le méconium peut sortir; mais dont les matières fécales ne sortent qu'avec la plus grande difficulté^ comme chez le malade de Boyer. Dans la majorité des cas, le rétrécissement congéniai ne s'élève pas au delà de Tanus. Les rétrécissements consistent tantôt en une simple diminution dans les diamètres de l'ouverture anale ou de la cavité rectale, tantôt dans des plicatures multiformes saillantes dans le rectum, et qui, selon leur degré de développement, peuvent gêner le rôle physiologique de la dernière portion du gros intestin.
Les signes du rétrécissement congénial sont Tabsence ou la rareté du méconium dans les linges dont l'enfant est enveloppé^ le ballonnement progressif et douloureux de l'abdomen, les vomissements; le signe pathognomonique est fourni par l'inspection directe de l'anus.
Chez les nouveaux nés atteints de rétrécissement de l'anus et du rectum^ le médecin doit immédiatement agir. Si le rétrécissement est très-minime, il doit rendre au rectum son diamètre normal, en introduisant dans sa cavité une bougie ou un petit morceau d'épongé préparée ; si le rétrécissement est considérable, et si les accidents développés du côté de l'intestin menacent Texistence de l'enfant, il devra cherchera agrandir l'ouverture avec le bistouri conduit sur une sonde cannelée, soit en incisant l'anus d'un côté ou des deux côtés, suivant le degré de rétrécissement. Dès que l'incision est faite, le méconium s'écoule et les symptômes de rétention cessent. Pour s'opposer à la réunion des bords de l'incision, on introduit une mèche enduite de cérat, dont on augmente le volume graduellement, et que l'on renou* velle chaque fois que l'enfant rend ses excréments, et l'on continue plusieurs mois l'usage de la mèche ou d'une canule de caoutchouc.
DES IMPERFORATIONS SIMPLES DB L^ANUS ET DU RECTOM
Les imperforations simples de l'anus et du rectum sont produites par une occlusion au niveau de l'ouverture terminale du rectum; cette occlusion peut être formée par la peau, et alors le raphé se prolonge sur la peau qui clôt l'orifice anal, au-dessus le rectum se termine en cul-de-sac adhérent: tel est le cas rapporté par Saviard.
3« ÉDIT. t<
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L'anus peut être fermé au-dessus du sphincter par ia muqueuse, ainsi que J.-L. Petit en a rapporté un exemple.
J.-L. Petit a fait connaître un autre mode d'imperforation de faniis ainsi caractérisé : le sphincter contracté fait corps avec l'extrémité inférieure du rectum, et l'anus est remplacé par une partie résistante assez épaisse, au milieu de laquelle adhère le rectum ordînaîrement dilaté en ampoule. Enfin, H. Voiilemier (Gaz. de$ hôpitaux j 1816} a vu un enfant chez lequel la fin du tube intestinal était divisée par des diaphragmes en quatre portions distinctes, dont la première contenait seule du méconium et des gaz, et les autres renfermaient du mucus épaissi.
De quelque nature que soit l'imperforation de l'anus, lorsque les matières fécales ne peuvent pas sortir, elles s'accumulent dans l'intestin, le distendent et engendrent des accidents mortels, si le nouveau né n'est promptement secouru.
Les symptômes qui caractérisent les imperforations simples de l'anus et du rectum sont : l'absence du méconium dans les linges qui entourent l'enfant, le ballonnement et la sensibilité du ventre, les efforts et les cris, les nausées, bientôt suivies de vomituritions et de vomissements jaunes ou verts^ le visage rouge, les yeux saillants, le développement des veines jugulaires, le hoquet, les mouvements convulsifs. Appelé près d'un enfant en proie à ces symptômes, le chirurgien examine attentivement l'anus et reconnaît aisément l'imperforation et la nature de ce vice de conformation à la présence d'une membrane saillante, bleuâtre et donnant, par la pression, une sensation de fluctuation.
Chez les enfants afiligés d'imperforations simples, la conduite du chirurgien sera facile à tenir ; il pratiquera avec le bistouri, dans l'endroit où l'ouverture anale devrait se trouver, une incision simple, superficielle si l'imperforation est formée seulement par la peau ou par la muqueuse, profonde si elle est constituée par la couche inusculo-cellulaire. Il pourra recourir, ainsi que l'a fait M. Bouisson de Montpellier (thèse de concours 1851), à une incision cruciale. Le chirurgien sera averti que Tobstacle au cours des matières intestinales est levé par l'issue du méconium. Après l'opération, un lavement sera administré à l'enfant et la plaie sera pansée les jours suivants avec une mèche enduite de cérat. M. le professeur Halgaigne, pour éviter les rétrécissements consécutifs aux oblitérations du rectum situées à quelque distance de l'anus, recomiiiamie le procédé suivant : on porte le petit doigt dans l'anus, on reconnaît la cloison, puis on agrandît Fanus en avant d'un coup de bistouri; alors, l'enfant poussant de lui-même.
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on voit apparaître, à chaque effort, la cloison rectale jusqu'au niTeau de la peau. On la saisit avec des pinces à dents de souris, on la fend en croix el Fon excise les deux angles postérieurs ; après quoi l'on vide le rectum du méconium qu'il contient. Quant aux angles antérieurs, après lés avoir dépouillés de leur muquieuse, du o6té dé l'anuSjOn les attire jusqu*au niveau de l'incision cutalnée à laquelle on les réunit par quelques points de suture entrecoupée. Voici les observations de deux enfants que M: AsUenhèim, de la Jamaïque, à réussi à guérir de cette difformité,' bi^n qû*il'e&t de graves difficultés à vaincre. Dans un cas )e rectum était fermé par un diaphragme à une hauteur de 7 à 8 centimètres au^essus du rectum, et dans Pautre l'obstacle à la sortie du méconium était' seulement à 1 ou 2 centimètres del'anus.
Obsirvation lr«.
tJn petit nègre Tint au monde le 17 septembre lS5t : quarante^hoit heures après, son père se décida à appeler M. Ashenheim. L'enfant paraissait robuste et bien constitué s mais il criait sans cesse et refusait le sein. Il aTsit une fièvre Intense, et son rentre était très-tendu ; Il n'avait rien rendn' par l'anus depuis sa naissance. M. Ashenheim examina l'anus qui lui parut normal ; il y Introduisit aisément son petit doigt. Une sonde de gomme élastique pénétra Jusqu'à une profondeur de près de trois pouces, et s'arrêta là dans le cul-de-sac. M. Ashenheim se décida alors à pratiquer une opération. Il commença par débrider l'anus en arrière, et put afnsl Introduire l'indei de la main gauche jusqif*au niveau de l'obstacle. Faisant alors exercer des pressions sur l'abdomen, il sentit siir le bout de ce doigt le choc des matières contenues dans rintesiin au-dessus de l'obstacle. Aussitôt II conduisit sur la pulpe de l'index, de manière à proléger la vessie, un long bistouri pointu qu'il enfonça dans l'intestin à travers la membrane obturante.
Un flot de méconium s'échappa. L'index fut alors poussé avec force à travers l'ouverture, afin de l'agrandir. M. Ashenheim voulut d'abord tenir une tente de linge A demeure dans cette ouverture ; il réussit à l'y introduire, mais il ne put l'y maintenir. Il atteignit le même but en dilatant l'ouverture plusieurs jours de suite avec le petit doigt. L'enfant guérit très-bien.
Observation IL
Le 7 novembre 1851 , on vint chercher M. Ashenheim pour une petite fllle de couleur qui, née depuis vingt heures» n'avait encore rien rendu par Tenus. Du reste, il n'y avait aucun accident ; le ventre n'était ni tuméfié, ni douloureux. L'anus était bien conformé. Le petit duigt, introduit dans cette ouverture, pénétra Jusqu'à une profondeur d'un denii-puuce, et rencontra à ce niveau un obstacle flexible, comme fluctuant, et paraissant constitué par une cloison membraneuse. Un stylet porté dans le fond du cul-de-sac fut poussé avec une certaine force, et pénétra à travers l'obstacle. On le retira recouvert de méconium. Alors le chirurgien introduisit lUndex dans l'anus, et, pressant avec force sur la membrane obturante, il réusait à la rompre. II s'écoula sui^i^itùt une certaine quantité de méconium assez consistant. Une mèche fut laissée à demeure dans l'ouverture. Peu de jours après, l'enfant était parfaitement guérie.
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Faite de bonne heure, l'opération de l'imperforation simple de Tanus ou du rectum réussit dans l'immense majorité des cas; le praticien doit toutefois se prémunir contre quelques accidents qui peuTeni accompagner cette opération : ce sont une hémorrhagie en thrombus des parois rectales, un abcès méconial^ un rétrédssement au niveau des parties incisées.
§ 3. — DES IMPBRFORATIONS DE l'aNCS ET >U RECTUM, AVEC COMMimiCATlOm
ANORMALES DE CET INTESTIN
Je diviserai ces imperforations en trois catégories.
Première catégorie : Imperforations avec ouverture du rectum à la surface cutanée.
Deuxième : Imperforations avec ouverture du rectum dans la vessie ou Turètre (chez l'homme et chez la femme).
Troisième : Imperforations avec ouverture du rectum dans la matrice et le vagin.
10 Imperforations avec ouverture du rectum à la surface cutanée.
Dans ce vice de conformation, la fin du tube intestinal aboutit à un des points de la circonférence du bas-ventre, où il fait fonction d'anus.
H. Bouisson (thèse citée) rapporte une observation curieuse de ce vice de conformation recueillie à la clinique de Delmas. c On apporte à Delmas un enfant de sept à huit jours qui était né avec une imperforation de Tanus et avec une petite ouverture froncée, rouge et excoriée qui existait à 0»,02 de la ligne médiane du côté de la fesse droite. Par cette ouverture suintaient constamment les matières fécales dont la liquidité permettait une issue assez facile. II s'agissait d'une véritable fistule à l'anus congéniale, que Delmas opéra, en même temps qu'il remédia par une incision à l'imperforation. La membrane obturatrice était cutanée, muqueuse, avec conservation du sphincter. H. Delmas l'incisa, introduisit son doigt dans le rectum, où il reconnut, à une faible hauteur, le bec d'une sonde cannelée engagée dans l'ouverture accidentelle. L'opération fut pratiquée comme chez l'adulte et suivie de la guérison rapide du nouveau né.
H. le professeur Denonvilliers a présenté, en 1850, à la Société de chirurgie, l'observation d'un nouveau né qu'il avait guéri d'une perforation anale avec trajet anormal.
Dans des cas semblables à ceux qui se sont offerts à M. Delmas et à H. Denonvilliers, le chirurgien diagnostique aisément la nature du vice de conformation, et il ne devra pas hésiter à tenter l'opération pratiquée par le chirurgien de Montpellier.
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2» Imperforations de l'anas el du rectum, avec ouverture du rectum dans
la vessie ou l'urètre.
lo Chez Vhomme. Cette espèce d'imperforation est caractérisée par l'ouverture du rectum^ dans le bas-foud de la vessie, entre les uretères, dans le col de la vessie, ou dans la portion membraneuse de l'urètre, par un orifice fort petit ou par un canal étroit. Au-dessous de l'orifice anormal, le rectum est quelquefois immédiatement oblitéré, quelquefois prolongé, sous forme de sinus d'une étendue variable. Ces anomalies présentent, outre les signes des imperforations jsimples, l'écoulement de méconium et l'expulsion de gaz par la voie des urines; ils sont suivis de mort en général très-rapidement : cependant Flajani cite l'observation d'un enfant qui vécut plusieurs mois avec ce vice de conformation.
Si rimperforation anale siège à une grande hauteur et si la communication entre le rectum et les voies urinaires est grande, ce vice de conformation peut échapper à l'investigation du chirurgien. L'absence de selles, les coliques, la couleur jaune du linge trouvent leur explication dans la constipation et l'écoulement d'urine habituel. Une pareille méprise dans le diagnostic est très-f&cheuse, elle laisse le nouveau né dans un état de souffrance très-grand et qui peut causer une cystite promptement mortelle: mais elle ne peut passe prolonger longtemps pour un médecin attentif.
Lorsque le médecin aura constaté que l'anus n'est oblitéré que par une petite membrane, il devra ouvrir le rectum par la voie naturelle.
Hais l'oblitéralion de l'anus par une faible membrane, accompagnée de communication anormale, est tout à fait exceptionnelle, et dans Tiumiense majorité des cas le médecin agira prudemment en s*abstenant de toute opération.
2® Chez la femme. Nous ne donnerons pas Thistoire des vices de conformation de l'anus et du rectum, avec communications anormales dans les voies urinaires chez la femme, attendu que les faits consignés dans la science sur ces anomalies ne présentent point une authenticité sufiisante.
30 Imperforalions de i'anns et du rectum, avec ouverture du rectum dans le vagin..
Lorsque ce vice de conformation existe, l'ouverture anormale donne passage aux excréments ; il n'est d'ailleurs accompagné d'aucun dérangement fonctionnel, il ofire seulement l'inconvénient d'une infirmité dégoûtante. L'anus génital peut être vaginal ou vulvaire : moins grave dans le premier cas que dans le deuxième, il ne devient mortel
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que si rorifice anormal est très-étroit et produit la rétention du méconium.
L'anus vaginal, hors le cas d*é(roitesse de rorifice, ne compromet pas Texistence, il permet même les fonctions du vagin et de Totérus : ainsi Boyer rapporte les observations de femmes qui ont vécu avec un anus génital jusqu'à un Age avancé, et Fournier cite le cas d'une femme atteinte d'anus vaginal qui devint mère.
Boyer regardait Pimperforation du rectum avec orifice vaginal comme incurable; aujourd'hui le chirurgien doit remédier à cette infirmité repoussante. Le procédé opératoire le plus convenable est celui de Dieffenbach.
Procédé de Dieffenbach. On divise le périnée depuis la vulve jusque vers le coccyx, en évitant le rectum; on dissèque le tissu cellulaire qui entoure l'extrémité de cet intestin, on le met à découvert, on l'isole du vagin dans sa demi-circonférence inférieure; et ayant fendu lelam* beau qui en résulte dans une petite étendue, on fixe les deux moitiés de ce lambeau par deux points de suture à l'extrémité postérieure de la plaie du périnée. Lorsque cette plaie est réunie, on isole complètement, à l'aide du bistouri, la paroi supérieure du rectum d'avec le vagin. L'intestin, ainsi devenu libre, se retire de 0n,009 à 0°*,01 en arrière; et quand on a ravivé les parties inférieures et antérieures de la division du périnée, il ne reste qu'à réunir les bords de la division du vagin par des points de suture entrecoupée, et la plaie du périnée, à part la portion postérieure destinée à l'anus, par deux points de suture entortillée.
§ 4. — ABSBNCES DU RKCTOM.
Sous ce titre nous rangeons les vices de conformation dans lesquete le rectum manque en partie ou en totalité. Tantôt l'intervalle qui sépare Tanus ou la place de l'anus du rectum est rempli par un cordon fibreux plus ou moins étendu ; tantôt il est occupé par un tissu fort dur et le sphincter anal se trouve réduit à l'état de languette musculaire imperforée au centre de laquelle doit se faire la ponction périnéale de l'anus artificiel. L'intestin se tern)ine par une ampoule qui proémine vers la concavité du sacrum. Quelquefois cette dilatation siège sur la portion rectale même du tube digestif, quelquefois elle iiége sur le côlon. Les signes à l'aide desquels se révèle i'absenoe du rectum sont : le défaut complet de selles, l'aspect de la région périnéale. Dans les imperforation simples, le chirurgien constate au niveau de l'anus une fluctuation qui n'existe point dans les cas d^absenoe incomplète ou entière du rectum. Dans les cas obscurs, le chirurgieii
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pourra faire, avec précautioD, une ponction exploratrice au niveau de l'anus vers la concavité du sacrum : lorsque le rectum sera simplement imperforé, il y aura écoulement du méconium; lorsque le rectum manquera dans une grande étendue, aucune issue de méconium ne suivra la ponction.
Voici l'extrait d'une observation rapportée par IL IPorget {Union médicale, 1850), qui doit faire ressortir quelques-uns des symptAmes qui caractérisent les absences du rectum.
Gbsebvation I>*.
Un enfant, da sexe féminin, Agé de trente-six heures, et ne rendant pas de méeonium, malgré l'existence d'un anus en apparence bien conformé, fut soumis à mon examen. Dans le point occupé par l'anus anormal, on remarqua une cavité circonscrite par des plis rayonnes qui tous convergeaient vers son fond; cette cavité, entièrement formée par la peau, se terminait en un véritable cul-de-sac. En écartant fortejnent les fesses, on effaçait les pli6 qui bordaient et formaient en partie cetta cavité, et l'on voyait son fond s'abaisser et se tendre en travers au moindre effort de l'enfant. Le toucher, pratiqué pendant que la contraction avait lieu, transmettait aux doigts la sensation d'un plan ferme et asseï résistant, et nullement celle d'une fluctuation. L'enfsnt était d'ailleurs fort bien constitué. Les organes génito-urinaires étaient dans l'état normal. Les urines étaient rendues sans mélange de méconium. 11 n'y avait eu aucun vomissement. L'expIoraUon de l'anus avec un petit trocart ne donna Issue à aucun liquide excrémentltlel. L'enfant mourut huit Jours après.
Obsebvation IL' — Oblitération de Vintetlin grêle chez une en fant nouveau-née ;
par M. Depaul.
Cette enfant, du sexe féminin, née à la Maternité, parfaitement conformée et n'ayant offert aucun désordre dans son organisation au moment de sa naissance, fut présentée au bout de quarante-six heures à M. Depaul, parce qu'elle n'était pas encore allée à la garde-robe depuis sa naissance. Cependant Tanui était bien conformé, et la communicaUon avec le rectum parfaitement libre. Un peUt lavament, puis un purgaUf, n'amenèrent aucune selle. Le ventre commença alors à se développer de plus en plus, et les vomissements ne tardèrent pas à arriver, d'abord jaunes, puis verts, et enûn avec tous les caractères du méconium.
Après cinquante heures d'attente, la vie de cet enfant étant sérieusement menacée, M. Depaul se vit dans la nécessité de prendre une décision.
La pensée de l'opération de Caliisen, modifiée par M. Amussat, et qui consiste à ouvrir le côlon par la région lombaire dans le point où il n'est pas en rapport avec le péritoine, se présenta d'abord à son esprit. Mais un examen préalable de cette région, fait avec soin au moyen de la percussion, l'empêcha de s'y arrêter. La percussion de la région des lombes dans tout l'espace qui répond au côlon fit constater en effet partout une sonorité parfaite. Il y avait, d'après cela, tout lieu de croire que l'obstacle au cours des matières n'avait son siège dans aucune partie de l'S iliaque, ni du côlon lui-même, puisque dans aucun point de son étendue on ne rencontrait l'indice d'une accumulation de matières.
M. Depaul , en conséquence , se décida à opérer par la méthode ancienne, c'est-à-dire dans la fosse iliaque, pour aller à la recherche d'une anse dlnteitin grêle.
A l'incision des couches de la paroi abdomlnsto, il se passa on pbénomèDe aiaes
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losidieox, et qa'il est ntUe de rapporter, à caus^des erreurs auxquelles 11 pourrait donner lieu.
Après avoir diTisé les premières couches, une petite hernie d*un tissu jannAtre» offrant toutes les apparences du grand épiploon, se produisit dans U l>outonnlëre, el lit croire d'abord à M. Depaul qu'il atait sous les yeux une hernie de l'épiploon, et que par conséquent il était arrivé dans la cavité de i'atNlomen. 11 n'en était rien : c'était simplement un petit paquet graisseux d'un tissu cnou et Jaunâtre qui double cbex les enfants la face externe du péritoine pariétal. Ce fait méritait d'éire noté, parce qu'il est particulier aux jeunes enfants et qu'il pourrait causer des erreursaux personnes qui n'en seraient pas prévenues.
L*lncision achevée, et lorsque le péritoine fut ouvert, plusieurs anses d'intestin se présentèrent : dans l'embarras du choix, l'opérateur s'arrêta à l'une de celles qui loi parurent les plus dilatées, et la fixa dans la plaie après 1 avoir ouverte.
A partir de ce moment, les matières s'écoulèrent par cet anus artificiel ; tous les accidents qui menaçaient la vie de l'enfant disparurent, et les fonctions s*établireDt comme à l'état normal. Cependant sa santé s'affaiblit graduellement, et elle finit par soccomber. Voici ce que l'auu>psie a montré.
L'anse intestinale ouverte était parfaitement adhérente aux lèTres de la plaie; ancone hémorrhagie n'avait eu lieu dans la cavité du ventre , et le péritoine était exempt de toute inflammation.
Le cœcum et le côlon présentaient leur disposition accoutumée, si ce n^est que leur calibre n'atteignait qu'à peine le tiers du volume normal. Examiné à l'imérleur, le gros intestin n'offrit encore de particulier que l'exiguïté de son calibre; mais airivé à sa jonction avec rintestln grêle, il présentait une cloison purement fibreuse qui séparait complètement leur cavité. De plus, l'intestin grêle, à partir du cœcum, était complètement oblitéré dans une étendue de 4 à 5 centimètres. Cette disposition, impossible à reconnaître pendant la vie, légitimait pleinement l'opération qui avait été adoptée. De plus, le hasard avait également servi l'opérateur , car il se trouva que l'anse intestinale divisée était très- voisine de l'obstacle , de sorte que presque toute la portion saine de l'intestin grêle continuait à être parcourue par les matières de la digestion.
M. Depaul pense que de pareilles lésions ne sauraient être rapportées à autre chose qu'à une péritonite éprouvée par l'enfant durant le cours de sa vie intra-utérine. Les brides fortes et nombreuses retrouvées sur différents points du péritoine ne permettent pas d'en douter.
Cette observation présente de l'Intérêt au point de vue de la nature et de la disposition de l'obstacle, et en même temps au puint de vue de ses Indications dlfndlet.
Les absences du rectum coustituent des vices de conformation trèsgraves ; elles amènent infailliblement la mort par défaut de nutrition dans l'espace de quelques jours : le devoir du chirurgien est donc de parer par une opération à une anomalie si grave. A quelle opératioo praticable doit-il avoir recours? La seule opération praticable, chez, les nouveaux nés qui ujauquent de rectum, c'est la création d*un anus artificiel. Trois méthodes s'offrent au chirurgien ; elles sont désignées sous les noms de méiûodes périnéale, iliaque, lombaire.
Méthode périnéale. Cette méthode consiste à faire un anus artificiel à la place où devrait être l'anus véritable. U faut faire une incision sur la ligne médiane, chercher le sphincter s'il en existe quelque trace, le
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diviser au milieu, passer au travers, en cherchant le cordon fibreux qui va de l'anus à Tampoule du rectum, qui est tantôt plus^ tantôt moins élevée^ selon qu'il manque une plus ou moins grande étendue d'intestin. C'est vers la concavité du sactum qu'il faut diriger son instrument dans cette recherche, afin d'éviter la perforation de la vessie, et parce que c'est de ce côté-là que proémine presque toujours l'ampoule rectale. Une fois saisi, Te bout de l'intestin doit être ramené par en bas, entre les lèvres de la division du sphincter, el on le fixe par deux points de suture. Cette méthode est suivie d'insuccès, si le rectum manque dans une grande étendue ; elle détermine souvent l'incontinence des matières fécales, s'il n'y a pas de sphincter ou un rétrécissement du trajet recto-cutané. Elle expose peut-être à la perforation de la vessie, mais elle a au moins l'avantage de remettre à sa place Touverture anale, au lieu de créer une infirmité dégoûtante à là région iliaque ou lombaire, comme cela résulte des procédés suivants.
Méthode iliaque ou de Littré, Cette méthode entraînant Touverture du péritoine, nous pensons avec H. le professeur Halgaigne qu'on doit lui préférer la méthode lombaire.
Méthode lombaire. C'est à Callisen que revient l'honneur d'avoir introduit dans la chirurgie Tidée d'ouvrir un anus artificiel dans la région lombaire gauche. De nos jours, H. Amussat a modifié la mé* thode de Callisen, pour l'employer de la manière suivante (1) :
Le malade est couché sur le ventre, un peu incliné du côté droit, et l'abdomen soulevé par un ou deux coussins. On pratique une incision transversale à la peau à deux travers de doigt au-dessus de la crête iliaque, en commençant au bord externe de la masse commune au sacré lombaire et au long dorsal, en poursuivant en dehors dans l'étendue de quatre ou cinq travers de doigt. Après la peau et les couches sous-cutanées, on tombe sur le grand dorsal, qu'il faut diviser en travers dans le tiers postérieur, et sur le grand oblique, qu'on divise dans les deux tiers antérieurs; au-dessous d^enx, le petit oblique, puis le transverse, puis l'aponévrose. Toutes ces couches musculaires doivent être divisées en travers, puis verticalement, pour avoir une incision cruciale et mieux découvrir l'intestin : on peut même au besoin soulever le carré lombaire et inciser son bord externe. On arrive enfin sur le tissu adipeux qui enveloppe le côlon, et qu'il faut enlever avec précaution : après quoi, le point important est de s'assurer de la position de l'intestin et de ses limites.
(1) Voy. Vidal (de Cassis), Du cancer du rêctum et des opérations qu'il peut réclamer; parallèle des méthodes de Littré et de Callisen) pour l'anus artificiel. Paria, 1S42.
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Sur le cadavre, on reconnaît le côlon à sa couleur verdAtre ; œ signe existe rarement sur le vivant* Par la percussion, on s'assure bien qu'on se trouve sur un intestin quelconque : la pression avec le doigt fait éprouver une sensation de résistance sur l'intestin ; néannaoïns, pour ne conserver aucun doute, il but mettre rintestinà découvert sur ses deux côtés. Si l'intestin était contracté, on le chercherait en arrière; quelquefois, dans ce cas, il est complètement caché sous le carré lombaire, qu'il faudrait diviser.
Le côlon enfin reconnu, on le traverse en haot et en bas avec deux aiguilles, de telle sorte que Ton puisse le tendre avec deux anses de fil écartées d'environ 3 centimètres Tune de l'autre. Dans l'intervalle des deux anses, on donne un coup de trocart : Tissue des gaz ou même des matières fécales délayées avertit que l'on est bien dans l'ûiieslni, et avecua bistouri herniaire on y Cnt une incision cruciale. Les matières commencent à sortir : on aide leur expulsion par des injectiona dirigées dans les deux bouts intestinaux.. Qtiand le ventre est bien dégagé^ on attire en avant Touvertiire faite à l'intestin à Taide de trois pinces à torsion, et on la fixe à la peau par quatre points de suture entrecoupée en renversant la muqueuse en dehors.
DE LA CHUTE DU RECTUM
On donne le nom de chute du rectum au renversement de la muqueuse de cet intestin hors de l'anus, ou au renversement du rectum lui-même par invagination.
Le prolapsus de la muqueuse est plus fréquent que l'invagination ; c'est une lésion très- fréquente chez les jeunes enfants, et que j'ai observée un grand nombre de fois. Elle existe ordinairement en même temps que la diarrhée, et peut être produite par l'usage des purgatife trop violents. Elle succède à une constipation prolongée qui exige de grands efforts pour rendre les matières stercorales. On dit aussi qu'elle peut être causée par Tétat saburral des voies digestives, ou par la présence de vers intestinaux, ou d'un calcul dans la vessie, mais il n'y a rien de positif à cet égard.
Sous l'influence plus ou moins active de ces causes différentes , la muqueuse rectale, qui est assez mobile sur les parois de Tintestia rectum, sort de l'anus, et fait une procidence plus ou moins considérable^ sous forme d'un bourrelet rougeàtre , plissé transversalement et ooa-
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vert de ipucosités gluantes.. Ge bourrelet présente au. ceutre un orifice qqia'ealautrjaque l'^uirerture de-J'intestin*. EDideiias»^ la muqueuse se termine au spbioctef! sur Je» bords ëeranus, «o «e.oontinuant avec la peau d' où la sépare une: aiQlpl6>raînure> tandis que dans l'invagination du rectum, le doigt pénètre dans Tintestin entra le bourrelet et le sphincter de l'anus* . . .. >
Le prolapsus de la muqueuse du rectum n'est pas grave chez les enfants ; il n'a de gravité que chez l'adulte et chez te vieillard. Dans le jeune Age, il ne cause. pas d'accidents sérieux^ et sa cure radicale peut être obtenue sani». opération*
Il faut mettre jmi usage, pour guérir la chute du rectum, des remèdes appropriés à la cause de laquelle elle dépend; mais quand elle persiste après que toute cause occasionnelle .û disparu, on; a la preuve qu'elle n'est entretenue que par le relâchement de l'intestin^ et c'est sur l'intestin lui-même qu'il faut agir.
Il faut entretenir la liberté du ventre, et, par un bon régime^ fortifier l'organisme.
Ensuite il faut employer les lotions astringentes et les compresses trempées dans du tin rouge, dans de l'eau blanche, dans une solution de sulfate de zinc ou d'alun, à 3 grammes pour 300 grammes d'eau. On peut recourir aux bains de siège dans l'eau froide, et la décoction de quinquina, dans la solution de tannin, d'blun ou de sulfate de fer. On peut employer les applications de glace, les compresses saupoudrées de myrrhe, d'encens et de sang-dragon, ou bien inoprégnées de la vapeur de térébenthine brûléeaur des charbons ardents; les suppositoires composés de fleur de grenadier et d'écorce de chêne incorporées dans du miel.
Quand un enfant est exposé au prolapsus du rectum, il convient, ainsi que l'indique Underwood, de prendre la précaution de soutenir avec deux doigts les bords de l'anus pendant la défécation. Si l'enfant n'est paa assez âgé ou assez intelligent pour remplir cette prescription, on peut y employer un domestique.
Dans la défécation, il faut que l'enfant soit assis sur «In siège assez élevé pour que ses pieds ne touchent pas le sol ; s'il est un peu âgé, il faut qu'il demeure debout autant que possible. De cette manière, les contractions du diaphragme et des muscles droits agissent avec moins d'ejSort sur le rectum, que dans la position accroupie ordinairement adoptée pour l'expulsion des matières fécales. Hais ces précautions ne sont pas toujours nécessaires; elles ne deviennent indispensables que dans le cas où la maladie dure depuis très-longtemps, et où la portion d'intestin qui s'échappe au dehors est très«<sonsidérable.
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S'il arrivait, chose rare chez un enfant, que la muqueuse, une fois sortie, fût étranglée par le sphincter et tonnât un bourrelet trop engorgé ou enflamméy il faudrait donner un lavement avec de Peau froide, et quelques gouttes d*extrait de Saturne ou de laudanum. Après une ou deux heures, l'intestin fluxionné se dégorge et rentre doucement sous l'influence du remède sédatif qui a fait cesser le spasme du sphincter de Tanus.
Quand le prolapsus persiste, il faut opérer la réduction de la muqueuse au moyen du taxis. Bell employait un cône de pa[Her humide, pour le ramollir, et huilé au dehors. Ce cône, mis sur le doigt, était introduit dans l'ouverture du bourrelet muqueux, et^ poussé légèrement en haut d'une façon continue, servait à réduire la poKion pendante du rectum. Une fois la réduction opérée, on retirait le doigt, puis le cône de papier^ sans crainte de ramener l'intestin au dehors.
Quelques personnes mettent les enfants entre leurs jambes, la tète basse, les fesses relevées, et elles pressent sur la tumeur qu'elles finissent par faire rentrer.
Pour mon compte, j'emploie le moyen que conseille Boyer et qui m'a toujours réussi. Il consiste à mettre un linge fin enduit de oérat sur le bourrelet, puis à pousser du doigt vers l'intérieur, de manière à frire rentrer la muqueuse ; une fois réduite, on maintient les parties d'une main pendant qu'on retire le doigt et le linge introduits dans l'anus. C'est le procédé de Bell modifié par la substitution d'un linge à un cornet de papier.
Les enfants très-jeunes qui sont sujets depuis longtemps à la chute du rectum doivent être assis sur un tabouret dur et plat, ou bien sur une chaise sans bras et assez haute pour qu'ils ne puissent pas toucher le soi avec leurs pieds. 11 faut en outre leur mettre un bandage contentif sur l'anus, et s'ils sont grands, employer celui que conseille Boyer. Il se compose : i'' de deux bretelles élastiques de laiton, qui se joigneut en avant et en arrière par leurs extrémités garnies d'une boucle; ^ d'une pelote ovale un peu molle, convexe du côté de l'anus^ concave du côté opposé ; 3* de deux courroies, dont l'une, simple, est fixée à l'extrémité postérieure de la pelote^ et l'autre, double, est attadiée à son bout antérieur ; la courroie postérieure monte derrière le bassin et va se fixer à l'extrémité postérieure des bretelles au moyen de la boucle qui s'y trouve; les deux parties de la courroie antérieure, après avoir passé au côté interne des cuisses, se réunissent antérieurement vers le milieu du ventre en une seule bande qui s'attache à la boucle placée à l'extrémité antérieure des bretelles, ce qui donne au malade la facilité^ même en marchant, de rel&cher et de serrer à
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volonté son bandage: Les courroies doivent, comme les bretelles, être élastiques, afin qu'elles puissent s'allonger ou se raccourcir pour se prêter aux difiTérents mouvements du malade.
Lorsque là chute du rectum ne peut être maintenue par ce bandage, on peut avoir recours à un autre moyen également employé avec succès par Boyer. Il consiste à pousser dans le fondement une grosse mèche de charpie enduite de cérat. Quand cette mèche est introduite, on place sur l'anus un gros tampon de charpie, on met une compresse sur ce tampon, et le tout est soutenu avec un bandage en T double.
L'ifwagination du rectum n'a de commun avec le prolapsus du rectum que la présence d'une tumeur rougefttre molle, qui fait saillie à travers l'anus. Cette tumeur varie de quelques centimètres à 40 et 80 centimètres, ainsi que Fabrice d'Aquapendente, Haller, Murât, Saviard en ont vu des exemples. C'est le côlon et le rectum invaginés qui sortent par Fanus. Cette lésion est rare chez les enfants* Thomas Blizard en cite un cas observé chez un enfant de quinze mois, qui présentait une invagination rectale de 16 centimètres comprenant la plus grande partie du côlon. \ '
Cette lésion est accompagnée de douleurs, de coliques, de vomituritions, de vomissements, de ténesme et de l'impossibilité d'aller à la garde-robe ou d'uriner.
Elle n'est pas grave si l'invagination n'est pas considérable et peut être réduite ; elle devient rapidement mortelle, au contraire, quand elle est irréductible et compliquée d'accidents d'étranglement.
Il faut réduire la tumeur dans le rectum le plus profondément pos-^ sible, et à l'aide de lavements ou de douches ascendantes, on essaiera de rendre cette réduction plus complète et dé6nitive. On pourra aussi se servir dans ce but d'une sonde de gomme élastique terminée par un renflement considérable, destiné à repousser au-devant d'elle la portion invaginée.
En cas d'étranglement, on a conseillé l'incision du sphincter de l'anus pour faciliter la réduction, ou l'excision partielle de la tumeur, ou sa cautérisation, etc.; mais ce sont là des opérations impraticables chez les jeunes enfants et qui doivent être réservées pour l'adulte.
DES POLYPES DU RECTUM
Les polypes du rectum sont très-rares chez les jeunes enfants; cependant MM. Stoltz, Bourgeois, Perrin et Dufresse-Chassaigue en ont
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observé des exemples. Ces polypes d'un volume ordiDairement peu considérable^ ont de i à 2 centimètres de diamètre ; Ils sont génénle** ment charnus, et offrent une structure cellulo-vasculaire on flbreàse. Us tiennent par un pédicule à la muqoeuse et semblent résulter de rhypertrophie d'un des follicules du rectum. Ils sont de couleur rosée, homogènes, quoique granulés, mamelonnés et très-résistants sous le doigt. Ils laissent presque toujours suinter un peu de sang soas Tinfluence de la pression extérieure.
Les polypes du rectum restent assez longtemps sans donner signe de leur présence, puis ils sont l'occasion d'une petite héroorrhagie qui vient tous les six, huit ou dix jours; quelquefois, au contraire, cette hémorrhagie est assez fréquente et chaque fois assez abondante pour jeter les enfants dans Tanémie et pour compromettre sérieusement lettr existence. Cet écoulement de sang vient ordinairement avec les garderobes et semble provoqué par le passage des matières endarcies; il est accompagné de douleurs vives produites par les érosions et quel* quefois des fissures de la muqueuse du rectum.
Les enfants ont tous de la constipation, mais ils ne sont pas autrement malades. On ne voit d'abord rien à Torifice de Tanus, et pour arriver à un diagnostic il faudrait pénétrer avec le doigt dans le rectum. C'est là une exploration difficile, très-douloureuse et qu'il ne faut exécuter que dans le cas de nécessité absolue. Plus tard, le polype, entraîné par les efforts de la défécation et peut-être aussi par les matières, vient par intervalles se montrer au dehors. C'est alors seulement que le diagnostic acquiert toute la certitude désirable.
Ces polypes ne constituent généralement pas une maladie grave, ^, à moins d'hémorrhagie considérable, n'exigent pas un traitement précipité. On peut attendre, on doit même attendre, sauf circonstances particulières, que le polype vienne se montrer à Torifice de l'anus. C'est alors qu'il faut l'opérer comme l'indique Bourgeois, et comme l'a fait M. Perrin dans le cas suivant rapporté par la Revue médicochirurgicale.
Obsertation.
Une peUte fille de deux ans et demi, trèfl-inlelUgente , brune, d'un tempérament biUoso-nervenx, d'une santé habituellement bonne, rendit, près de quatre mois atant l'extraction du polype rectal, que je fis le 26 octobre 1844, des selles ensanglantées. Sa mère. Inquiète, me fit immédiatement appeler. La sauté dclenfanl était parfaite, et, à part un peu de constipation ordinaire, Je ne pus, pour tout symptôme morbide, constater rien autre chose qu'un léger écoulement à rinstanl précis de la défécation. Le sang excrété n'était nuileuient mélangé avec le bol stcrcoral habitaellement consistant, qu'il ne faisait que tacher extérieurement, et, souvent encore, que par- UeUement. La défécation accomplie, la mère essuyait l'enfant, dont l'anus s« trou*
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Tait Mdl par le aaog, qui ne reparaiasaU pTus'qo'aQ moment d^one nouTelle garde rote, et jamais dans d'autres circonstances. Le flax sangnhi, presque nul, ne oonsfstalt qu'en un suintement, ou véritable ttilliciâmm reefi. 11 est même exact d'ajouter que lliëmorrhagie n*accompagnalt pas toujours l'expulsion des fèces ; que l'enfant était quelquefois plusieurs jours consécutif sans perdre dé sang, malgré les efforts quotidiens de défécation.
Il n'y a jusqu'ici, dans cette obserration, à part lliémorrhagie anale et sa manière d'être, rien de commun avec les deux cas dé fissure à l'anus observés à ^bo^piee Mecker; mais l'analogie sympiomatologlque va se dessiner tout à l'heure, si J*ajoute que, chez ma petite malade, il y avait parfois douleur au moment des garde-robes ; ce qu'elle témoignait par ses cris, et principalement quand la constipation, devenait plus Intense, et que le bol stercoral acquérait plus de consistance. Plusieurs fois, et particulièrement dans le cas de défécation douloureuse, j'ai pu constater au pourtour de l'anus un peu d'éry thème, avec sensibilité marquée de cette région, quand on essuyait l'enfant L'épithéllum de la marge de l'anus paraissait, en outre, comme gercé, fendillé, et desséché à la manière des lèvres hftiées, chez certaines personnes, par le froid de l'hiver, sans pourtant qu'il ait été possible d'affirmer clairement l'existence d'une gerçure bien nette, d'une fissure véritable. Malgré cette absence, et en tenant compte des autres circonstances que je viens de noter, j'auràip pu, avec quelque raison, songer à l'existence probable d'une fissure à l'anus, si > en même temps, j'eusse reconnu positivement la contraction spasmodique du sphincter. Mais il n'est pas facile, selon moi, d'apprécier chez un enfant le degré véritable de cette contraction, quand surtout cet enfant crie et se débat comme un petit diable sur les genoux de sa mère, aussitôt que vous vouiez introduire le doigt dans son anus, qu'il ferme avec une énergie sans pareille t c'est du moins ce qui m'est arrivé chez la petite malade qui fait le sujet de cette observation. Aussi» au lieu de m'arrêter à ridée d'une fissure, je n'hésitai pas à supposer la présence d'un polype dans le rectum de cette enfant. J'hésitai d'autant moins que, dans le même instant, je me rappelai les quatre faits publiés par M. Bourgeois, et dans lesquels les symptômes offerts par ses petits malades furent exactement ceux que je constatais actuellement chez le mien.
Pendant près de trois mois, l'état de la malade resta le même; et comme la santé générale continuait d'être parfaite, malgré cette légère hémorrhagle qui se renouvelait plus ou moins régulièrement au moment de la défécation , je crus pouvoir rassurer complétfmcnt les parents sur les suites de cette affection, me dispenser d'aller de vive force à la recherche du polype, et engager toutefois la mère à examiner» après chaque garde- robe, l'anus de sa petite fille.
Cet examen de l'ouverture anale n'offrit rien à noter dans le commencement. Ce ne fut que vers la fin du troisième mois, à partir du début des accidents, que la mère crut avec raison recunnaitre, au fond de l'anus cntr'ouvrrt, immédiatement après l'émission d'une garde-robe, la présence d'une petite grosseur, qui ne 8e montrait que par une portion de sa surface, et dont l'aspect mamelonné et la rougeur très-vive simulaient assez b«en une framboise. Cette tumeur ne se présentait pas toujours après chaque défécation ; ce ne fut que dans la dernière semaine qui précéda son extraction qu'elle se montra d'une manière plus constante, et qu'elle finit même par sortir complètement, sauf à rentrer au bout de quelques minutes. Api^s avoir été dix fois inutiliment appelé par la mère pour opérer l'extraction de ce polype, qni rentrait et disparaissait pendant le temps qu'on mettait à venir me chercher, je pus enfin arriver au moment favorable, contourner aussitôt du pouce et de l'Index
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la petite tomear yen sa base, en refoulant Tanos le plos haut possible, et saisir le pMicnle du polype, que je rompis avec mes ongles. Le pédicule était à peine rompii que le polype s'échappa de mes doigts comme un noyau de cerise que l'on eomprimerait de la même manière, et fut projeté à terre.
Le polype, de la grosseur d'une framboise, était exactement appliqué sur l'anns, qui, lui-même fermée exerçait une véritable constrlction sur le pédicule; de telle sorte que Je ne crus pas devoir, k cause des cris et des mouvements de l'enfant. Introduire mon doigt dans le rectum, dans le but de m'assurer, et de la longueur du polype, et du lieu exact de son implantation. L*hémorrhagie qui suivit TextracUon du polype fût à peu près nulle ; quelques gouttes de sang s'échappèrent seulement : Toilà tout Cependant l'expulsion de la selle du lendemain fût accompagnée d'un caillot de sang noir du volume d'une petite noix, qui provenait, comme on le deTlne» de l'hémorrhagie qui avait continué de se faire par le bout restant du pédicnle. Depuis, le flux n'a pas reparu. La guérison date de plus de deux ans.
Voici une seconde observation recueillie chez un enfant de deux ans:
Ghez cet enfant, fort bien constitué, et qui n'avait Jamais rendu de sang dans les garde- robes, M. Dufresse trouva l'anus bouché par une petite tumeur grosse comme une noisette, violacée, et d'une consistance qui ne permettait pas delà confondre avec un bourrelet formé par la membrane muqueuse. En exerçant quelques tractioni inr elle pour voir d'où elle venait et où elle adhérait, M. Dufresse vil son pédicule se rompre Juste à son niveau avec la tumeur, qui se détacha comme un fruit mûr. Au moment où elle fut séparée de son pédicule, il s'écoula un peu de sang. Depuis ce moment l'enfant n'a présenté aucun accident.
Quand l'héniorrhagie causée par le polype est très-faible, et ne vient que tous les six, huit ou dix jours, on peut attendre et différer Topération. Si, au contraire, Fécouiement du sang est considérable et assez fréquent pour affaiblir la constitution et amener Tanémie^ ce qui arrive assez souvent, il faut se décider à enlever la source du mal.
H. Stoitz a conseillé de détruire les polypes du rectum chez les enfants par la ligature du pédicule et l'excision immédiate au-dessous du fil. Ce précepte est fort bon et met au-dessus des dangers d'une hémorrhagie ; mais il est quelquefois d'une pratique difficile, et sous ce rapport il ne vaut pas le procédé de M. Bourgeois. Ce médecin arrache purement et simplement le polype au moyen des doigts, ainsi qu'on peut le voir dans l'observation que je viens de rapporter. Quatre fois ce procédé a été mis en usage par l'auteur, une fois par M. Perrîn, et une fois par M. Dufresse ; toujours il a réussi sans accidents et sans causer la moindre hémorrhagie. C'est celui que je conseille de mettre «n usage.
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DE LA FISSURE A L'ANUS
La fissure i Tanus s'observe quelquefois chez les enfants à la ma-* melle. Elle est causée par les efforts de défécation et par la dédiirure superficielle de la muqueuse qui tapisse le sphincter de l'anus. Elle est Torigine des cuissons et des douleurs brûlantes qui suivent chaque garde-robe. Elle détermine quelquefois à ce inoment la sortie de quelques gouttes de sang, mais ce n*est jamais une hémorrhagiè considérable.
La fissure à Fanus doit être traitée ou parles délayants à l'intérieur dans le but de combattre la constipation, ou par les suppositoires de beurre de cacao opiacé, ou par les lavements astringents, avec le sulfate de zinc^ 50 centigrammes pour iOO grammes d'eau; avec le tannin, i gramme pour 100 grammes d'eau; avec l'extrait de ratanhia, i gramme pour 80 grammes de liquide.
M. le professeur Trousseau en a observé dos exemples^ qu'il a, selon son habitude, traités par le ratanhia.
Dans le premier cas, il s'agit d'une petite fille âgée d'un an, habituellement bien portante, sujette, depuis sa naissance, à une constipation qui a particulièrement augmenté depuis quatre mois. L'enfant ne va à la selle que tous les trois ou quatœ jours, et pousse des cris violents au moment de chaque garde-robe. La douleur semble commencer avec l'effort de défécation^ et paraît très-vive pendant le passage des matières fécales à travers l'anus.
Depuis un mois environ, la constipation devenant un peu plus opiniâtre^ la défécation est encore plus douloureuse, et, à chaque garderobe^ l'enfant rend quelques gouttes de sang qui sortent, soit avant, soit après les fèces, mais ne sont jamais mélangées avec elles.
Le pourtour de l'anus est parfaitement sain; mais en écartant profondément les plis^ on voit, à la partie antérieure et entre deux plis, une fissure large de 1 millimètre environ, longue d'à peu près 5 millimètres, un peu profonde, de couleur rosée, et d^autant plus facile à apercevoir que l'enfant, poussant des cris, fait effort conmie pour aller à la garde-robe. La constriction du pourtour de l'anus est telle , qu'on a peine à y introduire l'extrémité du doigt.
Quelques jours après la guérison de cette enfant, M. Trousseau avait à traiti^r un petit garçon, âgé de huit mois, qui, sevré trop tôt, fut pris
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d'une diarrhée très-violente à laquelle succéda immédiatement une constipation très-opiniàtre.
Cet état durait depuis huit jours déjà, lorsque l'enfant fut pris, pendant la défécation, d'une douleur excessivement vive. Les matières fécales, ce jour-là, furent tachées d'un peu de sang.
Depuis ce moment, à chaque garde-robe^ l'enfant est pris de douleurs très-vives pendant les efforts de défécation, et chaque fois un peu de sang bien pur tache les fèces sans se mélanger avec elles*
En examinant l'anus, on put constater un peu d'érythème, mélangé d'eczéma presque complètement éteint, et l'existence^ entre deux pUs de l'anus, d'une fissure large d'à peu près % millimètres, longue d'au moins i centimètre^ un peu profonde, de couleur rosée, et qui se développait très-nettement , lorsque l'enfant faisait effort de défécation. L'anus, d'ailleurs, était le siège d'une constriction considérable.
Chez ces deux petits malades^ M. Trousseau prescrivit :
Eitrait de raUnliia I gramme.
Eao 100 —
Pour un lavement chaque jour.
.Cette médication réussit à merveille et amena la guérison, chez la petite fille, au bout de huit à neuf jours, et chez le petit garçon, au bout de trois jours seulement.
LIVRE Xï
DES MALADIES DU PÉRFTOINE. — DE LA PÉRITONfrE.
La péritonite ou inflammation du péritoine est une affection trèscommune chez les enfants nouveau-nés. Elle a été signalée par Billard, Dugès et plus récemment par M. Thore, dans un travail que j'apprécie beaucoup^ et par H. Isidore Henriette, médecin de Thospice des Enfants trouvés de Bruxelles.
Ganses.
La péritonite se développe quelquefois sur le fœtus encore renfermé dans le sein de sa mère, et elle constitue la péritonite congénitale. Billard, Dugès et Simpson en ont rapporté de nombreux exemples.
La péritonite se manifeste le plus ordinairement après la nais-
sance^ et pendant le premier mois de la vie. Elle est plus rare chez les enfants plus âgés. Son apparition coïncide souvent avec Texistenoe des épidémies de fièvre puerpérale. Elle se développe quelquefois d'une manière primitive sans cause appréciable^ et sans que nulle lésion anatomique voisine du péritoine puisse rendre compte de sa présence. Le plus ordinairement la péritonite est secondaire et résulte de Térysipèle des nouveaux nés^ de la phlébite ombilicale qui succède à la ligature du cordon; de l'obstacle au cours des matières de Tintestin par la constipation, Timperforation deTanus^ l'invagination intestinale ou rinflammation d'un sac herniaire; de la rupture de la vessie, de la déchirure du foie, de la perforation de l'estomac, de l'eczéma généralisé, etc. Dans tous ces cas, on peut admettre que l'inflammation a été communiquée au péritoine par les lésions de voisinage que je viens d'indiquer.
La péritonite est à peu près aussi fréquente chez les garçons que chez les filles^ et se développe dans toutes les saisons , plutôt au printemps et dans l'été , mais sans influence bien marquée de la température extérieure.
Altérations anatomiqaes.
Sous l'influence des différentes causes que je viens d'énumérer , lè péritoine devient d'abord le siège d'une injection capillaire plus ou moins prononcée^ à la surface interne des parois abdominales, et de la face inférieure du foie, dans le cas de phlébite ombilicale, ou dans les autres parties du péritoine voisines de la cause de son inflammation. Quelquefois cette rougeur est générale, et elle existe seule sans autre lésion du péritoine. Souvent des fausses membranes , de consistance et d'épaisseur variables , accompagnent cette coloration, et cet épanchement de lymphe plastique sert à établir des adhérences plus ou moins nombreuses entre les diverses anses intestinales. Le péritoine est^ en outre, poisseux et gluant. Il renferme de la sérosité visqueuse, sanguinolente ou purulente, dans une quantité qui varie de 30 à 200 grammes. Plus tard les adhérences sont plus compactes, plus résistantes , et se présentent après guérison de la péritonite comme les adhérences de toutes les séreuses anciennement enflammées^ sous forme de fllaments vasculaires convertis en brides celluleuses. C'est ce que Billard a vu chez deux enfants nouveau-nés qui avaient eu leur péritonite dans le sein de leur mère.
La péritonite , d'après M. Thore, existe souvent avec la pneumonie, quelquefois avec la pleurésie sans épanchement , avec la péricardite; mais ces lésions sont consécutives à la phlegmasie péritonéale.
Symptômes.
La péritonite des nouveaux nés se présente ordinairement à Vétai at^ti et fort rarement à IV/o/ chronique. Dans l'un et l'autre cas, les symptômes en sont fort obscurs « et souvent le diagnostic n'est établi que sur la table de l'amphithéâtre , c'est-à-dire après la mort. Gela se conçoit : la péritonite est une maladie très-souvent secondaire , qui se montre par conséquent dans le cours d'autres maladies qui masquent son début par leurs sjmptAmes propres.
Cependant^ quand on observe ces maladies avec soin et qu'en les examinant chaque jour ^ on palpe le ventre pour apprécier son état de souplesse , on s'aperçoit qu'il est le siège d'une d ouleur très-vive à la pression, qu*il est fortement tendu et ballonné ; cela sufBt pour donner l'éveil et faire rechercher s'il n'y aurait pas d'autres phénomènes d'une phlegmasie péritonéale. Dugès et Thore ont signalé la saillie considérable de l'ombilic chez le nouveau né; mais ce caractère ne se montre plus dans la péritonite développée un mois après la naissance. Les enfants vomissent souvent , et sont ordinairement constipés. Cependant l'un et l'autre de ces caractères peuvent manquer^ la peau est froide et le pouls petit, fréquent , souvent insaisissable. La face ne présente pas d'altération marquée comparable aux modifications que subissent les traits d'un adulte atteint de péritonite. Il y a en outre une altération très-apparente des mouvements respiratoires qui semble indiquer leur gène et la douleur qu'ils provoquent. Ce caractère me parait d'une grande importance. La respiration est courte , incomplète, irrégulière; chaque inspiration, arrêtée subitement , semble douloureuse ; de temps à autre , un mouvement respiratoire lent et profond arrive pour suppléer à l'insuffisance des respirations précédentes.
En résumé ^ pouls petit , fréquent, souvent impalpable ; tension du ventre , saillie de l'ombilic, douleur de l'abdomen à la pression ; quelquefois des vomissements et de la constipation ; modification profonde des caractères extérieurs de la respiration, qui est devenue douloureuse, courte, incomplète, saccadée, irrégulière; voilà les caractères les plus importants de la péritonite aiguë des jeunes enfants.
Observation H. — Péritonite aiguë.
Billard rapporte qu* Alexis Sonnecoart, âgé de quatorze Jours, fort et vigoureux, t'est infiltré depuis deux Jours, a vomi tout ce qu'on lui a fait prendre, et est devenu
irès-pMe.
Le faclet «f t d«alonreux ; i'enfant est conUnueliement agité. Son ventre est bal<»
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lonné et forme la pointe Ters le nombril ; Il est dur et fort douloareux au toucher; car, aussitôt qu'on le comprime. Tentant jette un erf, devient ronge, et respire avec la plus grande difficulté. La poitrine résonne dans toute son étendue ; la peau eit sèche et brûlante ; on ne peut trouyer le pouls an poignet, et les battements du cœar au stéthoscope sont profonds et obscurs-; le cri est petit, faible, aigu et à peine entendu ; il n'y a pas d'éyacuations al vines. Diète, eau sucrée, cataplasme sur le yentre; bains.
L'enfant meurt trois jours après le début des accidents. OuTert le lendesialn, on trouve la bouche, l'œsophage et l'estomac sains. Les intestins sont distendus par une grande quantité de gaz ; le péritoine n'offre aucune rougeur dans les différenti points de sa surface ; mais il existe des adhérences récentes, et cependant assex solides, entre les circonvolutions intestinales, une couche pseudo-membraneuse assea épaisse sur le mésentère» et à peu près 2 onces d'un liquide séro-purulent épancha dans la carité péritonéale. L'appareil circulatoire et le cerveau sont sains.
Observation 11. — PéritanHe aigué.
Un garçon de quatre mois, né d'une mère infectée de syphilis, ayant lui-même un coryza et un eczéma syphilitique généralisé, vint à l'hôpital Neclier.
Cet enfant fut traité par les topiques, et il était à peu près guéri, quand il fut pris de catarrhe pulmonaire avec dyspnée considérable, et une gène toute particulière dans les mouvements extérieurs de la respiration. Ces mouvements étaient courts^ incomplets, saccadés et paraissaient douloureux : ils se succédaient régulièremenl» et au bout de huit ou dix Inspirations, survenait une respiration lente et profonde, capable de suppléer à l'insuffisance des respirations précédentes. Le ventre était fort tendu et ballonné, la peau très-chaude , le pouls fort petit et très-fréquent, ICO pulsations par minute. 11 n'y eut pas de vomissements, et les selles étaient régulières.
L'enfant mourut; à l'autopsie je trouvai une péritonite aiguë avec épanchement séro-purulent et fausses membranes dans les intestins. 11 y avait quelques noyaux de pneumonie lobulalre.
Observation III. — Péritonite aiguë,
A l'hôpital Necker, chez un garçon de six semaines, à la suite d'un de ces érysipèles ambulants, si graves à cet âge, il parut avec le ballonnement et la douleur da ventre , la petitesse et la fréquence du pouls, 170 à 180 par minute , une gène dereipiration en tout semblable à celle que nous venons de décrire; et il y avait de plus un gémissement plaintif très-évident à chaque expiration.
li n'y eut pas de nausées, pas de vomissements ni de constipation. La faee, altérée, n'offrait point cet aspect grippé qu'elle présente dans la péritonite des
adultes.
L'enfant mourut; il avait un épanchement séreux considérable dans l'abdomeQ» quelques fausses membranes sur l'intestin, et un grand nombre de ces produits sor les faces supérieure et inférieure du foie.
Tels sont les symptômes de la péritonite aiguë ; quant aux symptômes de la péritonite chronique , ils sont fort difficiles à exposer , attendu que je ne Tai jamais rencontrée chez de jeunes enfants , et qu'il n'y en a qu'un seul fait publié dans la science. U appartient à Billard.
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C'est on cas de péritonite chronique consécutive à une inflammation d'intestin qui ressemble à des cas analogues bien communs à un âge plus arancé.
Le ballonnement du ventre , la diarrhée , les envies de vomir , la gène de la respiration , la petitesse du pouls , le marasme et la faiblesse du cri^ furent les symptômes observés durant la vie.
Le péritoine était le siège de nombreuses adhérences et renfermait 60 grammes de sérosité jaune et troublée. L^intestin grêle était injecté^ et Ton voyait dans le cdlon de nombreuses vergetures ardoisées, traces d'une ancienne inflaounation de cet intestin.
La péritonite aiguë des jeunes enfants suit ordinairement une marche très-rapide et se termine par la mort en douze, vingt-quatre ou trentesix heures. C'est par exception qu'elle se prolonge davantage.
Le pronostic de la péritonite des nouveaux nés est extrêmement grave. Presque tous les enfants succombent à la ville comme à l'hôpital. Cependant quelques-uns guérissent, et la preuve c'est que dans certaines autopsies on trouve autour des anses intestinales des brides qui sont évidemment le résultat d'anciennes péritonites terminées par la guérison. Pour mon compte, je pense que, dans ce cas, ces adhérences sont le résultat de péritonites latentes développées autour d'un viscère malade^ car je ne peux croire à la guérison d'une véritable péritonite aiguë et de quelque intensité.
Traitement.
Malgré la gravité du pronostic, le médecin ne doit pas rester inactif vis-à-vis de la péritonite aiguë. C'est une maladie qu'il faut combattre comme si Ton était sûr de la guérir, ou du moins dans l'espoir d'amener la guérison.
Il faut suspendre l'allaitement et ne faire boire que de l'eau de gomme légèrement laudanisée. U faut appliquer une ou deux sangsues sur le ventre autour de l'ombilic, mettre l'enfant dans des bains de son et de guimauve, et des cataplasmes sur les parois du ventre. Si l'enfant est assez débile pour faire hésiter dans l'application des sangsues, il faut tout de suite les remplacer par des onctions mercurielles trèsépaisses, ou mieux par un large vésicatoire volant sur la paroi abdominale : c'est même le meilleur moyen à employer. Si l'enfant ne va pas à la garde-robe, on peut lui donner quelques centigrammes de calomel, du sirop de chicorée ou des lavements légèrement purgatifs. Ces moyens ne conviennent plus quand la diarrhée laisse soupçonner l'existence d'une entérite.
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LIVRE XII
§ 1. -^ DE L*ICTfeRB DBS NOUVEAUX NÉS.
L'ictère est un phénomène qu'on observe assez fréquemment chez les nouveaux nés, et qu'on a décrit jusqu'à ce jour comme une maladie essentielle. C'est une erreur. L'ictère des nouv eaux nés résulte toujours d'une affection inflammatoire légère ou grave du foie, ordinairement consécutive à Toblitération de la veine ombilicale ; cette inflammation produit l'obstruction des conduits biliaires^ nuit à la circulation de la bile, et provoque son passage dans le sang. Nous ne décrirons donc pas Tictère comme une maladie spéciale , mais bien comme le symptôme d'une altération organique du foie, et principalement comme le symptôme de Thépatite aiguë.
DE L*HÊPAT1TE AIGUË
L'hépatite est le nom donné à l'inflammation du foie. C'est une maladie très-fréquente chez Tenfant nouveau-né, peu de jours après sa naissance. Le tiers des enfants qui viennent au monde en sont affecr tés, et elle a été jusqu'à présent décrite sous le nom de son principal symptôme, qui est Victère.
L'hépatite du nouveau né peut être le résultat de la compression du corps du fœtus dans le travail de Taccouchement, ou de la contusion du foie au moment de la parturition. Elle peut être déterminée par l'impression deTair extérieur sur la peau, et notamment sur la circulation générale et cutanée. Elle est, enfin, comme j'en ai vu plusieurs exemples^ le résultat de la phlébite ombilicale qui succède à la ligature du cordon, et qui, de Tombilic où elle prend sa naissance, va s'étendre aux veines du foie. On Ta, enfin, observée dans le cours de l'entérite et du sclérème.
Le foie est alors très-gonflé et gorgé de sang noir liquide. Les vaisseaux du foie en sont remplis ainsi que ceux de l'abdomen ; il y a même quelquefois une exsudation de ce liquide dans la vésicule biliaire et jusque dans le duodénum. La bile est un peu plus jaune et
plus abondante que de couiunae : or, on sait que, chez les nouveaux nés, la bile, au lieu d'être jaune, est au contraire d'un vert noirfttre très- foncé.
Le tissu du foie est granuleux, rouge violacé, toujours un peu rannolli et souvent adhérent au moyen de fausses membranes ; il renferme quelquefois de petits abcès dans son intérieur, mais seulement dans les cas d'hépatite grave. Baumes et le docteur Martin (de Lyon), cité par M. Richard, en ont rapporté plusieurs exemples. Ce dernier a vu non-seulement des abcès dans le foie, mais encore d'autres collections purulentes dans le scrotum, à la paume des mains, dans les muscles, comme s'il y avait là les caractères d'une résorption purulente. Il est à regretter que^ dans ces cas, le docteur Martin n'ait pas tenu un compte suffisant de Tétat de la veine ombilicale.
Cette veine présente quelquefois des traces non équivoques d'inflammation, elle est remplie d'un caillot mou, peu adhérent et séparé des parois par du pus. Dans plusieurs cas même, la suppurafion existe dans la gaine du vaisseau, et se voit au-dessous du péritoine, de la paroi abdominale.
La peau est jaune, ainsi que le tissu cellulaire et adipeux souscutané. La coloration est étendue aux organes profonds, à l'intestin, aux intestins musculaires, aux os, au cœur, à la moelle, au cerveau, etc., cela n'a rien d'étonnant, puisque la sufi'usion ictérique est générale. Il n'y a, à cet égard^ que des difi'érences de degré; si Tictère est peu intense, il existe principalement dans les parties superfidelles et vasculaires, comme la peau ; il se montre partout quand il est plus considérable. On dit cependant qu'il n'en est pas ainsi, et Ton prétend avoir observé, car je ne l'ai pas encore vu, l'ictère local, l'ictère des parties profondes^ et d'un organe en particulier, sans ictère des téguments : ainsi. Billard dit avoir observé deux fois la couleur jaune de la graisse chez des enfants naissants, et il ajoute : Lorsqu'on incisait transversalement la cuisse, la coupe du moignon présentait une ligne jaune circulaire, ayant pour siège le tissu adipeux sous-cutané, tandis que ni la peau qui était à l'extérieur, ni les muscles qui étaient au centre, n'étaient jaunes. Avant cette dissection on ne se fût pas douté que l'enfant était ictérique. Il a aussi trouvé le périoste et le tissu des os teints en jaune, avec ou sans l'ictère général.
Il est impossible que Billard se soit trompé quant aux phénomènes qu'il rapporte, et l'on peut accepter, sur son témoignage, ce qu'il dit de la couleur jaune de certains tissus sans l'ictère général ; mais il y a peut-être erreur dans l'interprétation des faits. L'ictère local est tellement en dehors des lois de la pathologie, qu'il est difficile de l'aocep*
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ter comme un véritable ictère : on ne ie comprend pas ; ou alors cette maladie n'est pas constituée par le passage de la matière colorante de la bile dans le sang. 11 est probable que Billard a été la dupe de ses sens, et que^ guidé par un simple phénomène^ la couleur jaune, il aura rapproché des maladies de nature toute différente^ et quMl aura réuni à Tictère^ maladie essentiellement générale, des altérations locales de couleur dans quelques tissus^ altérations indépendantes de Taffection qui nous occupe.
Symptômes.
L'hépatite aiguë des nouveaux nés se présente sous deux formes distinctes, l'une vulgaire^ l'autre maligne : la première est &ible et légère; l'autre, au contraire, est grave et très-intense.
L'hépatite aiguë faible ou hépatite vulgaire se développe chez le tiers des enfants peu après la naissance. Elle s'annonce par une coloration jaunâtre qui se mêle à la couleur rouge de la peau chez tous les nouveaux nés^ et devient dès lors difficile à connaître. La peau est d'un jaune rougeâtre^ et si L'on applique le doigt à sa surface, au lieu de blanchir^ elle jaunit sous la pression et redevient aussitôt rouge. Plus tard^ au bout de deux ou trois jours^ l'ictère est très-apparent; la couleur rouge de la peau s'évanouit, et la teinte ictérique persiste.
Cette coloration existe ailleurs que sur la peau. On la trouve aussi sur les conjonctives, à la face inférieure delà langue et dans les urines que l'on ne peut recueillir, il est vrai^ mais qui donnent au linge une couleur jaune caractéristique. Les matières fécales conservent leur ap-! parenceet ne deviennent point grisâtres comme chez l'adulte.
Le ventre est légèrement tendu et douloureux au niveau de l'hypochondre droite la pression est pénible et le foie déborde beaucoup les côtes. La peau est modérément chaude, le pouls de 110 à 120, les fonctions digestives sont d'ailleurs en assez bon état. Au bout de six à dix jours, la coloration jaune commence à disparaître^ pour faire place à la teinte rosée naturelle de la peau des jeunes enfants.
L'hépatite vulgaire et l'ictère qui l'accompagne se distinguent de la coloration jaunâtre physiologique de la peau des nouveaux nés, en ce que la couleur jaune est bien plus prononcée, beaucoup plus générale, et se montre en même temps sur les conjonctives et sur la muqueuse buccale dans l'ictère de l'hépatite, tandis qu'il n'en est pas ainsi dans ce qu'on appelle la coloration jaunâtre de la peau des nou* veaux nés.
Cette forme de Thépatite n'a rien de grave et sa marche n'est jamais entravée par des accidents sérieux.
Traitemeiit.
II faut traiter Thépatite vulgaire, ce que d'autres appellent Tictère des nouveaux nés, par des bains tièdes^ simples ou aromatiques, pendant une demi-heure et répétés une à deux fois par jour. Il faut faire de légères frictions avec des spiritueux sur le ventre et sur la région du foie. Il faut enfin couvrir les enfanls avec de la flanelle. Ces moyens sufiSsent pour faire disparaître la maladie en peu de jours.
Lorsqu'elle est accompagnée d'entérite ou de sclérème, il faut en outre mettre en usage les médicaments conseillés dans le diapitre consacré à rhistoire de ces maladies.
De r hépatite maligne ou grave.
€ette seconde forme de Thépatite aiguë se rencontre beaucoup plus rarement que la précédente, et la plupart des médecin s ne l'ont peutêtre jamais observée; Baumes, Richard (de Nancy), Martin (de Lyon), Henke en ont vu quelques exemples.
L'hépatite grave ou maligne se développe absolument dans les noifimes conditions que l'hépatite vulgaire, seulement ses lésions anatomiques, sa marche et sa terminaison fâcheuse l'en séparent d'une manière absolue, tout comme il faut séparer la variole, la scarlatine et la rougeole vulgaires de la scarlatine et de la variole malignes. - Ici^ comme nous l'avons indiqué précédemment, la lésion anato mique n'est plus simplement un ictère général avec congestion san guine du foie accompagnée de l'hypertrophie de l'organe, ce qui a Ueu dans l'hépatite vulgaire; il y a, en outre^ ramollissement considérable, décoloration partielle des granulations hépatiques^ et çà et là des fbyers de suppuration disséminés dans les lobes du foie. Baumes , Richard et Martin (de Lyon) ont, ainsi que je l'ai déjà dit, rapporté plusieurs cas de ces suppurations multiples du foie, avec ou sans abcès dans d'autres régions du corps.
Dans ce dernier cas, il est bien probable que l'hépatite est la conséquence d'une phlébite ombilicale, et que les abcès disséminés sont la manifestation anatomique d'une infection purulente . . Les enfants nouveau-nés, a£fectés d'hépatite maligne, ont la tièvre. Leur visage est injecté ; la peau du corps chaude, rouge, jaunâtre, puis eomplétement jaune; les conjonctives et le dessous de la langue jaunâtres, et les urines très-colorées en jaune salissen t le linge. L'ictère eat toujours parfaitement caractérisé.
Le ventre est dur, tendu, douloureux à l'bypochondre droit et le
foie tuméfié déborde beaucoup les côtes* Les enfants ont des nausées, rejettent quelquefoia des matières rongeâtres et rendent le méconium abondant^ foncé en couleur^ oo seulement dn méconium déoolorà jaunâtre. D'après Henke, ces matières seraient sourent grises, ce qui me semble en opposition avec lesrésultats de tous lea observateurs- La respiration est laborieuse, le boquet fréquent, ek, comme Tindique M. Riéhard^ quand cet état s'aocrott ou se pnrfonge, 41 surriait utie profonde aMératioD des traits ; les yeux deviennent fixes, quelques convulsions se manifestent à la face et dans les muscles des membres ; l'enfant tombe dans le collapsus^ se refiioidit et meurt.
Quelquefois cette forme de l'hépatite aiguô est accompagnée de rougeurs érysipélateuses sur la peau, de phlegmons sous-cutanés autour du lieu d'insertion du cordon, et sur difTérénts points du corps, d'aphthes et d'ulcérations purulentes sur les lèvres, aux commissures de la boudie, des paupières et à Torifiee du prépuce et de l'anus. Quelquefois enfin ces diverses inflammations se terniinent par la gangrène.
L'hépatite maligne fait périr les enMts^ en quelques jours et je ne sais pas, quant au présent, s'il en est qui soient guéris de cette affection. C'est donc une maladie grave et du plus fâcheux pronostic.
Si les enfants sont forts et vigoureux, peut-être ppurrait-on mettre une ou deux sangsues à la région du foie en ayant soin d'arrêter promptement l'écoulement du sang. Je préférerais les bains tièdes prolongés et répétés deux fois par jour, les fomentations, les cataplasmes, les lavements huileux et purgatiCs^ l'eau froide pour arrêter les vomissements, l'eau de fleur d'oranger pure par cuillerées à café, une goutte de laudanum de Sydenham toutes les heures, et enfin un vésicatoire volant sur la région du foie.
En cas d'abcès à la peau et de phlegmons gangreneux, il faut ouvrir de bonne heure les foyers de suppuration, les laver avec soin, les déterger avec du vin aromatique, de la teinture de quinquina ou une solution de chlorure d'oxyde de sodium, et les couvrir de poudre de quinquina en les pansant avec du cérat ou du styrax afin d'aider à la cicatrisation.
§ 3. — DE l'hépatitb chronique.
On a aussi parlé d'une hépatite chronique du nouveau né dont Bums a donné la description, mais les faits que rapporte cet auteur sont très-incomplets, et ne peuvent, quant à présent, servir à l'histoire de cette maladie. Je ne l'ai pas observée moi-même, car elle est trèsrare ; aussi m'abstiendrai-je de la décrire en détail. Cependant c'est
peut-être à cette affection qu'il faut rapporter certaines lésions particulières du foie, signalées vaguement par d'anciens auteurs coaiine appartenant à la syphilis, et très-bien décrites tout récemment par M. GuUer avec cette qualification. A part son interprétation, le fiiit existe^ et chez quelques nouveaux nés atteints de syphilis congénitale, le foie est profondément altéré^ inégalement induré et décoloré, jaunâtre et infiltré d'une quantité d'éléments de tissu fibro-plastique, plus nombreux que ceux de l'état normal. Ce^t une altération profonde, toujours ancienne et qu'on peut très-bien considérer comme une hépatite vénérienne chronique. Je me réserve de la décrire plus loin dans le chapitre consacré à la syphilis des nouveaux nés.
§ 4. — DE l'hépatite traumatique.
C'est là une forme de l'hépatite toute difi'érente de celle que je viens de décrire. Elle s'observe à tout âge, et dans notre pays, avec notre température, sauf le cas d'infection purulente, les abcès du foie sont ordinairement le résultat des contusions de cet organe. En voici un exemple recueilli par H. Renaud, sur un enfant de seize mois. L'hépatite fut causée par une contusion sur l'hypochondre droite et elle fut suivie de la formation d'un abcès ouvert à l'extérieur et terminé par la mort de Tenfant.
Obsertation. ^ A^cès du foie ouvert à V extérieur chez un enfant de teixe mot»,
par M. Henaod.
Appelé le 27 mara dernier près d'un enfant de seize mois, j'appris qu'il était malade depuis six semaines, depuis que, dans une chute d'une hauteur de 1 mètre, Q avait reçu un coup violent à l'hypochondre droit. Avant cette époque. Il jouissait d'une bonne santé ; mais à parUr du jour de sa chute, sa physionomie exprima oiM souffrance continuelle ; le dépérissement fut progressif. Cependant les parents, dam leur négligence coupable, n'eurent point recours à l'intervention da médecin ; Ils y songèrent alors seulement qu'ils virent la formation d'une tumeur qui leur paraissait extraordinaire. Les renseignements obtenus lors de ma première visite, sur les premiers symptômes éprouvés par le petit malade , sont trop peu précis pour les transmettre ici ; mais j'appris positivement que l'enfant n'a jamais eu d'ictère, ni aucun trouble du côté des foncUons digestives.
Le 27 décembre, l'enfant Barbe présente le décubitus sur le côté droit ; hors de son berceau, il s'incline du côté droit, position qu'il recherche depuis le jour dl l'accident. La peau est pâle, sèche; la respiraUon anxieuse; le pouls peUt, accéléré. Le lait maternel est pris chaque fois avec avidité; les excréUons alvines sont jaunes €t de consistance normale ; aucun vomissement. Le ventre, volumineux, dur, oflire à l'hypochondre droit une tumeur considérable, arrondie, fluctuante, pulaaUve.
Le l«r Janvier 1S51, après une légère ponction exploraUve, je pratique une ouverture sufllsante, et il s'échappe du cein de la tumeur qui s'affaise une quanUlé énorme de çus phlegmoneux.
Le 4, récoulement pumlent a toujours été abondant; la peau qui recouvrait
Il tumeur est amincie ; sur plnsfeurt points apparaissent des trajets flstuleux.
Le lendemain, la peau est attachée au cataplasme, et abandonne une surûtce blanche recouverte de matière purulente. La plaie est circulaire; elle semble avoir été faite avec un emporte-pièce ; sa dimension est de 6 centimètres sur 7.
Le 7, les membranes qui recouvrent la surface convexe du foie sont gangrenées ; je les enlève. La dixième cAte fait dans Tintérl^ur de la plaie une saillie de 2 centimètres, et oppose une résistance à la glande hépatique , lorsque celle-ci est portée en dehors dans l'acte respiratoire.
Le 8, la surface du foie présente une teinture gris&tre; une ulcération s'est formée sur la partie comprimée par la côte.
Le 9, la côte est résinée dans sa portion saillante ; elle m'a paru flottante entre la paroi abdominale et le foie, retenue seulement par l'extrémité vertébrale et frap* pée de nécrose.
Le 11, le foie remplit l'ouverture circulaire, à la partie supérieure de laquelle il présente une échancrure de0»,03 de longueur sur 6«,015 de profondeur. Le pus, toujours abondant, est devenu fétide» mélangé de détritus du tissu hépatique.
Le 15, l'appareil est imprégné de bile non altérée, dont la sortie a lieu Jusqu'à la mort. L'enfant est plongé dans le marasme et une profonde adynamie ; il est pris de hoquet ; la face est grippée ; la peau d'une p&leur bien prononcée ; le pouls flli« forme et accéléré. Néanmoins aucun trouble ne surgit du côté du tube digestif. Au traitement interne, qui consistait en huile de foie de morue et sirop de quinquina, on ajoute un peu de bouillon et de vin sucré. Morl^ deux Jours après.
MM. les docteurs Gros, Oviou et Duhamel, assistèrent aux dernières phases de cette maladie vraiment rare et intéressante de Tenfult Barbe , et assistèrent également à l'autopsie, que l'opposition des parents a rendue incomplète. Nous avons remarqué de l'adhérence du foie avec la paroi abdominale, au moyen de pseudo-membranes étendues et recouvertes de pus phlegmon eux ; une cavité située sur la partie supérieure et externe de sa face convexe, capable de loger une grosse noix ; les parois de cette cavité, dures, d'une couleur blanchâtre, d'une épaisseur de 6 à 7 millimètres ; aux environs, le tissu du foie violacé et induré ; à une distance de 0<",03, l'organe présentait ia texture normale, mais dans son tiers inférieur et externe plusieurs petits abcès profonds.
DE LA NÉPHRITE ALBUMINEUSE
La néphrite albumineuse est une aflfection organique des reins, accompagnée d'urines albumineuses. C'est une maladie très-commune chez l'adulte et qu'on ne connaît bien que depuis les travaux de
M. Rayer (i). Elle se montre qudquefois ohez les jeunes enfants, mais le foit est rare, quoique M. €harcelay ait avancé le contraire k propos du sclérème qu'il regarde comme une néphrite albumineuse. Je ne partage pas cette opinion, et je maintiens que cette maladie est peu commune dans la première enfance. On l'y observe néanmoins, et je vais en donner ta preuve un peu plus loin en donnant textuellement deux observations dont j'ai connu les malades.
Cette maladie s'annonce par la décoloration des téguments» Toedème des pieds et des mains, le gonflement du ventre par suite d'un épanohement séreux abdominal, la bouffissure du visage, et enfin par le passage du sang ou de l'albumine dans les urines.
On reconnaît cette altération de la sécrétion urinaire en ajoutant quelques gouttes d'acide nitrique à l'urine altérée, ou on la fait bouil* lir dans un petit tube de verre. D'une façon conmne de l'autre, un précipité blanchâtre, granuleux^ décèle la présence de Talbuminè qui est devenue solide sous l'influence des réactifs.
M. Rayer a vu plusieurs enfants de six mois à un an déjà affectés de cette maladie, et ilm'adonné>à examiner les urines sanglantes et albumineuses d'un enfant de neuf mois. M. le docteur Noël m'a communiqué l'observation d'un enfaM de dix-huit mois, qui devint bouffi pendant la durée d'une entérite chronique dont les urines précipi- ^taient par l'acide nitrique et la chaleur, et qui mourut après plusieurs mois de souffrances. H. Grisolle en a vu un exemple dans son service à l'hôpital Saint-Antoine, et ce fait est des plus curieux, car la néphrite albumineuse, chez un enfant de quelques semaines, n'a occasionné que des accidents passagers d'hydropisie non suivis de mort. Voici cette observation :
OBSERTATION.
Charles Désiré, garçon, demeurant me Saint -Pierre, Agé de cinq semaines, né & la Maternité, entré le 13 décembre 1849 à l'hôpital Saint- Antoine.
Sa mère a été bien portante pendant sa grossesse; la couche n'a rien en de particulier. Elle a commencé à nourrir son enfant : dès le second Jour, elle avait peu de lait ; son enfant était gros et peloté au moment de sa naissance.
La mère sortit au bout de onze Jours de couche, et fut habiter un garni où elle souffrit du froid et de la faim ; elle se trouva souffrante, fut prise de frissons ; ses lochies se supprimèrent, furent remplacées par des llneurs blanches, et elle entra à l'hôpital autant pour elle que pour son enfant qui avait une ophthaimie.
La veilie, la mère ayant laissé son enfant seul dans une chambre sans feu, pendant plusieurs heures, le trouva en rentrant roidê et bhu de froid.
(I) Traité d$s maladiei des reins et des altérations de la sécrétion uHnairtf Paris, 1841.
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Le Jour de son entrée à l'hôpital, elle fit obsenrer que. son enfant avait la m^ gauche enflée. On prit peu garde à cet œdème locaL Ce n'eit qu'an hont de quelques Jonn, qu'ayant remarqué4|ue l'enfant amaigrissait, dépérissait, et qu'il éudt devenn afliimé, on le démalUotta, et l'on remarqua que tout le membre pelvien gauche était le siège d'un œdème mou, blanc, qui s'étendait Jusqu'à la partie gaucha des bourses.
L'urine est légèrement trouble, de couleur citrine foncée, et précipite fortement par l'addition de l'acide axotique.
]Le lendemain, même essai,. même résultat.
Le 3 janvier, fer réduit par l'hydrogène, 1,20, en deux fois.
Du 6 au 13, l'œdème, qui est mou, se laisse facilement déprimer sous le doigt qui y laisse une empreinte pendant une ou deux minutes ; il est variable^ danf son intensité et dans son siège, tantôt prédominant aux mains, tant(yt aux Jambes et aux bourses. Il a existé pendant vingt- quatre heures au menton et aux paupières.
Pas de fièvre, respiration normale, un peu de toux.
Le 13, œdème beaucoup moindre.
L'urine est complètement incolore , un peu muqueuse. Aucun précipité par Yttctde axotique ; la chaleur bouillante lui communique une très-légère teinte opaUne sans flocons.
Le 16, il n'y a plus d'œdème que sur la face dorsale des pieds.
L'enfant a repris ; il est moins affamé.
Le 35, l'œdème n'a plus reparu. Soeurs abondantes depuis quelques Jours.
Urine insensible à l'acide et à la chaleur.
Le 39, l'enfant est plus gai, son cri plus fort; il est toujours un peu maigre. Disposition au rachitisme. Suspension du fer.
Deux cuillerées à café d'huile de foie de morue.
Le 8 février, urine insensible aux réactifs.
Le 6, exact.
Le 18, revu l'enfant, qui a engraissé ; l'œdème n'a pas reparu.
Le 2 avril, revu la mère de l'enfant, qui avait repris et engraissé, mais qui a été emporté en quelques jours par une maladie convulsive.
Nota. Les urines étaient d'abord obtenues par la mère, qui déshabillait l'enfant au froid, le portait brusquement au poêle ; l'enfant urinait.
Plus tard, ce moyen ayant échoué, on enveloppait les parties dans un cordon.
Voici, enfin, une dernière observation que j'ai recueillie moi-même chez un enfant plus ftgé, malade par suite de tubercules pulmonaires et cérébraux.
Observation. — Tuhereules du poumon, des ganglions bronchiquei, des méninges et des reins ; méningite, ramollissement cérébral ; albuminurie*
Une fille de vingt-sept mois, ayant ses vingt dents, généralement bien portante, et ayant de la diarrhée, de la fièvre chaque fols qu'une dent devait sortir.
Il y a quatre mois qu'elle est dans l'hèpltal, à la salle Sainte-Thérèse, n» 1 1. Elle venait de percer sa vingtième dent ; elle eut de la fièvre, du dévotement pendant quelques semaines ; elle portait une éruption sur les lèvres.
Elle eut ensuite mal aux yeux pendant longtemps.
Elle eut ensuite un catanhe qui se transforma en coqueluche au bout de quelques jours.
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Une pDentnonie da côté gauche la fit cesser ; puis elle reparut, .et a persisté j qu'aujourd'hui. Chaque soir, elle a^ait la fiérre.
Depuis huit Jours, les quintes ont cessé, la fièvre est passée an type contino, et le Tentre est douloureux. La toux est petite, sèche ; on ne trouve rien dans la poitrine.
Aujourd'hui, 39 novembre 1841 , elle est dans Tétat suivant :
Abattement, somnolence ; les yeux sont continuellement fermés ; résolution générale. Peau chaude, face colorée ; pouls, 142.
Toux sèche, rare ; rien dans la poitrine ; respiration puérile en arrière, un peu de sibilance en avant.
Ventre ktos, paraissant indolent ; plusieurs selles. UritMs foncées, allmmineiues. Le foie est très-volumineux.
Le 30, la prostration continue. Hier soir, cette enfant a eu une syncope, puis a grincé des dents et s*eBt mordu les doigt)). Toux rare, sèche; rien d*anormal dans la poitrine. Le ventre est toujours dur; deux selles en dévolement. Langue rouge, sèdie ; lèvres sèches. Peau chaude ; pouls fréquent, 142.
E. de fécule; lait.
Le 31, même état. La faiblesse augmente lorsqu'on veut soulever Tenfant ; elle se trouve mal. Décubitus dorsal ; les yeux sont fermés ; résolution complète ; pouls, 136.
E. de fécule; deux pastilles de calomel.
Le !•' février, deux pertes de connaissance; grognements, grincement de dents, petits mouvements convulsifs des bras et des jambes. La pupille droite est plus dilatée que la gauche; la tête est portée en arrière, et on lève l'enfant d'une pièce en la soulevant par l'occiput. Flèrre vive le soir ; ce matin, peau bonne. Organes digestifs tains ; pas de vomissements, deux selles. Pouls, 136.
E. de fécule; trois pastilles de calomel.
Le 2 février, deux selles ; grognements, mouvements convulsifs des bras et des Jambes. La sensibilité s'amortit dans le bras qu'elle peut retirer. Même inégalité des pupilles ; roldeur générale, pas encore d'injection des yeux; assoupissement, décubitus dorsal, léte Inclinée à droite. Peau chaude; par moments, chaleur trèsvive ; pouls régulier, 140. Trismus ; respiration irrégulière, intermittente, suspirieuse.
Le 8, mouvements convulsifs des membres; trismus, strabisme. La faiblesse des membres gauches a un peu disparu. Les yeux sont ouverts, mais la vision est abolie. Même état de la respiration. Plusieurs inspirations de suite et grand repos. Peau très-chaude ; pouls, 200 à 220. Moins de roldeur générale.
E. de fécule.
Morte à huit heures.
Les poumons sont semés de tubercules millalres gélatiniformes. Quelques-uns d'entre eux se trouvent au milieu des lobules rouges, durs, et évidemment enflammés, li y a en arrière des deux cètés un peu de pneumonie hyposta tique.
Les ganglions bronchiques sont pour la plupart tuberculeux ; ils renferment de la matière jaune, dure, analogue en tout à la pâte du marron d'Inde.
Les membranes du cerveau sont fortement et uniformément ii^ectées ; Il n'y a point de plaques. L'arachnoïde est sèche, épaissie et opaline à la base. Les adhérences de la scissure de Sylvius sont internes ; elles existent aussi à la partie antérieure de la grande fente cérébrale. On remarque à la surface convexe des hémisphères, tant à droite qu'à gauche, clnq.pellts points blancs dits granulations tuberculeuses.
L'arachnoïde et la pie-mère de la base du cerveau et de la partie antérieure de la fente cérébrale sont opalines et fortement épaissies. Elles sont dures et résistantes
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à la eoupe t oo dirait qu'elles soni Infiltrées de matières tuberculeuses; c'est probablenient du pus concret.
La substance grise du cerrean parait plus injectée que d'habitude, et présente une Iransparenoe d'sgate.
La substance blanche est peu injectée, ferme à la partie supérieure des hémi« sphères.
La paroi supérieure des ventricules a toute la eensistanee normale» mais la paroi inférieure, ia couche optique, la cavité ancyroide, la fente de Blefaat, tout est ramolli et diCDuent, d'un côté comme de Tautre. La Toute à trois piliers parait dense à sa partie supérieure, mais pas à sa partie inférieure. 11 n'y avait que peu de séro* aHé dans les ventricules.
La même altération existe des deux côtés. Il n'y a aneon eorps étranger dans la substance cérébrale.
Les reins contiennent quelques tubercules peu avancés et mal limités. Ainsi, nous ne voyons que de petits eorps blanchâtres très-opalins au centre, dont la teinte va s'aflUblIssant et se perd dans le tissu du rein. L'organe paraît sain du reste*
CHAPITRE IL
DC DIABÈTI SUGli.
Le diabète sacré a été très-rarement observé chez les enfants à ia mamelle et a nécessairement dû échapper à ^attention des médecins. Norton, qui Ta signalé, le considère comme le résultat d'une dentition diflScile, ou bien d'une disposition de race, car il a vu cette maladie sur tous les enfants mâles d'une même famille. H. Richard Goolden annonce qu'il y a du sucre dans les urines de la plupart des maladies encéphaliques et nerveuses, sans que pour cela il y ait augmentation de diurèse. C'est surtout dans les symptômes cérébraux, suite de dentition ; dans la chorée, l'épilepsie, les commotions cérébrales que le fait a été constaté, et à mesure que disparaissaient les phénomènes morbides, le sucre cessait de se montrer dans Turine. Nous attendrons pour admettre ce fait que d'autres aient vérifié son exactitude. H. Hanner a observé un exemple intéressant de diabète qui a été publié dans les journaux de médecine. Chose extraordinaire, dans ce cas et par exception, les reins étaient notablement altérés , ainsi que la muqueuse de la vessie et de l'urètre. Il est à regretter que l'auteur n'ait pas donné plus de détails sur ce fait , et surtout n'ait pas dit s'il y avait avec le sucre de l'albumine dans les urines.
Un enfant d'un an ét&lt atteint de diabète sucré. La maladie fut méconnue, mais la soif Incessante et i'excréUon abondante des urines Unirent par appeler l'attention du médecin. L'enfant buvait un à trois liires et rendait une quantité d'urine qui excédait un peu celle des boissons. Son urine était inodore, pâle, un peu trouble, douceâtre et sucrée.
I* ÉDiT. as
' L'enfant Ait mis ft un régime animàlisé, composé de bouillon et d'œufs; Il palroi •Ikr mieux, mais les symptômes reparurent et 11 succomlM.
'Les reins étalent doublés de volume, la couche corticale était blanc-^lsâtre, marbrée de brun et indurée. 11 y avait de petits abcès collectés dans son épéissenr. La mtt<(ùeuse urétrale èi vésicale était fort enflammée.
La 8oif exagérée constitue' le principal symptôme du diabète des enfants , elle est accompagnée d'un aflhiblissement considérable et de mftijgreur très-{)ronôncé6. Dans lé cas cité par Morton, il y eut une diarrhée considérable. Les urines sont abondantes et sucrée^ ^ comnae dans le diabète des adult«ds.
Le diabète des enfonts , comme celui d'un ftge plus avancé , entraîne ordinairement la iloort. Cependant Norton cite un fait très-remarquable de guérison. L'enfant fut mis à la diète lactée la plus sévère» La seule boisson qu'on lui permit pour étancher sa soif, fut un mélange de miel et d'eau ferrugineuse. Il se trouvait très-bien de ce régime , et son état s'améliorait sensiblement. Il s'aggravait chaque fois qu'une dent se prépaj^ait à sortir. Alors on fit prendre tous les matins quelques centigrammes de rhubarbe, et le soir un peu de diasoordium au moment du coucher. Au bout de deux années, c'est*è-djre à 1a fin de la première dentition, la gtiérison était complète.
LIVRE XIV
MAtAima DES WGANES GÉlflTO-immAUUIS.
§ I. ^ iMPtBPôaAnnoii tu glard bt m vatroca.
L imperforation du gland s'observe quelquefois chez les nopveaiix hés. J'en ai vu deux cas que j'ai traités par l'incîsion. "L'enfani ne se mouille pas , et au hpui dé quelque temps il s'afgîté et isiie beaucoup ; le gland est le siéj;e d'une imperfoiratioil empiète 6d incoixiplète. Dans le premier cas, iî peut arriver qù'od né voie liuUe trace d'ôuvei*lure sur le gland ,' où au contraire qu'fl existe' à^ta place de l'orifice naturel un sillon formé par Fagglutinaîion dés'tèvres do méat orinaire. Dans le second cas , l'imperforation est incomplèle, et il existe une petite ouverture très-déliée par où sort un filet ou quelques gouttes d'urine. Le canal est distendu par l'urine^ la verge est dans un état de demi-érection quand les enfants veulent uriner. Pour remédier à ce vice de conformation , il faut , à i'aide d'un
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bistouri ou d'une lancette , séparer les lèvres du méat dans le sillon (\u\ révèle la placé de l'orifice , oii inciser dans la direction probable du canal de l'urètre, ou en achevant avec' la pointe d'une aiguille ou un trocart explorateur. On met alors une n)ècbe ou un fragment de bougie dans Tûrètre , pour éviter une agglutination nouvelle.
Dans l'imperforation incomplète oh se contente d'aj^raîidir l'ouverture avec la lancette , et l'on maintient les bords écartes à Faide de mèches et en rompant les adhérences qui pourrisiieht se former.
L'imperforation du prépuce est plus rare que celle du gland. Elle est complète ou incomplète. Dans le premier cas^ îl en résulte une distension de la peau à Textrémité de la verge , une tumeur transparente et fluctuante formée par l'accumulation de l'urine.
11 suffit alors de couper l'extrémité du prépuce qui est trop long , et des pansements suffisent à procurer la guérison.
§ 2^ — DE L'HXPOSPADIASf.
On donne le nom d*hypospadias à un vice de conformation de la verge dans lequel l'orifice de l'urètre n'est pas à l'extrémité dû gland.
La phipart des auteurs ^n reconnaissent' quatre esjpèceè. Datis la première , l'urètre ne se prolonge pas à l'extrémité du glaiid , mais se termine et s'ouvre à la racine du frein (in prépuce i dbns l'ëVidrolt qui correspond à la fosse navîcUlaire. Dans la Seconde ' espèce , l'urètre est ouvert près de la nais sance du scrotum^ oU dans un point intermédiaire entre cet endroit et Te gland. Dans la troisième^ le scrotum est divisé longitudinalement en manière de Viilve au fond de laquelle s'ouvre l'urètre. Dans la quatrième , enfin ^ l'ouverture du canal se trouve sur le dos de la verge, à une distance pins ou moins grande des pubis. Ruysch , Salzmann , Morgagrii et Chopart en ont vu des exemples qu'on pourrait particulariser sous le nom d^epispadias,
Boyer considère la première espèce d^hypospadias cbmme assez fréquente. D'après ce chirurgien; Turètre ne se continue point jusqu'à l'extrémité du gland qui est impérforé , il se terminé à la fosse naviculaire et s'ouvre à la partie inférieure du gland ' par iin orifice ovale dont la grandeur varie, mais qui est toujours assez large pour la sortie dePùrine, et plus tard de la liqueur séminale. Oétté ouverture est bordée d'une peau mince, sa circonférence ressemble h une cicatrice enfoncée comme s'il y avait un ulcère en cet endroit ; l'urine en sort par jet qui se porte en avant lorsqu'on tient la verge relevée. Il n'y a rien à faire pour guérir cette difformité. Tout ce qu'on pourrait entre^ prendre serait inutile.
596 PATHOLOGIE 8PÈCIALB DB LA PREMIÈRE EKFAMCE.
Dans la seconde espèce d'bypospadias , dit Boyer» Turètre si'ouvre à la partie inférieure de la verge, immédiatement devant le scrotum^ ou dans un point intermédiaire entre cet endroit et la base du gland. La verge n'est jamais ni aussi longue ni aussi grosse que dans Tétai naturel , et cet organe est plus ou moins courbé en bas. On a vu un cas dans lequel il y avait, à sa face inférieure, le long de Turètre, deui ouvertures ayant des bords calleux et qui se resserraient cependant comme des sphincters.
L'une de ces ouvertures était voisine du gland et avait cinq ou six lignes de diamètre ; l'autre , qui était plus près du scrotum , était encore plus large. L*une et Tautre de ces ouvertures donnaient issue à Turine. Le gland était imperforé et l'extrémité de Turètre bouchée par une espèce de membrane qui faisait une saillie naturelle lorsque le sujet rendait Turine par les deux ouvertures dont nous venons de parler. Dans cette espèce d^hypospadias le frein n'existe pas ; la partie inférieure du prépuce n'existe pas du tout^ et le gland est complètement à découvert. On observe un sillon ou une espèce de gouttière large, qui s*étend depuis l'ouverture de Turètre jusqu'au bout du gland. Cest encore une difformité contre laquelle les ressources de la chirurgie sont impuissantes.
Cependant, dans le cas où Turètre serait perforé au périnée, le reste du canal étant perméable jusqu'au bout du gland , comme dans le fait exceptionnel de Harestin , l'opération est possible.
Ce chirurgien ouvrit le méat urinaire , passa une sonde dans la vessie pour écouler Turine , et , après avoir avivé les bords de Thy pospadias, il les réunit par une suture qui amena la cicatrisation. En tout cas^ c'est une opération qui n'est pas à entreprendre chez un enfant, et que l'on ne doit faire que chez l'adulte.
Dans la troisième espèce d'hypospadias , le scrotum est partagé en deux parties égales^ Tune à droite , l'autre à gauche, représentant assez bien les lèvres de la vulve ; mais en les écartant on ne voit aux deux côtés aucune égalité ni aucune des parties qui caractérisent le sexe de la femme , comme le clitoris , les nymphes , l'ouverture du vagin. A la partie inférieure de cette fente , près de Tanus , se trouve Torifioe de Turètre ou le méat urinaire ; Turètre manque depuis cette ouverture iusqu'à l'extrémité de la verge. Cette partie située au-dessus du scrotum est plus ou moins grande , bien ou mal configurée ; le gland est quelquefois bien conformé , mais imperforé , à peu près semblable à un clitoris d'un volume excessif. Le frein existe dans quelques-uns , ainsi que le prépuce. On distingue ordinairement, dans l'épaisseur de chacune des deux parties en lesquelles le scrotum est divisé , le testicule
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dont le volume varie et qui est plus ou moins près de l'anneau ioguînal. L'excrétion de l'urine se fait comme chez les femmes. La plupart des individus qui naissent avec ce vice de conformation sont baptisés et élevés comme filles, et en portent les habits jusqu'au moment où ils conmdencent à éprouver les efiets de leur qualité d'hommes; un examen plus attentif fait connaître leur sexe , mais ce sont , si l'on peut ainsi parler , des hommes manques. Ou les a pris quelquefois pour des hermaphrodites.
Cette troisième espèce d'hypospadias est, comme les deux premières, au-dessus des ressources de Tart.
DU PHIMOSIS 00M6ÉN1TAL
Le phimosis est caractérisé par la disposition vicieuse du prépuce trop long et trop étroit pour découvrir le gland.
Les enfants , ainsi que l'indique Boyer , naissent presque toujours avec l'ouverture du prépuce trop étroite pour qu'on puisse découvrir le gland tout entier. Elle ne se dilate que vers l'ftge de la puberté. Quand cette ouverture laisse passer librement l'urine « il n'en résulte aucun inconvénient ; mais si elle est trop étroite , il peut en résulter une rétention d'urine , une tumeur molle, fluctuante, énorme, se former sous le prépuce, et l'on est obligé de la vider par compression. Cette partie s'enflamme, la muqueuse intérieure s'irrite , s'ulcère , et il en résulte des accidents assez graves pour l'enfant , si l'on ne sait les combattre et les arrêter à propos. On observe alors des ulcérations superficielles ou profondes du gland, des adhérences entre le gland et le prépuce, des concrétions calculeuses dans la cavité préputiale, etc. Voici à ce sujet un des plus curieux exemples des désordres occasionnés par le phimosis congénital. Je l'emptrunte à l'illustre Chopart.
Un enfant âgé de deux mois et demi n'avait aucune apparence de verge ni de testicules , il lui était survenu depuis sa naissance , audessous de la symphyse des os pubis, une tumeur ovalaire de la grosseur d'un œuf de poule, et qui était ulcérée, rouge et trèshumide à la partie moyenne de sa surface. La peau formait autour de l'ulcère un bourrelet calleux. En pressant la tumeur dans la circonférence , on sentait une sorte d'ondulation , et il suintait des gouttelettes de sérosité par diftérents petits trous de l'ulcère. On avait regardé cette tumeur comme un cancer qui avait rongé , détruit les organes de la génération , et qui était incurable. Un examen plus attentif fit voir qu'elle n'était ni cancéreuse , ni incurable , et qu'elle ne dépendait que de l'imperforation du prépuce ou de l'extrême étroitesse de son
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ouverture ; que la sérosité qui suintait était de l'urine , et qu'il fallait faire dans le centre de l'ulcère une incision qui pénétr&t dans la pocbe où l'on sentait une sorte d'ondulation. Celte incision étant faite surle-champ , il s'écoula peu de sérosité , mais en comprimant la tumeur, il sortit une humeur semblable à de la bouillie claire. Un agrandit suf- Bsamment l'ouverture pour voir le fond de la poche, et l'on trouva le gland dont la surface était excoriée , ainsi que l'intérieur du prépuce- On conseilla des injections émollientes et des soins de propreté. Cet enfani , qui n'avait presque pas cessé de crier depuis sa naissance t qui était toujours agité . devint tranquille et urina abondannment sans etlort. Il fut guéri complélem^nt au bout d'un mois. La verge prît sa torme naturelle , et les testicules se trouvèrent dans le scrotum.
Celte observation montre la conduite qu'il faut tenir en cas de phi' uiosis congénital donnaul lieu à la rétention d'urine. Il faut faire l'iodsion, l'excision ou la circoncision du prépuce. L'incision lattse de ctia()ue côLé du gland deux oreilles de peau fort gênantes , et mérita d'étits abandonnée. Il vaut mieux pratiquer Tejicisionen enlevant avec des ciseaux courbes un lambeau triangulaire dont les courl>es laUnle* sentaient de chaque côté ouvertes en dehors. Pour cela on introduit dh pince sous le prépuce pour tenir son lambeau de la main gauche , A avec la droite, on fait de chaque câté l'incision conveoable. On pourrait encore faire la circoncision , qui consiste k couper circiilair»ment le prépuce , légèrement tiré au niveau du gland , et ensuite à fendre longiludiualement la muqueuse prépuliale au-dessus du gland pour la rabaltre en arrière. Après ces opérations, il sutSt de pan»tr la plaie avec un liuge percé à son centre d'un trou qui laisse passer le gland et maintient les restes du prépuce en arrière. Ce linge est euduit (le cérat recouvert d'un coussin de charpie et iiiainlenu par une catapresse trouée pour donner passage au gland , atîn de faciliter l'éiui»sion des urines. Quinze jours, trois semaines au moins sonl aéctssaires pour obtenir une entiërecicalrisatlon.
L'hydrocèle est formée par répanchemeiit de sérosité dans le scrolotii
Le liquide inclus est jaunâtre, ambré, alhumineux ou blanchIM 1 comme du petit-lait.
La tunique vaginale est ordinairement saine, quelquefois des cloisoM 1 membraneuses la divisent et forment une hydrocèle cloisonnée; rencontre des kystes volumineux sur le cordon spermatique dans Itf hydrocèles enkystées du cordon.
Cette maladie est aussi fréquente chez l'enfant que cher l'adull*:
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eHe eA cwgéniiale ou acquise. Elle se développe chez; les enfao^ lympbatiques^€(t à la suite de contusions ou de froissements sur les lK>urses, à la suite d*affections organiques du testicule j, te^^S{qviçJe,iubercule.|( la dégénérescence encéphaloide , dans le c^ de. nionstruosité f^ish clusion, etc. . • , .
Quelques enfants ont dès le^r naissance,, et cpnsery^^ .,pli|8 |Oa moins longtemps après cette époque , une certaine quantité de sérosité dans la tunique vaginale encore en communication ajvec. la^ cavité Afi\ péritoine. C!esi.Vhy4rpc^U fongétUl^. Elle existe chez le nouveau qi^, etdiune jusqu*à TAge de sept oi).hu|t. a^s,
JLie liquide rentre à; volonté dans Tabdomen, sans; bruiV ^|b,^i^,gf^ gouiUement ; voilà le i^rac^re distipctif. <)e cette hydroqèl^^ ^plu^^^çiQ moins volumineuse et translucide^^ • •., . ..i.:
Cette variété d'hydrocèle disparaît avecTàge^ et elle n'exige d'^MH^i traitement que des applications topiques résolutives. Il laut en outra cberçtiejr à ipaintenir le liquicl^ jd^ns l'abdomen au ipoyen.d'4in ^ajKJi^^ herniaire qui comprime Touverture inguinale. Cette compressi(mj fj^\\d{ d'une manière continue, h&te toujours la fermeture de la^commupîçation entre la tunique vaginale et le péritoine . . , ^ , , .
On a quelquefois opéré par inci^on oif. par. injection xsette. yariéMi d'hydrocèle. C'est une faute, car l'affection fi'est pas, dangereuse ^îî^ guérit ordinairement par les seuls efforts de la nature^iet il vaut mieu;( attendre cet effet que de courir les hasards d'une opération qai.q'issl pas exempte de dangers.
Chez d'autres enfants, l'hydrocèle s'établit après la naissance, ,uil mois, comme l'a observé Underwood, six mois chez un de mes o^ala^' et vingt-deux mois dans une observation de Lefèvre de Yillehrupe. C'est Ykydrocèle acquise. Quand elle a pour siège la tunique vaginale, elle ressemble à l'hydrocèle de l'adulte, l'épanchement occupe la tur nique vaginale fermée de toutes parts. Quand l'épanchement. occupe l'enveloppe séreuse du cordon spermatique, la maladie pcend le nom &hydrocèle enkystée du cordon.
L'hydrocèle vaginale présente les caractères de Thydrocèle .ordinaire chez l'adulte. La tumeur est volumineuse, dure, transparente, et leli* quide qu'elle renferme dans son intérieur ne rentre pas dans l'abdomen»
Vhydrocèle enkystée du cordon se présente sous forme d'une tumeur plus ou moins volumineuse, adhérente au cordon^ irréductible, un peu moins transparente que l'hydrocèle ordinaire, et quand on la soulève, on entraine le testicule avec elle.
L'hydrocèle des enfants n'est pas difficile à reconnaître et la transparence de la tumeur est le signe qui permet d'en faire .un diagnostic
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exact. Elle doit être distinguée en hydrocèle irréductible et réductible^ en bydrocèle vaginale et hydrocèle enkystée du cordon. On pourrait la confondre avec la hernie congéniale et le testicule tuberculeux; maû, dans un cas^ la réductibilité de la tumeur avec gargouillement, et dans l'autre^ l'opacité permettrait d'éviter l'erreur.
L'hydrocèle n'est pas une muladie grave et on peut abandonner provisoirement cette maladie à sa marche naturelle. Elle guérit quelquefois toute seule. Et quand il faut en débarrasser les malades, c'est à Paidc d*une opération qui n'est jamais bien dangereuse.
Dans l'hydrocèle vaginale, on peut songer à l'opération par incision^ ou par mouchetures avec une lancette, ainsi que je l'ai pratiquée avec succès, ou par Vinjection iodée, comme dans l'hydrocèle ordinaire. Ce dernier procédé ne doit pas être mis en usage chez les enfants à la mamelle^ à cause de l'inflammation qu'il excite^ et il est plus convenable d*attendre un âge plus avancé pour y recourir.
Si le scrotum reste engorgé, il faut le recouvrir avec des applications toniques, résolutives et mieux encore avec un emplâtre de Vigo.
Dans le cas d'hydrocèle communiquant avec le péritoine, il faut faire une ou plusieurs ponctions successives ; quelques chirurgiens font une injection iodée en ayant soin de faire une compression sur Panneau inguinal pour empêcher l'entrée du liquide excitant dans Pabdomen. C'est un exemple à ne jamais imiter.
Il vaut mieux, dans ce cas, faire rentrer le liquide dans le ventre et appliquer un bandage herniaire bien fait qui Tempêche de sortir et facilite sa résorption : on guérit quelquefois les enfants par ce moyen employé pendant longtemps.
L'hydrocèle enkystée du cordon réclame un traitement quelque peu différent. L'hydrocèle n'est pas volumineuse, il n'y faut pas toucher afin de ne pas faire courir à l'enfant les chances malheureuses d'une opération quelconque. Il faut attendre que la tumeur ait pris un volume plus considérable. Quand l'hydrocèle enkystée se présente avec cette condition, les mouchetures avec la lancette ou l'application pendant 5 à 8 jours, de deux petits sétons très- minces, à travers la tumeur, suffisent souvent pour amener la guérison. Si la tumeur est volumineuse, il faut recourir à la ponction et à l'injection iodée comme dans le cas d*hydrocèle ordinaire.
Il reste quelquefois après la guérison de l'hydrocèle un engorgement du scrotum et du testicule qui mérite d'attirer l'attention du médecin, et qui exige un traitement particulier. Cet engorgeni<*nt disparaît très* facilement sous l'influence de rapplication persistante d'un emplâtre de Vigo, renouvelé plusieurs fois.
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Le oollodîon uni à l'huile de ricin, peut être employé dans l'hydrocèle congénitale et le docteur Halik a réussi chez un enfant qui avait une accumulation de sérosité dans la tunique vaginale du cordon et du testicule correspondant. L*appIication du collodion répétée plusieurs fois parut causer des douleurs assez vives ; l'enfant pleura, fut agité et dormit peu; cependant il n*y eut pas de fièvre, ni aucun trouble dans les fonctions.
Dès les premiers jours on remarqua une diminution dans la tumeur, ce qui engagea H. Halik à persister. L'enfant s'habitua peu à peu à la constriction déterminée par le collodion, car il pleura moins et fut moins agité.
Au bout d'un mois, l'enfant était complètement guéri; on ne voyait plus aucune trace d*hydrocèle.
§ 5. — DE LA DTStRIB ET DB LA H6TEMTI0N d'uRWB.
On donne le nom de dymrie à la douleur et à la difficulté trèsgrandes qui accompagnent l'émission des urines.
La dysiurie peut être accompagnée de rétention d'urine. On l'observe surtout chez les garçons au moment du travail de la dentition, dans les cas de corps étrangers de la vessie, et principalement 'dans des circonstances toutes spéciales, à la fin des maladies aiguës. Voici alors la cause de cet accident. Pendant la durée de l'état fébrile, les urines sont rares, elles se concentrent dans la vessie, où elles déposent une grande quantité de sels qui sortent plus tard lorsque les urines reviennent très-abondantes. L'excès des sels irrite l'urètre, produit la douleur et la difficulté de la miction.
Chaque fois que les enfants veulent uriner, ils pleurent et crient beaucoup, souvent ils cherchent à se retenir, et n'urinent qu'au dernier moment, ce qui peut amener une véritable rétention des urines.
Des boissons émollientes, diurétiques, en al)ondance, et des bains suffisent pour guérir cette disposition qui ne dure jamais plus de quelques jours et qui n'offre aucun danger.
De la rétention d'urine. La dysurie qui succède à une dentition laborieuse, ou à un calcul vésical ou à une maladie aiguë, entraîne quelquefois la rétention d'urine même chez des enfants ftgés de quelques mois. En voici un exemple très*curieux, observé par H. Rousse (de Bagnères-en-Bigorre).
Dans ce fait, les accidents de la rétention d'urine qui auraient pu devenir très-gr^vetrôut été conjurés par le cathétérisme vésical.
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Un enfant de six moi», bien constitué, d'un tempérement sanguin et Iropreesionnable, ayant bon appétit, tétant bien, urinant huit à dix fois dans les vingt-quatre heures, devient p&ie, abattu, tombe dans l'assoupissement et cesse d'uriner. Cet ënfànt commence sa première dentition.
Depuis quelques heures seulement les nrines sont supprimées. L'enfant est abattn et endormi; ses extrémités sont froides ; il ne veut plus teter. L'hypogastre est im peu tuméfié, ainsi que le scrotum. Le pénis est on peu en érection.— Ungea chauds sur le ventre, lavement d'eau tiède.
A neuf heures, Tenfant n'a pas uriné ; il reste pâle, froid, à moitié endormi et pousse quelques plaintes. Pas de cri hydreneéphalique, d'agitation, de màcbonnementa, de réveils en sucsant ni de convulsions. — Cataplasmes. émollients sorte ^rentre, bains de son, deux cuillerées de sirop de rhubarbe, lavement émoliient.
A quatre heures du soir, la rétention persiste. Le ventre se gonfle, et l'hypogastre, très-tendu, offre une matité à ia percussion qui indique la réplétion de la vessie. '' Même état de faiblesse, d'abattement, de somnolence et de petitesse du pouls. L'enfant vomit de la bile mêlée de quelques grumeaux de lait •
Le cathétérisme avec une sonde en gomme élastique sans mandrin donne issue à un plein verre d'urine.
Aussitôt l'enfant parait soulagé ; il cesse de se plaindre, mais reste pâle, abattu et refroidi. Il vomit encore deux fois de la- bile. — Compresses d'holie camphrée sur le ventre, vésicatoire camphré au bras gauche, 5 centigrammes de calomel, tisane de chiendent nitré pour la mère.
A huit heures du soir, l'enfant a vomi une troisième fuis et a rejeté deux à trois cuillerées de bile. 11 urine et parait plus calme ; ses couleurs reparaissent; il se réveille et tette avec une sorte de rage. La chaleur revient et le pouls reprend son caractère naturel.
Le lendemain, l'enfant urine facilement et parait en bonne santé.
La rétention d*urine est très-rare chez les enfants à la mamelle ; il y en a peu d'exemples dans les livres spécialement consacrés aux maladies de Tenfance, et où Ton parle plutôt de la dysurie, c'est-à-dire de la douleur et de la difficulté des mictions. La rétention est aussi rare que l'incontinence est commune. Cet accident résulte ordinairement d'une affection cérébrale, de corps étrangers de la vessie, et surtout de graviers ou de calculs urinaires ; il se montre quelquefois à la fin des maladies arguës; il accompagne quelquefois enfin le travail de la dentition, si l'on en croit les assertions d'Underwood. Chez l'enfant dont nous venons de rapporter Thistoire, c'est cette dernière influence qui semble avoir été la cause des accidents qu'il a éprouvés.
Malaise général^ abattement, somnolence, petitesse du pouls, refroidissement^ agitation et plaintes continuelles, vomissements bilieux distension de la vessie h Fhypogastre par les urines : tels sont les accidents de la rétention d'urine chez un jeune enfant.
Que serait-il donc advenu si Ton n^avait pas reconnu la cause des souffrances, et si Ton n'avait pu réussir à introduire une sonde dans la vessie? C'est ce qu'il est très-difficile de dire; mais les troubles graves
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observés dans le pouls, dans la température animale et dans les fonotions de l'estomac étaient de nature i faire craindre une terminaison fftcheuse, et probablement même la mort eût été la conséquence de cette rétention.
Le cathétérisme était la seule ressource dans ce cas embarrassant et difficile; notre correspondant a bien fait d'y recourir, et nous l'estipons très-heureux d'avoir pu vaincre les difficultés de Topération. La longueur du prépuce, la petitesse du méat et du canal chez un garçon de six mois étaient autant d'obstacles qui ont été habilement évités. Le choix d'une jolie sonde en gomme élastique sans mandrin, de préférence à une sonde de métal, a été pour beaucoup dans ce résultat; c'était le moyen d'arriver plus sûrement dans la vessie sans crainte de faire une fausse route. .
§ 6. — DE LA DILATATION DBS URBTiaES.
Ce n'est pas là une maladie dont le diagnostic soit possible pendant la vie, c'est une lésion anatomique fort rare, dont M. Horel-Lavallée a observé un exemple assez curieux pour être reproduit.
Chez un enfant d'un an, l'uretère gauche dilaté offi'ait le diamètre de l'intestin grêle. La dilatation commençait au bassinet inclusivement et s'étendait jusqu'à un centimètre de la vessie. Au-dessous de la dilatation, l'uretère était rétréci dans son diamètre inférieur, mais il recevait encore facilement un stylet.
Chose remarquable, la partie rétrécie de l'uretère rampait dans la paroi de la portion dilatée dans la hauteur d'un centimètre, disposition valvulaire semblable à celle de Tembouchure de l'uretère dans la vessie. — Aussi l'uretère distendu par l'urine n'en laissait-il passer aucune trace dans la vessie sous la plus forte pression.
Le mécanisme de la rétention d'urine dans l'uretère était donc dû à la disposition valvulaire de sa partie rétrécie.
La cause de la dilatation consiste sans doute, 1« dans une oblitération qui a disparu ; 2^ antérieurement, dans la pression excentrique de l'urine retenue dans l'uretère.
L'uretère dilaté répondait à la symphyse sacro-iliaque gauche et le rectum était rejeté en face de la symphyse sacro-iliaque droite, et cependant le fond de la matrice était rétro-fléchi à angle droit sur son col.
g 7. _ DE LA SARCOCÈLE CHEZ LES JEUNES ENFANTS.
Les lésions organiques des testicules sont très-rares chez les jeunes enfants, mais les recueils d'observations en renferment des exemples^
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Jusquici elles étaient divisées en deux classes, les dégénérescences cancéreuses et les tuberculeuses. Il en existedeux nouvelles, la dégénérescence (ibro-plastique et l'hypertrophie de la substance testiculaire, dont je rapporte ici un exemple.
H. Paul Guersant a présenté à la Société de chirurgie, le testicule dégénéré d'un enfant de i8 mois. Cet organe ayant acquis le volume d'un œuf de dinde, H. Guersant croyait avoir enlevé une masse cancéreuse de la variété encéphaloïde; il s^était trompé et put voir au microscope que les éléments constitutifs de cette tumeur étaient formés par la substance du testicule hypertrophiée. Il en a peut-être été souvent de même dans plusieurs cas semblables récemment publiés comme des exemples de cancer. Ce produit est si rare chez les enfants qu'il ne faut en admettre l'existence qu'après une minutieuse vérification.
Voici une observation différente, c'est une hydro-sarcocèle vraiment cancéi-euse enlevée par H. Amussat sur un enfant de onze ans.
Observation. ~ Ablation de la tumeur tarcomaieuse. — Torsion des artères, —
Réunion par la suture entortillée,
François Grelet, fils de fermier, demeurant à Avançon, commune d'Exireull, près Sainl-Malxent (Deux-Sèvres), âgé de onze ans, tempérament lymphatique, teint [aune, plombé, Intelligence remarquable pour son âge. Le père de sa mère est moil d'un cancer de Testomac, et la grand'mère de sa mère d'un cancer à la face. Son affection semble remonter à plusieurs années, mais ses parents et lui ne s'en sont ■perçue que depuis sept semaines seulement. Jamais il n'a senti aucune douleur, qu'une grande difficulté à la marche occasionnée par le Tolume et le poids de la tumeur. Cette tumeur occupe le côté droit de l'aine, envahit le testicule et Tëpldidyme du même côté. Son volume est à peu près celui de la tête d'un enfuit naissant; elle est pyriforme, la grosse extrémité en bas et la petite en haut, ayant 89 centimètres dans sa plus grande circonférence perpendiculaire, et 37 centimètres dans sa plus grande circonférence transversale. Elle semble s'étendre jusque dans l'intérieur de l'anneau. Le cordon est gros, tendu, offrant ^ous le doigt une •ensaUon analogue à celle de Tintestin hernie. CeUe tumeur est dure, bosselée, lobulée à sa partie inférieure et postérieure, molle et fluctuante à sa parUe antérieure et supérieure. Un grand nombre de vaisseaux variqueux rampent sooa la peau.
Le Jeudi 12 octobre 1854, à deux heures de l'après-midi, M. Amussat pratique l'opération, assisté par MM. LemanslLl, Seauzeau et A. Péltsson. L'enfant, couché sur une table presque horizontalement, est soumis avec les précautions convenables à l'inhalation du chloroforme. Un des assistants protège la verge et le tesUcule sain. M. Amussat pratique deux incisions semi-elliptiques à un demi-pouce au-dessous de la verge. Dissection de bas en haut ; écoulement à la partie antérieure de sérosité épaisse, Jumenieuse ; section et torsion d'une grosse artère du Tolume d'une digitale. En fendant la tunique vaginale plus longuement, une masse ressemblant à une anse intestinale se présente suus l'instrument tranchant. L'opérateur reste dans le doute, ainsi que les assistants. Après quelques recherches. Il reeonnalt que l'objet de cette incertitude est en déflniUve la tunique vaginale
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tournée en hant el formant le doigt de gant On en pratique la section. M. Amua^ sat fait tout autour du cordon la section isolée des vaisseaux, puis* les saisissant au moyen d'un lénaculum, il en fait la torsion. L'effusion du sang s'arrête. C'est alors senlement que l'opérateur fait la section du canal déférent Trois ou quatre points de suture entortillée pour réunir par prenrière Intention les deux tiers supérieurs de la plaie. Quant à la partie inférieure, on laisse les deux bords libres, pour le facile écoulement des liquides. Unge fenêtre enduit de cérat, charpie, compresses, bandage en T, puis par-dessus un autre en triangle. Le premier appareil a été levé le 14 octobre, c'est-à-dire quarante-huit heures après l'opération. Aucun accident; l'enfant est dans l'état le plus satisfaisant ; tout fait e8i»érer une guérlson prochaine.
Examinée attentlTement, la pièce pathologique est de consistance moyenne, élastique, lobulée. A l'incision, la surface de la coupe présente un assemblage de lobules intimement unis les uns aux autres, formant çà et là un léger relief à surface lisse, d'un blanc rosé, parcourus de nombreux yaisseaux capillaires et ayant l'aspect de certains encéphaloides encore assez fermes ; mais la pression n'en fait suinter qu'une petite quantité de liquide séreux un peu louche, et le tissu morbide est mollasse, sans friabilité ; il cède à la pression, mais ne se laisse déchirer qu'avec peine.
An microscope on y dlilingue des fibres, des falsseaux et une grande quantité de cellules allongées, fusiformes, grenues, entremêlées de noyaux grenus libres «t de granules de volume variable.
§ 8. — OCCLUSION DE LA Vin.VB ET DE L*UEÈTRE.
On observe quelquefois VcAience presque complète des parties extérieuresdela génération constituées seulement par un clitoris au-dessous duquel se trouve une ouverture pour le passage de l'urine.
Chez d'autres les parties sont entières et complètes. Il y a seulement occlusion congéniale de la vulve avec ou sans occlusion de Turètre. Cette occlusion peut être accidentelle et s'observe chez les jeunes enfants à^a suite de brûlure^ d'inflammation ou de gangrène de la vulve.
Si Tocclusion porte uniquement sur le vagin, elle ne détermine pas d'accidents, si ce n'est à l'époque de la menstruation. Il n*y a donc pas lieu à s'en occuper chez les enfants. Dans le cas cependant où la disposition anatomique est telle que l'urine, au lieu de s'écouler au dehors, passe dans le vagin derrière Tadhérence de la vulve, pour y déterminer de l'inflammation, des concrétions urinaires ou un abcès urineux, il faut diviser les grandes lèvres et maintenir les parties dans une disposition favorable à la cicatrisation isolée.
Si ['occlusion du méat urinaire accompagne l'occlusion de la vulve, l'enfant n'urine pas. s'agite, crie, et en peu de temps une tumeur formée par la vessie distendue se montre à l'hypogastre. L'oriflce de l'urètre est fermé par une membrane complète ou incomplète qui se tend au moment des efforts de l'enfant. Une incision et la présence d'une sonde pendant quelques jours suffisent pour guérir cette difformité»
Quelquefois au lieu d'une simple membrane , il y a réirécisseinent ou oblitération complète de l'urètre , ce qui rend le cas fort grave* Quelquefois dans cette circonstance, ainsi que rontvuLittré eiCabrol^ Farine remonte par Pouraque et sort par l'ombilic au travers d'une petite fongosité molle^ rougeàtre et spongieuse. Cela peut ainsi dorer dix, douze ans et même toute la vie. Ordinairement l'enfant succombe à la rétention d'urine^ par infection urineuse, péritonite ou rupture de la vessie.
Dans ce cas, il y aurait à tenter de faire une voie artificielle à Turine en créant un canal au lieu et place de celui qui devrait exister. Si l'occasion s'en présentait je n'hésiterais pas à le faire, je pratiquerais une ponction de la vessie dans la direction de l'urètre, et par des sondes laissées à demeure je chercherais à maintenir la formation du canal artificiel.
§ 9. •— DE L'HÉMOaaHAGIB YULVAIRE.
La matrice est peu volumineuse chez les nouveaux nés, son tissu fibreux est pftle et endurci, sa cavité remplie de mucus. Le vagin assez large est rempli de mucosités épaisses et compactes. Ces organes semblent peu vasculaires ; ils sont quelquefois cependant te siège d'une hémorrhagie qu'on, prend à tort pour une menstruation trop précoce.
Billard a trouvé deux fois du sang épanché et pris en caillots dans la cavité de l'utérus chez des petites filles mortes après la naissance. M. Mallat a observé un enfant qui eut , quelques jours après sa naissance» une hémorrhagie vulvaire suivie de la formation d^un caittot vaginal retiré par la mère , au bout de deux septaines. Il existait en même temps un gonflement des deux glandes mammaires. Tout disparut bientôt : l'écoulement de sang avait duré dix jours environ. Lé docteur Camerer a vu semiblable chose quatre jours après la naissance d'une petite fille née à terme. Quelques gouttes de sang s'échappèrent par la vulve, et l'écoulement ne se reproduisit pas; cinq jours après , les mamelles se tuméfièrent momentanément, et l'enfant continua de se bien porter. Barrier cite un fait tout semblable. Enfin , Ollivier d* Angers, qui paraît avoir observé assez souvent cette hémorrhagie, a affirmé qu'elle n'est pas très-rare chez les enfants à la mamelle. D'après lui, le sang s'écoule rouge, liquide, pendant une semaine, quinze jours et plus, sans que Tenfant paraisse aucunement affecté. L'écoulement se tarit de lui-même et n'exige que des soins de propreté, et il semble que ce soit un prélude de la fonction qui doit s'établir à la puberté.
J'en demande pardon à Ollivier, mais c'est là une erreur. L'hémorrhagie vulvaire, qui vient après la naissance, ne se montre qu'une fois^ et ne peut être assimilée à Thémorrhagie menstruelle. 11 faudrait.
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pour établir ce fait, autre chose qu'une supposition, et Texamen anatomique des ovaires ou la reproduction périodique de ^écoulement pourrait seule lui donner un appui.
Si la forme d'hémorrhagie que je viens de décrire n*est pas comparable à rhémorrhagie menstruelle « il n'en est pas ainsi de celle dont M. Bourjot Saint-Hilaire noiisa laissé l'histoire.
MathUde H , liée d'une famille l^lanohe et pauvre, naquit à la Louisiane, le
31 décembr<^ 1827, avec des seins bien formés et le pubis garai de poils, comme celui d'une fifle de treise à quatorze ans. A l'âge de trois ans, les règles ont paru et avalent continué de reparaître régulièrement tous les mois Jusqu'à l'époque où M. Lebeau, médecin à la Nouvelle-Oriéans, transmettait ce fait è M. Geoffroy Saint- Hilalre. Les règles étaient chaque fois aussi abondantes qu'elles le sont chez une femme pubère ; la durée de chaque menstruation était de quatre Jours (1).
M. Wilson a observé un cas de ce genre à Philadelphie.
Anna G naquit en mars 1845. Elle n'offlrlt rien de remarquable à sa naissance,
al ce n'«8t le développement non habituel des seins qui étalent de la grosseur d'am/)r depouU;,\ÏÈ augmentèrent très-rapidement, et au cinquième mois Ils étaient aussi développés que ceux d'une Jeune fille à Kège de la puberté.
A cette époque, la mère remarqua que les linges de l'enfant étaient tachés de sang qal provenait des parties génitales.' Cet écoulement dura deux Jours chaque mois pendant cinq mois, puis tous les troin mois, jusqu'à Tâge de 4 ans, époque à laquelle il ne se manifesta plus régulièrement
L'enfant devint maladive et fut si^ette aux indisposlUons qu'éprouvent babituenement les fenmies dont la menstruaUon est supprimée.
Après différents réinèdes, les règles reparurent régulièrement tous les sept mois, pendant cinq jours, et cela pendant plusieurs années. La santé était revenue.
Lorsque M. Wilson la vit, les règles étaient supprimées depuis plusieurs semaines et la santé s'altérait de nouveau. M. Wilson l'examina durant son sommeil. Elle avait la taille ordinaire d'une enfant de son âge, mais elle était très-grosse ; les seina avaient le volume de ceux d*une fille adulte himi développée. Le pudcndum était couvert de poils noirs, épais; elle avait tout à fait Vapparence d'une jeune fille qui a dépassé Tàge de la puberté.
Il y a d'autres faits analogues à celui-ci dans la science ; ce sont ceux-là qu'on peut^ avec quelque raison, considérer comme des exemples de menstruation prématurée, la périodicité de rhémorrhagie, sa nature et sa durée en fournissent la preuve.
DE LA GAMGRÉNE DE LA VULVE
La gangrène de la vulve n'a jamais été observée chez le nouveau né ; elle est très-rare chez Tenfant à la mamelle , et ne devient assez fréquente qu'à une époque plus avancée de Tenfance.
( 1 ) Un fait non moins curieux de puberté précoce chez un petit garçon de 3 ans et 4 mois a été observé par M. RneHe, médecin à Cambrai. {Bulletin de I^Acmdémie de médecine, Paris, 1S43, t. VUl, pag. 622.)
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La gangrène de la vulve est le résultai d'une disposition générale sous laquelle se trouvent les enfants , et elle est déterminée par une cause occasionnelle irritante : la masturbation ou la leucorrtiée , si commune dans le cours des maladies aiguës , et surtout des fièvres éruptives. Des érosions , des ulcérations se forment à la face interne des grandes et des petites lèvres ; incessamment baignées par un flux blanc très-âcre, elles s'irritent davantage , s'étendent et se creusent ; elles se couvrent de sanie purulente infecte ^ et amènent la formation d*uu noyau inflammatoire subjacent, qui devient le point de départ du sphacèle. Si Ton ne détruit pas ce noyau inflammatoire plastique , le sphacèle est inévitable. Il s'étend rapidement , gagne la peau et une escarre gris noirâtre, puis noire, se forme, détruit la grande lèvre^ les petites , le clitoris , le périnée jusqu'à l'anus , la partie contiguë des cuisses, et la mort arrive après une désorganisation effrayante.
Les parties génitales sont le siège d'un écoulement grisfttre, aanguinolent, infecte. Le passage des urines irrite sans cesse les parties et provoque la plus vive douleur. L*état général devient rapidement fort grave, la fièvre est continue ; les enfants ne mangent pas , maigrissent beaucoup et tombent dans une prostration considérable. Ils succombent enfin dans le marasme entraîné par la suppuration.
C'est une maladie fort grave^ qui est liée à un état de débilité générale de l'économie^ et chacun sait, en ettéi , qu'on ne l'observe qu'à la fin des maladies aiguës ou éruptives. Elle existe souVent avec la gangrène de la bouche, dont elle est la complication ordinaire , -ainri que je l'ai indiqué en parlant de cette autre maladie. Elle peut guérir quand elle existe seule^ isolée de toute autre affection ; elle se termine le plus ordinairement par la mort dans le cas contraire.
Quand la gangrène de la vulve doit guérir^ les escarres se détachent et tombent ; des bourgeons charnus de bonne qualité couvrent les plaies subjacentes, une suppuration de bonne nature s'établit, et la cicatrisation s'opère graduellement. Il y a toujours lieu de veiller à ce qu'elle ne s'opère pas d'une façon vicieuse, et n'amène pasi'ocdusioo de la vulve, de l'urètre, etc.
Tratiemeot.
Dès qu'on a reconnu le commencement de la gangrène , il nefaat pas hésiter à cautériser vigoureusement le point initial de la maladie. Il convient d'appliquer sur l'ulcère gangreneux, ou sur le noyau placé au-dessous, un pinceau de charpie trempé dans Tacide nitrique ou cblorhydrique, ou un cautère rougi à blanc. Si l'on emploie les acides,
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il est nécessaire de renouveler la cautérisation liiatin et|soir jusqu'à ce que la plaie ait pris un aspect satisb isant.
Il faut en outre faire des lotions fréquentes avec du vin de quinquina du vin aromatique ou uuesolution désinfectante, decblorured'oxydede sodium, saupoudrer la plaje avec du quinquina ou du charbon , sépa* rerles grandes lèvres à l'aide d'un linge enduit d'onguent styrax, et donner des bains quotidiens.
S'il n'y a pas de contre-indication absolue, il faut soutenir les enfants par un bon régime, par des aliments gras, des pâtes analeptiques^ du chocolat, un peu de vin de Bordeaux noyé de vin de quinquina, etc. C'est le meilleur moyen d'augmenter les forces et de permettre aux enfants de vivre le temps que l'affection locale met à guérir.
§11. — DU PEUaiT 01 LA VULTB.
Le prurit de la vulve est assez fréquent chez les petites filles de un à trois ans. 11 s'observe surtout chez les enfants faibles et lymphatiques ou nés de parents ayant eux-mêmes une faible constitution. Le prurit de la vulve est quelquefois accompagné de leucorrhée et paraît occasionné par une altération et un vice de sécrétion de la muqueuse vulvaire. Les enfants se grattent sans cesse, et cela peut leur faire prendre l'habitude de l'onanisme.
Il faut baigner ces enfants tous les jours dans de Teau de son ou de feuilles de noyer, et les laver plusieurs fois par jour, soit avec du vin aromatic|ue ou du vinaigre aromatique coupé avec de Teau, soit avec une solution de 50 centigrammes de sublimé dans 500 grammes d'eau, soit enfin avec une solution de 10 à 20 grammes de borate de soude dans un litre de liquide.
§ 12. — DIS POLTPIS DO TAGIll.
Les polypes du vagin sont très-rares chez les petites filles, mais ils se présentent quelquefois à l'observation du chirurgien. Us doivent être traités par l'excision ou par la ligature. Eu voici un exemple présenté à la Société de chirurgie par H. Paul Guersant. La tumeur, presque entièrement formée d'éléments fibro-piastiques a été enlevée chez une petite fille de treize mois. Cette enfant, née de parents bien portants, n'ayant eu aucune maladie antérieure, tomba malade le i^ novembre 1853. C'est à celte occasion que les parents recounaissent une tumeur à la vulve. Un médecin est appelé, fait la ligature de cette tumeur, elle avait lé volume d'une aveline. La tumeur tombe quelques jours après. Elle repullule rapideuienl, et Ton fait uue seconde ligature,
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puis on cautérise avec le nitrate acide de mercure. Nouvelle repullolalion. On adresse à Thôpital fenfant déjà réduite à un grand état de hngueur ; elle ne nf>angeait pas, et cependant elle fut soumise ^ une troisième ligature par H. Guersant. La tumeur ne tombant pas au bout de quatre ou cinq jours, on en fit l'excision. Il ne survint aucune hémorrhagie, aucun symptôme jgrave, et pourtant Tenfant s'éteignit le soir^ sans convulsion et sans se plaindre.
A l'autopsie, on reconnut dans le vagin une tumeur polypeuse principale, naissant de la surface de la muqueuse; on retrouve un trèsgrand nombre de petits polypes naissant de la muqueuse, et l'on constate que le tissu sous-muqueux du vagin est épaissi, dégénéré, offrant l'aspect du tissu de la tumeur principale , de nature fibro-plastique.
§ 13. — DB LA FLOXIOlf DBS MAMELLES ET DE LA SÉCRÉTION DD LAIT
CMEZ LBS BIXFAIITS NOUVEAU-NÉS.
On observe quelquefois chez les nouveaux nés, garçons ou filles , un gonflement douloureux des mamelles qui dure quatre à cinq jours et qui permet d'exprimer du mamelon quelques gouttes de liquide incolore, visqueux et enfin de lait. Ce gonflement disparaît naturellement et la petite glande semble être entièrement atrophiée. Il se manifeste d'une manière très-évidente dans les cas d'hémorrhagie par la vulve. C'est une véritable fluxion de la mamelle. Le docteur Camerer, Onivier d'Angers, et Barrier ont signalé ce phénomène d'une manière très-précise, et j*ai rapporté l'une de ces observations à propos de Thémorrhagie vulvaire.
Ce phénomène peu étudié jusqu^ici a été l'objet de recherches intéreésàntes de la part de H. Natalis Guillot. En voici le résumé :
Chez les nouveaux nés des deux sexes , bien portants , forts et robustes , quelques jours après la naissance , à l'époque de la chute du cordon , du lait est sécrété par les mamelles pendant une dizaine de jonrs , puis le gonflement mammaire disparaît , et rien de semblable ne se reproduit plus qu'à l'époque de la puberté chez fhomme, et dans l'état puerpéral chez la femme.
Les nouveaux nés, chétifs, ou malades, ou nés de parents scrofuleax et syphilitiques, n'ofl^rent ordinairement rien de semblable, et si le phénomène se produit chez eux, c'est d'une manière assez peu marquée.
Quand les enfants doivent avoir du lait, les mamelles gonflent; la peau rougit légèrement , un liquide clair, opalin, jaunâtre , puis tout à fait blanc, sort du mamelon. Ce liquide est neutre ou alcalin et présente au foyer du microscope , des globules de colostrum et des globules de lait. Il est peu abondant. On en obtient quelques gouttes. Ce-
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pendant M. Gulllot a pu eu retirer un centimètre cut)e par la traitedes deux nianjelles. — Le phénomène commence vers l'époque de la chute du cordon et disparait au vingtième jour après la naissance.
De même que cheiç la femme , la sécrétion lactée devient l'occasion d'engorgements aigus et d*abcès de la mamelle, de même aussi chez le nouveau né Je fait de cette sécrétion de lait peut devenir l'oecasion, de phlegmons mammaires et d'abcès du sein. M. Guillot a rapporté cinq observations de ce genre toutes très-curieuses. — Trois des en-i fants ont succombé aux complications nées de ces abcès laiteux. Les deux autres ont guéri assez rapidement» Nous avons vu récemment un cas de ce genre. Au 15* jour ,. pendant la sécrétion lactée^ la ma-, melle tuméfiée devint douloureuse et 1^ peau rougit. La flucti^^tioQ se montra peu après^ et il fallut ouvrir Tabcès a^vçc une lancette. Ou. pus mêlé de sang et de lait sortit par l'incision, et un pansement simple aidé de cataplasmes amena la guérison.
H. Guillot a du reste fort con^pléteinçQt indiqué, tout ce qui est relatif à ces accidents et il n'a laissé aux autres observateui'S que le loisir de vérifier l'exactitude de ses observations.
LIVRE XV
DES FIÈVRES ÉRUPTIVBS.
Les fièvres éruptives se montrent moins souvent chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle que dans la seconde enfance ; en revapcbe, elles sont ordinairement plus graves^ à cette première période de la vie , car elles présentent alors dans leur invasion et dans leur marche de nombreuses irrégularités qu'elles n'offrent plus à un Âge
plus avancé.
Ce sont des maladies spécifiques qui ont pour cause nécessaire et absolue un agent spécifique fixe ou volatil nommé virus. Elles résultent toutes de l'impression exercée dans l'organisme par cet agent qui court avec le fluide sanguin et qui s'échappe à la surface de ta peau dans les liquides émanés du sang.
Les fièvres éruptives de la première enfance sont la variole et les éruptions varioliques modifiées, varioloîde ou varicelle, la rougeole et la scarlatine. Leurs trois virus générateurs sont les virus variolique , morbilleux et scarlatineux.
La variole et la scarlatine sont rares dans les premières années de la
vie, et si leurs caractères anatoiniques sont les mêmes que chez Tadulte , leurs symptômes, quoique à peu de chose près semblables, présentent quelques différences qu*il est bon de connaître. Nous allons donc les décrire, puis nous parlerons des éruptions varioliques modifiées, que Ton connaît aussi sous le nom de petites véroles volantes et qui donnent souvent lieu chez les enfants à des méprises qu'il faut savoir éviter. Je décrirai ensuite la rougeole , la plus importante des fièvres éruptives chez les enfants, tant par les accidents qui l'accompagnent que par ceux qui la suivent.
Toutefois, avant d*aborder ces descriptions , je dois m'occuper un instant de la vaccine , opération que tous les médecins doivent bien connaître, d'abord pour la pratiquer en temps opportun et ensuite pour savoir quels sont les accidents dont elle peut être l'origine.
CHAPITRE PREMIER
DR LA YACGINR.
On donne le nom de vaccine à l'inoculation chez l'homme de l'humeur contenue dans des pustules développées sur le pis des vaches, et désignées sous le nom de cow-pox, ou picote des vaches. Cette inoculation produit une éruption de pustules semblables dont le développement préserve presque constamment de la petite vérole, et diminue toujours l'action de son contagium lorsqu'il n'y soustrait pas complètement les individus.
Je vais décrire : i» la manière de pratiquer l'opération de la vaccine, 2* les résultats de cette opération, et 3o enfin, les accidents dont elle peut être l'origine, et auxquels on a donné le nom d'éruptions vaccinales secondaires.
i* L inoculation du cow-pox ou du vaccin, c'est-à-dire ^opération de la vaccine, se pratique uu moyen des frictions, des vésicatoires, des incisions ou des piqûres.
H. Morlanne^ professeur d'accouchements, à Metz, a réussi à vacciner en mettant du vaccin sur le bras des enfants et en frottant la place avec un morceau d'ivoire en forme de spatule. Ce massage aide à l'absorption, sans qu*ii soit besoin de plaie ou d'écorchure. Au point de vue physiologique, cette expérience est fort curieuse et prouve bien que l'absorption cutanée peut s'accomplir en dehors de toute blessure des vaisseaux superficiels, ce qui a été nié systématiquement par quelques personnes intéressées et notanmient par H. Ricord, à propos de la syphilis.
DX LA VAGCINF. 013
Le procédé de vaccination par les piqûres est le plus généralement adopté ; il est très-eflScace dans ses résultats et c*est un des moins dou» loureux dans Tapplication.
On prend une lancette ordinaire ou une lancette spéciale consacrée à cet usage, chargée sur la pointe d'une goutte de fluide vaccin, ei, après avoir d'une main tendu la peau du bras au niveau de Finsertion du nnuscle deltoïde, on fait avec l'autre trois ou quatre inoculations. La lancette doit être introduite horizontalement et légèrement, de manière à n'entamer que les couches superficielles de la peau, et on l'enfonce jusqu'à ce qu'il suinte un peu de sang. L'opérateur applique alors le pouce de la main qui fixe le bras sur la piqûre, de manière à essuyer l'instrument dans son intérieur.
L'opération doit être pratiquée sur les deux bras, et les piqûres doivent être éloignées de i cenliniètre environ. On doit bien prendre garde à ne pas vacciner sur l'épaule, chez les filles, pour ne pas laisser de cicatrices désagréables sur un endroit que les usages de toilette permettent aux femmes de découvrir lorsqu'elles vont dans le monde*
La vaccination doit être autant que possible pratiquée de bras à bras, c'est-à-dire en prenant le virus vaccin sur un autre enfant bien portant et de bonne race, qui présente des pustules vaccinales bien développées au cinquième ou septième jour de l'inoculation. Toutefois cette circonstance n'est pas absolument nécessaire. On peut se servir du vaccin conservé à 1 abri de la lumière et de l'air, entre deux plaques de verre ou dans des tubes de verre cylindriques capillaires, longs de plusieurs centimètres, inventés par M. Bretonneau.
Lorsque l'on recueille du vaccin, il faut le prendre sur des pustules du cinquième ou du septième jour. On le met entre deux plaques de verre que l'on applique l'une sur l'autre, et que l'on recouvre d'une feuille de plomb. 11 se dessèche et se conserve pendant plusieurs mois. Au moment de s'en servir, on le délaie dans une demi-goutte d'eau froide, jusqu'à ce qu'il ail acquis une consistance oléagineuse, et Ton pratique l'opération comme il a été dit plus haut.
Si l'on met en usage les tubes de verre pour recueillir le vaccin, voici comment il faut s'y prendre : Le tube capillaire doit être ouvert par les deux extrémités. On l'applique sur la pustule déchirée superficiellement par la lancette et surmontée d'une goutte de vaccin. Ce fluide monte naturelloiiient par capillarité dans le tube, que Ton ferme à la bougie dès qu'il est plein. On le conserve ensuite à fabri de la chaleur. De cette manière, le vaccin ne peut subir aucune altération. Veut-on s'en servir ? on casse les deux extrémités du tube et Ton souffle par un bout, sur une cuiller ou sur uni corps lisse et poli, l<d
fluide contenu dans son intérieur. On Tutilise ensuite pour TopératioD qu'il faut pratiquer.
Il n'y a aucun inconvénient pour les enfants à recueillir de leur vaccin ; on peut en prendre impunément, sans crainte de nuire aux propriétés préservatives de la vaccination. L'ouverture des pustules vaccinales n'est point douloureuse et n'augmente en rien Tinflammatioa du bras qui succède à la vaccine.
Il faut recueillir ce fluide chez des enfants bien portants, et dont les pustules sont arrivées au cinquième ou au septième jour de leur développement.
On a pensé qu'il était nécessaire de soumettre à un traitement préparatif les personnes que Ton doit vacciner ; cela n'est pas indispensable, et si l'on peut le faire pour les adultes, c'est inutile pour les jeunes enfants. Ce traitement consiste dans la diète et dans l'usage de légers purgatifs répétés plusieurs jours de suite.
2' Développement de la vaccine. Trois ou quatre jours après l'inoculation du vaccin, paraissent, à l'endroit des piqûres, de petites saillies rougeàtres de la peau , qui s'accroissent assez rapidement. Au cinquième jour^ chacune de ces élevures devient circulaire et paraît ombiliquée ; au sixième jour, elle est plus aplatie et blanchfttre; elle a la forme d'un petit disque de 4 ou 5 millimètres de diamètre, déprimé à son centre et entouré d'une petite auréole rougeâtre. Au septième jour, l(>s pustules augmentent de volume, s'aplatissent, prennent un aspect argenté ; une petite auréole les entoure. Le huitième jour, la couleur change un peu; les pustules, toujours aplaties, sont un peu plus gonflées et prennent une couleur plus foncée ; elles sont entourées d'une auréole inflammatoire assez étendue^ qui augmente encore pendant les trois jours suivants. Au dixième jour, les pustules sont très-larges et ont sept ou huit millimètres de diamètre; elles sont très-gonflées, déprimées à leur centre et tranchent, par leur couleur pâle, sur la rougeur inflammatoire des téguments; leur surface paraît granulée et légèrement poiiitillée, et l'on distingue à la loupe une grande quantité de petites vésicules remplies d'un fluide transparent. Le virus vaccin est renfermé dans la pustule dans une pseudo-membrane celluleuse, h peu près de la même manière que l'humeur vitrée du ^lobe dei'œil est renfermée dans la membrane celluleuse qui la soutient.
Au dounème jour, la période de dessiccation commence; la dépreasioQ centrale prend l'apparence d'une croûte; l'humeur contenue dans le disque dont j'ai parlé se trouble et devient opaline ; l'auréole inflammatoire pâlit et la pustule vaccinale commence à s'affaisser. Ce travail continue les jours suivants.
DK LA TAGCm.
La pustule, jusqu'alors celluleuse, ne forme plus qu'une seule cavité (1) ; elle se dessèche enfin et forme une croOte dure, d'un jaune noirâtre, qui persiste jusqu'au quindèroe ou vingtièiDe jour. Pendant ce tftmps, la rougeur tnflanimatoire de la peau s'efface et disparaît, * el lorsque fa croûte est tombée, il reste une cicatrice profonde, gaufrée, qui est ineffaçable
Lorsque les pustules vaccinales sont en pleine activité et que l'inflammBlion qui les "" entoure est as.<tez considérable, on observechez les enfants des malaises, de l'agitation et une fièvre plus ou moins vive qui n'a rien d'in- • quiétaot. Le bras est le siège d'une couleur aiguè ; les ganglions de l'aisselle s'engorgent , mais ces symptômes ne lardent pas à se dis-y aiper avec la cause qui les a produits.
Lu marcbe de lu vaccine n'est pus toujours telle que je viens de l'indiquer. Il y a des enfaiiU chez lesquels les pustules s'éleit;nent presque anssitèt après leur apparition suns * ' qu'elles soient romplétement développées. Il en est d'antres chez lesquels l'inoculation ne donne lieu â la naissance d'aucune pustule et ne parait pas avoir ri'ussi ; il Idiit alors revacciner jusqu'à ce que l'on ait obtenu despustules vaccinales d'une nature satisfaisante. Cependant on rencontre des enfants qui sont réfractaires k cette inoculation, etd'aulresqui, ayant été inoculés, sont, au bout de quelques jours, pria d'une fièvre légère de peu de durée, sans développement de vaccine : c'est ce que l'on a appelé vaccina line vaecinù. Ces eiemples spnt fort rares.
La vaccine n'est pas une maladie; en général elle ne détermine pas d'accidents autres que ceux dont nous avons parlé, c'est-Mire l'in-
(0 Rayer, Traité du nuilaàitt dclapMn, Pam, ISU.L I,p. 607.
a. Piqûre* de TBcclneJutqu'BD trotilème Jour. — i. Boulon de Twclne ao tep- Uème Jour, déprinid au centre, entouré d'un pelil bourr-einl blanclilUe opaque. — '<T. nouton rie vacctne au buill^me |our; le Inurrelet augmenta a'enloure d'une prtlte lurénle innammatolie. -~ d. Boulon au neuvlèmejour i ion maiimam de développement; le cenire m recouvre d'une petite croule oolrllre. — t. EloatOD an anzième Jour; Il e*l dur, iplati, dépourvu de liquide. — {. BoDion audouilimejour, couvert d'une croule qui gagne l'épidémie, —g. h. Plaque* de verre* pour «onterver le varcln. — 1, j. TubeicaplUalntet ea Inule p«ur conierver io vaeaÉn àFabrl do Mntaet de l'air.
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flaiTimation l<^gère du bras, le gonflement des ganglions de l'aisselle et la fièvre. Il n'y a pas à s'occuper de ces accidents ; il faut tenir les enfants à la chaleur, modérer la quantité de leur alimentation et leur faire prendre quelques bains. Si l'inflammation du bras était très-intense, il faudrait prescrire des lotions émoUientes ou des cataplasmes, qui suffiraient à calmer la douleur et la tension inflauimatoire de la peau.
On a vu quelquefois la vaccine être l'occasion d'érysipèles graves et mortels. Rarement elle est suivie d'infection purulente, cependant je vais en rapporter un exemple observé par mon collègtie et ami M. Bourdon, et dont j'ai déjà parlé dans mon chapitre sur la pleurésie. C'était un enfant de deux mois, vacciné par huit piqûres suivies de huit pusiules entourées d'une excessive inflammation. Il n'y eut pas d'angioleucite. ni d'engorgement des ganglions axillaires. Au milieu d'une forte fièvre, il survint de l'ictère, puis les phénomènes méconnus d'une pleurésie avec épanchement , des convulsions, et il succomba. A l'autopsie , on ne trouva rien au cerveau , ni dans le toie , et on vît feulement un abcès du poumon droit avec une pleurésie diaphragmatique secondaire avec épanchement dans le cAté gauche. On peut se demander si c'est bien là une pleurésie simple, ou si ce ne serait pas au contraire un fait de résorption purulente , suite de vaccine, avec ictère^ at)cès métastatiques du poumon, et enfin, pleurésie diaphragmatique consécutive. J'adopterais volontiers cette dernière opinion.
Les propriétés préservatives de la vaodne contre la variole ne sont pas douteuses. Elles étaient beaucoup plus manifestés autrefois que de nos jours, où il semble que le virus vaccin soit affaibli et quelquefois impuissant pour préserver de cette maladie. On voit, en effet, dans des circonstances fort rares, eu égard au nombre des vaccinés, la variole se développer chez des sujets qui ont été soumis à la vaccination.
Toutefois, quelle que soit la valeur de la vaccine, on ne peut contester qu'elle rende encore de très-grands services à l'humanité. Il faut bien admettre qu'elle est moins efficace qu'aux premiers moments de son apparition ; et cela' se conçoit sans peine, car on sait que tous les virus s'affaiblissent à mesure que l'on inocule et que Ton fait de nouvelles générations virulentes; mais, tel qu'il est, ce moyen est encore excellent.
On peut, en renouvelant le virus vaccin, lui donner toutes les pro-^ priétés désirables ; aussi les médecins ont-ils, à plusieurs reprises, trouvé de nouveau cow-pox pour regénérer la vaccine. Par conséquent, ce moyen préservatif reprend toute son importance.
Pour ceux qui ne pourraient se procurer de ce vaccin nouveau, ils peuvent très-bien le remplacer en revaccinant au bout de quinze à vingt ans avec le vieux vaccin. Si la vaccination réussit, c'est que l'on était apte à contracter la variole ; si au contraire elle ne réussit pas.
c'est que la première vaccioation n*a rien perdu de ses propriétés. Au reste, le nouveau vaccin sera rapidement répandu dans la France, grâce au zèle du Comité de vaccine de Paris, qui répond à toutes les demandes des médecins les plus éloignés, et qui envoie, lorsqu'on lui en réclame, du vaccin qui a toutes les qualités préservatives désirables.
Des éruptions vaccinales secondaires.
On a vu quelquefois des pustules vaccinales se développer sur des points du corps où Tinoculation n'avait point été pratiquée. C'est presque toujours, dit M. Rayer, sur des surfaces enflammées et privées d'épiderme, sur des eczémas chroniques, des lichens excoriés, etc., que ces pustules secondaires se développent. Elles sont quelquefois produites par une inoculation accidentale et postérieure que le vacciné s'est faite avec ses doigts, après avoir gratté les pustules lorsque la constitution n'a été qu'incomplètement modifiée par la première éruption. Plus souvent les pustules surnuméraires sont le résultat d'une éruption secondaire, analogue à celle qu'on observe si fréquemment dans la variole inoculée.
Les éruptions vaccinales secondaires sont en général de nature érythémateuse. Ainsi, le bras vacciné devient le point de départ d'un érysipèle, quelquefois grave, qui se promène sur tout le corps et qui faitpérir les enfants, s'ils sont très-jeunes. La roséole vient très-fréquemment couvrir le corps au moment où l'auréole inflammatoire de la vaccine est à son plus haut degré. Cette éruption n'est pas grave, elle peut momentanément troubler un peu la santé des enfants en leur donnant une fièvre intense ; mais elle dure peu de temps et se dissipe sans laisser de traces.
Le traitement de ces éruptions secondaires est^fort simple. Lorsqu'il s'agit d'un érysipèle, il faut mettre en usage les moyens dont nous avons parlé dans le chapitre consacré à cette maladie. Quant à la roséole, il convient de la laisser marcher en donnant au malade des boissons émollientes ou diaphorétiques et en le mettant dans un endroit bien échauffé, à l'abri de l'influence du froid et de l'humidité.
CHAPITRE II
La variole est une fièvre éruplivo, contagieuse, épidémique, caractérisée par l'apparition de pustules ombiliquées à la surface de la peau. Elle est le résultat de Tinfection du corps par un virus fixe ou volatil,
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insaisissable, qui se propage directement d'un individu à un autre ou indirectement par l'intermédiaire de Tair et de certains corps étrangers, tels que dos croûtes de pus, des linges, des vêtements, etc. C'est ce qu'on appelle le virus mriolique. Il n'agit pas également sur tous les sujets: les uns résistent à son action, les antres la subissent au delà de tout ce qu'on pourrait prévoir. Il y a ici, comme pour toutes les maladies, une sorte d'aptitude bien évidente à contracter cette affection, aptitude qui dépend de l'autocratie individuelle et qu'on peut neutraliser ou détruire à l'aide de la vaccine. L'aptitude à contracter la variole est plus grande pour le fœtus dans le sein de sa mère, que pour le nouveau né. Elle diminue après la naissance et redevient trèsmarquée vers l'Age de cinq ou six ans. Elle disparaît de nouveau chez le vieillard, qui est bien rarement affecté de variole. Enfin, elle est la même dans les deux sexes et pour toutes les races humaines.
La variole est contagieuse^ épidémique, et souvent congénitale.
La variole est régulière ou irrégulière, discrète ou canfiuenle, bénigne ou maligne.
AltératioDg anatomlquet.
Lorsque la cause spécifique de la variole a déterminé la réaction organique qui favorise le développement de cette fièvre éruptive, des papules rouges peu saillantes, plus ou moins nombreuses, apparaissent k la surface de la peau ; leur rougeur disparaît sous la pression du doigt et reprend son éclat sildt que la pression a cessé ; Tépiderme se ramollit en ce point dans sa couche profonde, permet ainsi l'épanchément d'une très-petite quantité de sérosité transparente et alcaline d'après M. Petzholt de Leipsick, et il en rébulte de petites vésicules blanchâlres. Bientôt la vésicule augmente et se déprime au centre, de manière à former une sorte d'ombilic. Cette dépression centrale est rapportée par M. Rayer à la formation d'un petit dépôt de fibrine en forme de disque perforé au centre, et par M. Petzholt à la présence d'un conduit glandulaire qui, sous forme d'un filament épiderniique, tient, d'une part, à Tépiderme, et de l'autre à la surface de la peau.
Au quatrième ou cinquième jour, la vésicule augmente et se change en pustule saillante ombiliquée, blanche vers le centre, rouge à la circonférence; la fibrine, sous forme de disque pseudo-membraneux perforé, s'arrange à l'intérieur, et le corps papillaire devient le siège d'une érosion plus ou moins marquée.
La pustule est d'abord remplie de sérosité opaline qui augmente et se convertit bientôt en pus; celui-ci fuse autour du disque pseudomembraneux, détache l'épiderme qu'il soulève en faisant disparaître
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la dépression centrale. La pustule se présente alors sous la forme d'une grosse vésicule blanchâtre, rouge à la circonférence. Elle se déchire bientôt, verse au dehors le pus qu'elle renferme, se couvre d'abord de croûtes jaunâtres, molles et transparentes, dites croûtes mélicériques, puis de croûtes noirâtres plus denses qui tombent au bout de vingt-cinq on trente jours, laissant après elles, pour deux mois^ des taches rouges sur le corps, et des excavations rougeâtres sur le visage.
Des pustules semblables se montrent sur la voûte palatine et sur la surface de la langue, mais elles n'acquièrent jamais beaucoup de volume et ne se couvrent jamais de croûtes.
Il en est de même des pustules cutanées qui se développent sur l'enfant dans le sein de la mère, c'est-à-dire sur le fœtus baigné dans les eaux de Tamnios. Alors les pustules sont toujours peu nombreuses, blanchâtres, aplaties et se guérissent sans faire de croûtes, à cause de la lubréfaction des parties malades.
La muqueuse des fosses nasales est ordinairement gonflée, rouge, ramollie, quelquefois ulcérée.
La muqueuse intestinale offre quelques traces d'inflammation^ à en juger par Thypérémie dont elle est le siège en plusieurs points, et quelquefois par le développement apparent de plusieurs plaques de Peyer.
Symptâmes.
La variole des jeunes enfants doit être étudiée chez le fœtus, comme variole congénitale^ et chez les enfants à la mamelle, dans la forme régulière ou irrégulière, discrète ou confluente.
La variole congénitale, dont j'ai observé huit exemples, se montre à diverses époques de la grossesse. Je ne l'ai jamais vue avant le troisième mois. Elle est toujours discrète. Elle se développe chez des fœtus dont la mère a ou n'a pas la variole: dans le premier cas, rien n'est plus naturel, la mère a transmis le mal dont elle se trouve atteinte. Mais cependant il ne faut pas croire que toute femme grosse, affectée de variole, donne nécessairement la variole à son enfant ; car M. Serres a observé vingt-deux enfants non varioleux, nés de femmes ayant eu ou ayant la variole. Dans le second cas, le fait est plus extraordinaire, et si M. Rayer, M. Chaigneau et moi n'avions pas vu nattre varioles des enfants dont la mère était exempte de l'aflection, il nous serait difficile d'y croire. Alors la mère, vaccinée, est inapte à subir rimpression du virus variolique: elle résiste à son influence et sert seulement de moyen Je communication entre le virus vi l'enfant. H. Deneux en a cité un exemple que j'ai rapporté dans mon Mémoire BUT les maladies contagieuses.
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Quand la variole se développe à la fois chez la mère et chez le fœtus^ l'apparition des pustules se fait quelquefois au même insUoI; ailleurs, au contraire, d'après les observations de H. Chaigneaa, l'éruption est plus tardive et ne se montre que longtemps après la fia de réruption chez la mère.
On ignore quels sont les phénomènes d'invasion de la variole congénitale. On sait seulement que les pustules , toujours peu nombreuses, aplaties, blanchâtres, suppurent peu , et guérissent sans former de croûtes, baignées comme elles le sont par les eaux de l'amnios. Elles ressemblent aux pustules varioliques de la muqueuse buccale chez l'adulte, avec cette différence qu'elles sont presque toujours plus larges.
On dit que dans des cas de grossesse double , un seul foetus s'est trouvé pris de variole, l'autre n'ayant pas eu la maladie. Le fait est possible, mais je n'en connais pas rauteur^etil est bon de ne l'acœpter qu'avec une certaine réserve.
Après la naissancp, la variole ne se montre guère dans le courant de la première année ; j'en ai cependant vu plusieurs exemples , chez des enfants de un, deux et huit mois ; elle apparaît surtout à partir du treizième mois, principalement en cas d'épidémie.
La germination de la maladie est variable, et je n'ai pu la déterminer. Dans la seœnde enfance, elle est de six à quatorze jours. La variole débute par la fièvre, des malaises, de l'agitation nocturne, quelquefois des vomissements et des convulsions. Au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures et même davantage, des papules roses apparaissent à la surface du corps, elles se transforment bientôt en vésicules blanchâtres, et la fièvre diminue beaucoup sans disparaître : c'est la fièvre primaire} puis les vésicules se changent en pustules opalines, ombiliquées, et la suppuration vient les distendre et les remplir vers le sixième ou septième jour. Alors la fièvre augmente beaucoup : c'est \dL fièure secondaire occasionnée par la suppuration. Les enfants ont soif, et beaucoup de peine à boire ; ils toussent et semblent gênés dans leur respiration ; des râles secs et humides obscurcissent le bruit respiratoire ; le visage se tuméfie quelquefois : les conjonctives sont injectées; le bord des cils, souvent le siège de pustules varioliques, est couvert de pus, et la cornée elle-même s'ulcère chez quelques enfants. Puis, si les accidents ne sont pas trop graves , ces pustules se dessèchent, des croûtes se forment à la surface; elles tombent au bout d'un temps variable, et l'enfant est guéri.
Si la variole est discrète, c'est-à-dire si les pustules ne sont pas trop nombreuses, les accidents peuvent se succéder assez régulièrement.
tels que je les ai décrits plus haut. Mais, daus ce cas uiôpie, j'ai vu un enfant succomber au début de la période d'éruption ,' et d'autres, par suite des maladies intercurrentes, et en particulier de la bronchopneumonie.
Je n'ai jamais vu de variole confluente chez les jeunes enfants^ et je ne sais pas si les médecins en ont observé dans leur pratique ou dans les hôpitaux. C'est une question que l'avenir devra décider.
La variole se montre quelquefois chez les enfants d'une manière primitive, et elle est le fait pathologique principal, qui ouvre la marche des phénomènes morbides. Dans d^autres cas, principalement.dans nos hôpitaux, la variole est consécutive et survient dans la convalescence des maladies aiguës. Elle présente alors dès irrégularités dans son évolution ] elle est bien plus grave et manque rarement de faire périr les sujets.
De même que chez l'adulte , la variole se montre quelquefois en même temps que la vaccine chez de jeunes sujets. M. Foucart en a rapporté un exemple pris sur un enfant de sept mois. Au cinquième jour de la vaccine^ les phénomènes généraux de la variole se manifestèrent, puis l'éruption qui se développa concurremment avec celle de la vaccine. La variole fut discrète et aussi régulière d'ailleurs que l'éruption vaccinale.
Existe-t-il chez le jeune enfant des varioles compliquées et des varioles malignes et ataxiques semblables à celles de Tadulte ? C'est possible ; mais la science n'est pas encore assez avancée pour rien préciser sur ce point. L'analogie peut bien faire prévoir qu'il en est ainsi, mais l'observation ne l'a pas encore démontré. Il faut donc attendre pour prononcer à cet égard.
OiagDOtttic.
Un enfant non vacciné^ qui offre des phénomènes fébriles , des malaises^ des vomissements et une éruption de pustules ombiiiquées avec franche suppuration, est atteint de variole. Il n'y a que la varioloîde^ si fréquente dans le premier ûge, qu'on puisse confondre avec cette maladie. Hais daus la varioloîde, les enfants ont été vaccinés , ce qui est une probabilité contre la variole ; les pustules sont petites , mal ombiiiquées, ne suppurent pas complètement , se dessèchent aussitôt et se débarrassent très- vite de leurs croûtes.
Pronoslic.
Le pronostic de la variole est très-grave chez les jeunes enfants. En te qui concerne le fœtus, c'est souvent la cause de sa mort et de son expulsion prématurée. Cependant il en est quelques-uns qui peuvent guériri
témoin Mauriceau qui naquit, dit-on, avec des traces de petite vérole. Chez les enfants à la mamelle la variole est encore plus grave qoe chez l'adulte, en raison des complications qu'elle fait naître après elle. La variole primitive ou la variole consécutive n'ont rien à s'envier sous ce rapport. Toutefois je crois que la dernière est encore plus meurtrière que l'autre. C'est une maladie qui fait périr le plus grand nombre des sujets qu'elle atteint. Dans le jeune ftge, il n'y a guère que la variole discrète et régulière qui puisse guérir. Du moment où la maladie devient irrégulière^ la mort en est presque fatalement la conséquence.
Traitement
Le traitement de la variole est préventif et ctiratif.
Il n'y a quant à présent d'autre méthode préventive de la variole à mettre en usage, que la vaccine dont j'ai exposé plus haut la pratique. L'inoculation de la variole qu'on pratiquait autrefois, qui a été abandonnée pour la vaccine et qu'on cherche à remettre en usage aujourd'hui dans quelques localités, sous prétexte de TinsufiSsance et des dangers du vaccin, ne me parait pas devoir être i*emise en honneur. Il faut renouveler le vaccin s'il est amoindri, il faut le choisir sur des sujets sains, et il faut revacciner tous les quinze ou vingt ans; mais il ne faut pas encore revenir à un moyen dont les dangers sont bien autrement sérieux que les dangers imaginaires de la vaccine. S'il était vrai cepeodant^ comme l'a prétendu récemment H. Carnot , que la vaccine ne préservât d'une maladie de l'enfance, la variole, que pour favoriser une maladie de l'adulte^ la fièvre typhoïde, et que la mortalité supprimée dans la première période de la vie dût se trouver compensée par k mortalité de l'ftge adulte au point de déplacer seulement la date du contingent fourni à la mort par Thumanité, à ses différents âges, la vaccine ne serait plus qu'une triste et décevante conception destinée à l'abandon et à Toubli. En effet, il vaudrait mieux pour la prospérité d'un État que la mortalité nécessaire de la population eût lieu dans la première enfance plutôt que de frapper lâge adulte. Les faibles seuls succomberaient avant l'époque où ils peuvent procréer de nouveaux êtres aussi faibles qu'eux, la dépense qu'ils occasionnent prendrait un autre chemin dans le pays^ et, de cette façon, la race améliorée jouirait d'une prospérité matérielle plus grande. Mais toutes ces idées reposent sur des statistiques de H. Carnot (1) , qui ne sont rien moins qu'exactes. Cet auteur a recueilli ses documents sur les registres four- Xi) Voy. Buiielffiilf i'Jaui^mif de Médieim. Paris, IS63, t. XVUl, pag. lisi.
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nis par les hôpitaux à l'administration centrale^ et par les mairies à la ville de Paris. Il ne sait pas que tous ces registres sont radicalement faux^ et que, presque partout, abandonnés (dans leur rédaction aux médecins vérificateurs des décès qui ignorent souvent les causes de la mort, ou dans les hôpitaux à des élèves négligents ou inexpérimentés, les dénominations les plus fausses sont mises sur lés actes de décès, et que puiser à cette source les preuves de l'existence de la ûèvre typhoïde, c'est puiser autant d'erreurs que de renseignements. Outre les synonymies employées par les médecins, il y a les fautes de Tignorance, de la mauvaise foi, de inadvertance, et puis les irrégularités des actes de l'état civil mortuaire au commencement de ce siècle. On ne peut donc comparer la mortalité actuelle à la mortalité antérieure à la vaccine> pour rapporter à la fièvre typho!(;le ce qu'autrefois on rapportait à la variole. La base de cette statistique sur des tableaux administratifs incomplets et remplis d'erreurs s'écroule donc aussitôt qu'on tou* che à ses éléments erronés, et fonder sur elle des conclusions défavorâbles à la vaccine , c'est, quant à présent^ du moins, préjuger une question qui reste tout entière à décider.
Quand l'éruption apparaît, il faut couvrir modérément les sujets, de manière à ne pas les mettre dans une température trop forte. L'excès de chaleur nuit beaucoup aux enfants, augmente la fièvre et peutêtre aussi le nombre des pustules cutanées. II faut résister rigoureusement aux exagérations des parents qui veulent toujours accabler les enfants de couvertures sous prétexte de faciliter la sortie de Féruption. Ce n'est plus là qu'une pratique vicieuse désormais jugée par l'expérience.
Lors de l'éruption , il convient de détruire les pustules du visage qui se développent sur le bord des cils et sur la conjonctive ou la cornée. On y arrive en les ouvrant avec une aiguille pour les laveé et les cautériser ensuite avec le nitrate d'argent. Il faut aussi leur frotter le visage trois fois par jour, avec une petite quantité d'onguent mercuriel , afin d'éteindre les pustules , et d'empêcher la formation de vilaines cicatrices. Ce moyen ne vaut pas. comme méthode abortive l'emploi de l'emplâtre de Vigo^ mais il est d'un usage plus facile chez les jeunes enfants. Voici un cas où il a bien réussi.
OBSBRVATion. — Variole^ onctions mêtturiêllês ; gu^riion.
Un garçon de deux ans et demi non Tacciaé, bien portant ; Jamais de con?ulsioos, jamais de maladie éruptive. Nourri Jusqu'à ce Jour ; seize dents.
Cet enfant n'a pas été exposé à Tinfluence contagieuse.
Le samedi 19 novembre 1842, Il a été maussade, sans fièvre, sans souiTranee déterminée.
Le dimanche UO, abaliement, fièvre, un peu de constipation ; le soir, coDTultioDs qui se reproduisent plusieurs fois durant la nuit.
Lundi, dans la journée, trois convulsions très->fortes ; dans la nuit elles ont été rooins fortes.
Le mardi, pas de conTulsions, pas de vomissements ; constipation. Depuis le dé> but de sa maladie, Fenfant n'a pas cessé de verser des larmes. — Le mardi au aoir, commencement de Isr sortie des pustules.
Le mercredi 23, leur nombre augmente.
Le Jeudi 24, pas de lièvre. L'éruption couvre la face ; elle est sur les limites d'une variole discrète et d'une variole confluente. Des pustules sont déjà bien formées ; trois d'entre elles sont ombiliquées et pleines de^éroslié lactescente. Le dos, les bras et les cuisses oUrenl une grande quantité de pustules au même degré de déveioppemeot et avec la même irrégularité. Quelques-unes sont séreuses et ombiliquées; d'autres sont k i'élat de papules. EnÛn d'autres encore sont, dans l'épaisseur du derme, à l'état de rougeur.
Pas de fièvre; onctions* onguent mereurlel ; 2b grammes de manne.
Le 2b, les pustules du corps se sont bien développées. Quelques-unes soDt étendues de 4 miilimèires, blanchâtres et commencent à s'ombiliquer; il y eo a encore .qui commencent à pousser ; celles de la face sont un peu moins avancées que celles du corps; pas de fièvre; éternoments très-fréquents depuis deux Jours.
Lavement purgatif ; onctions mercurielles.
Le 26, les pustules du corps et de la face sont, à peu d'exceptions près, remplies de sérosité lactescente ; elles sont plus larges les unes que les autres ; les plus grandes sont ombiliquées et commencent à s'entourer d'une auréole inflammatoire : l'auréole inflammatoire est plus rouge à la face qu'ailleurs; la face commence un peu à se tuméfier; léger engorgement des glandes du cou; les éternumeots diminuent; pas de vomissements; une selle; pas de chaleur fébrile; 124 pulsations, mais l'enfant est agité. La bouche et la langue sont couvertes de pustules varioliques.
Êmollients ; onctions mercurielles.
Le 27,1a face est un peu plus gonflée que la veille ; les paupières sont demi-closes; pas de tuméfaction des mains. Les pustules de la face sont moins étendues que celles du corps, moins rouges et sont remplies de sérosité qui devient purulente. Celles do corps ont- une auréole inflammatoire déjà asses marquée ; elles sont Tolumlneuses el perdent un peu leur caractère ombiliqué.
Le 2g, le gonflement de la face a disparu ; les pustules de la face paraissent airètées; elfes ont considérablement diminué de voiiune; elles ne renferment plus de pus et sont presque desséchées. Celles du corps sont larges, saillantes, sans ombillcatlon et remplies de pus ; légère rougeur autour d'elles. Les mains ne sont pas gonflées.
Le 29« les pustules du corps s'élargissent ; 11 n'y a pas encore de tuméfaction des pieds el des mains ; celles de la face ont avorté.
Le di), lés pustules du visage sont entièrement sèches ; la face est entièrement dégonflée; les yeux sont ouverts. Sur le corps,, les pustules commencent à percer et à se couvrir de croûtes ; aux Jambes, toutes les pustules pleines de pus, aucune ne se sèche.
Le 3 décembre, les pustules sont toutes sèches.
Le 13 Janvier, l'enfant sort après avoir eu deux petits loi lots et un peu d'ophthalmie.
Les entauU» peuveut coDtiuuer à leter, waib il faut leur donner le sein
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moins souvent. S'ils sont déjà sevrés et nourris substantiellement^ il faut les remettre au lait coupé qui leur servira de tisane.
La toux devra être combattue par des juleps gommeux et loochis blancs additionnés de 6 à iO grammes de sirop diacode au plus. Si la poitrine s'embarrasse beaucoup^ c'est à un vomitif composé de 30 grammes de sirop d'ipécacuaqha avec 30 centigrammes de poudre^ qu'il faut d'abord recourir , et en cas* de pfalegmasie bronchique et pulmonaire caractérisée par des râles sibilant, ronflant et sous-crépttant, à des ventouses scarifiées, à une ou deux sangsues au creux de l'estomac et à un petit vésicatoire volant au niveau du sternum.
S'il survenait des convulsions ou du coma, il faudrait appliquer une sangsue sur chaque apophyse mastoïde.
Après la chute des croûtes, des bains peuvent être donnés sans nul inconvénient, et tnôme, au contraire , avec tout avantage. II est convenable^ enfin/ de terminer par l'emploi de quelque doux laxatif ca-. pable de débarrasser les entrailles des saburres accumulées pendant la durée de la variole.
Àpborismes.
308. La variole s'attaque aux sujets suivant leur aptitude^ pénètre dans le sang et sort par la peau.
309. L'aptitude à recevoir la variole varie avec les ftges; assez grande chez le fœtus vivant au sein de sa mère , rare chez les nouveaux nés ^ très-grande dans Tenfance, elle s'affaiblit chez Tadulte et disparait entièrement chez le vieillard. ^
3i0. La variole est souvent congénitale.
3ii . La variole intra-utérine est une maladie presque inévitablement mortelle. .
3iâ. La variole est épidémique et contagieuse.
3i3. La variole est régulière ou irrégulière, discrète ou confluente, bénigne ou maligne.
3i4. La variole des jeunes enfants est presque toujours discrète , mais souvent irrégulière, ce qui la rend fort grave. . 3i5. Une convulsion subite, suivie de fièvre et de vomissements chez un enfant non vacciné, doit faire penser à la variole.
316. L'aptitude à recevoir la variole est neutralisée par l'inoculation du vaccin.
317. La variole déclarée suit fatalement la marche indiquée par la nature, et Ion ne peut empêcher la sortie des pustules sur la peau que daujs une très-petite étendue.
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318. La broDcho-pneamonie est une complication très-firéquente et très-malheureuse de la variole des enfants.
319. Pour traiter convenablement une variole simple , discrète et régulière, il faut s'abstenir de toute médication énergique et se contenter de prescrire le repos et les boissons émollienies au milieu d'une atmosphère pure, douce et tempérée.
320. On doit toujours faire avorter les pustules du visage avec les onctions mercurielles ou Templàtre de Vigo ramolli.
321 . Les complications de la variole exigent seules une intervention énergique et immédiate du médecin.
CHAPITRE m
DE LA VARIOLOÎOE.
On donne le nom de varioloide à une éruption cutanée pustuleuse et contagieuse, de nature variolique, sans fièvre secondaire^ pouvant naître de la variole et la produire^ et dont la durée est de une à deux septaines.
Il faut admettre trois sortes de varioloîdes : les varioloîdes pustuleuses ombiliquées , globuleuses et conoîdes. Toutes les trois se développent chez des individus vaccinés , au moment des épidémies de variole, et quelquefois aussi en dehors de ces épidémies. La varioloide ombiliquée est la plus i mportante à connaître, car elle offre de grandes analogies avec l'éruption variolique, et il est souvent difficile de les distinguer Tune de l'autre.
La varioloide n'apparaît qu'après deux ou trois jours de prodromes» qui sont caractérisés chez les jeunes enfants par de la fièvre , des malaises , une agitation inaccoutumée , et quelquefois par des troubles gastriques, les vomissements, par exemple. Quelques enfant présentent d'abord une éruption de roséole, et ce n'est qu'au bout de vingt-quatre heures que se manifestent les pustules spéciales à la maladie qui nous occupe.
Des taches rouges s'aperçoivent d'abord au front, sur les membres, et enfin sur le corps. Elles font bientôt une saillie considérable et se présentent alors avec le caractère pustuleux qui leur est propre. Leur nombre n'est jamais bien considérable. Chez quelques malades elles restent acuminées ou plus ou moins arrondies; chez d'autres elles offrent une dépression centrale semblable à celles des pustules varioliques.
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Ces ptistales s'accroissent et- ont acquis te maximum de leur développement' v^rs le cinquième ou septième jour. Alors elles sont entourées d'une petite auréole inflammatoire sans gonflement de la peau, comme dans la- variole. La suppuration s'établit imparfaitement dans leur intérieur/ou ne s'établit' paâ du- tout; et la deissiccation commence vers le huitième jour , en même temps que l'auréole inflammatoire s'éteint. Chez quelques malades, ta dessiccation ne s'eflectue qu'à une époque plus avancée de la «mlalairié. Leis croûtes sont presque toutes tombées au vingt et ubtème jottr, c'est-i-dire à la fin de la troisième septainie. ' • "*• .'.•''''.
Les accidents généraux des éruptions de varioloîde n'augmentent pas sensiblement chez les enfents par te fait même de l'éruption. Les symptômes sont à peu prâs i^ îDhémes dans le cours de la maladie qu'au moment de son invasion, La fièvi*e persiste au même degré pendant toute sa durée et tombe au moment de la dessiccation des pus-> tules. Il n'y a pas^ comme ddnsla variole , cette fièvre primaire , qui cesse un moment lors du développement des pustules* et qui reparaît si vive à l'instant de leur suppuration. En un mot , il n'y a pas de fièvre secondaire. L'état de malaise , d'insomnie et d'agitation des enfants est le même que dans la variole. L'appétit est perdu, et l'on observe quelquefois des vomissements. Les convulsions sont rares; cependant elles peuvent s'expliquer par Tintensité delà fièvre chez les jeunes enfants. On sait, en effets que, chez eux, c'est par des convulsions et non par du délire que se traduit l'agitation cérébrale. Comment auraient-ils du délire, puisque leur intelligence n'est pas encore développée?
Les pustules de la varioloîde ombiliquée durent un peu plus longtemps que les pustules de la varioloîde globuleuse et conoïde. Leur marche est souvent semblable à celle des pustules varioliques et elles suppurent quelquefois complètement avant d'arriver à la cicatrisation. Toutefois , au moment de la suppuration , il n'y à pas de fièvre secondaire comme dans la variole. Les symptômes de cette espèce de varioloîde sont aussi plus graves. C'est îà surtout qu'on observe les vomissements et les convulsions. Le seul fait de convulsions que j'aie observé dans la varioloîde se trouvait précisément chez un enfant autrefois vacciné , et dont les pustules étaient toutes déprimées à leur centre.
La varioloîde n'est pas une maladie grave ; les enfants guérissent avec facilité ; cependant la varioloîde ombiliquée est quelquefois plus sérieuse qu'une variole discrète. On raconte que dans une épidémie de variole , à Marseille , vingt vaccinés périrent , et chez eux la maladie
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avait offert les caractères de la varioloîde pustuleuse (Rayer). Cette aFfidction n'est jamais suivie de Téruption de furoncles et des iiémorrbagies qu'on observe quelquefois dans la variole. Dès que la dessîccatioii commence^ on ne voit guère survenir de nouveaux accidents ; et à moins de complications toutes spéciales et imprévues, les enfants peuvent être regardés comme guéris.
La marche à suivre dans le traitement des varioloîdes est parfaitement indiquée. Il f^^ut surveiller l'éruption et la laisser accomplir ses phases obligées. Les enfants doivent être mis à la diète et placés dans un lieu convenablement échaufié, à Tabri de l'action de Tair froid el humide. Il ne faut pas trop les couvrir, pour ne pas augmenter la fièvre et pour ne pas provoquer, avec des sueurs abondantes, ces érythèmes qui accompagnent la sécrétion sudorale. II faut enfin leur donner des boissons émollientes et chaudes jusqu'au moment où Ton pourra devoir les alimenter de nouveau.
Dans le cas de complications du c6té des voies digestives ou de la tête, il faut employer des moyens propres à triompher de ces accidents. La poudre d'ipécacuanha peut alors être utile pour vider complètement l'estomac, et la poudre de magnésie pour saturer les acides qu'il renferme. Quant aux convulsions, comme elles ne sont pas liées à une altération du cerveau, il n'y a rien à faire contre elles ; elles cessent naturellement^ M l'on ne pourrait donner que les différents antispasmodiques, dont j'ai parlé dans le chapitre consacré à l'histoire de ces accidents*
CHAPITRE IV
La varicelle est une maladie épidémique et contagieuse, caractérisée par la présence sur la peau de vésicules plus ou moins nombreuses, remplies de sérosité incolore et limpide. On l'appelle aussi petite vérole volante, et en anglais chickerirpox. Il ne faut pas confondre cette maladie avec la varioloïde^ dont la nature est, à peu de chose près, la même, mais dont le caractère est essentiellement différent. En effet, la varicelle est une afiection vésiculeuse, et la variololde, au contraire, une affection pustuleuse bien caractérisée.
La varicelle est précédée d'une fièvre légère qui dure de douze à quarante-huit heures au plus. Souvent l'état fébrile est à peine sensible, et, comme l'indique M. Rayer, il n'empêche pas les enfants de se livrer à leurs jeux ordinaires. Dans quelques cas rares, l'invasion de la vari-
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celle est précédée de douleurs abdominales^ de vomissements^ etc. ; mais il faut que ces faits soient bien exceptionnels, cai:j*ai réuni vingt-trois exemples de cette maladie sans avoir jamais observé aucun de ces symptômes.
a La varicelle est discrète ou confluente. Elle est caractérisée par de < petites taches rouges un peu saillantes^ circulaires lorsqu'elles sont «isolées, irrégulières, au contraire, lorsque plusieurs se trouvent a réunies au môme endroit. Dès le lendemain il se forme, au centre de « la plupart de ces élevures, une vésicule proéminente remplie par une « humeur absolument limpide, incolore ou citrine, qui s'écoule faci- « lement lorsqu'on pique la vésicule. Le deuxième jour, cette vésicule « a environ une ligne et demie de diamètre ; elle s'élève en pointe ou « prend la forme arrondie. Le troisième jour, la couleur de la lymphe a est jaunâtre; mais c'est le seul changement qu'aient subi les vésia cules. Le quatrième jour, celles qui n'ont pas été accidentellement « rompues diminuent de volume et se rident à leur circonférence. Le « cinquième, une petite croûte adhérente à la peau s'est formée à leur a centre, et une petite quantité de lymphe opaque est renfermée dans « leur circonférence, ce qui leur donne quelquefois une apparence c ombiliquée. Le sixième, de petites croûtes ji^iipàtres ou brunes occu« « peut la place des vésicules. Le septième et jet huitième, les croûtes € tombent, et laissent sur la peau des taches rouges sans dépression, a qui subsistent encore pendant quelques jours.
a Pendant le cours de cette éruption, plusieurs élevures semblent «avorter; les unes restent à l'état de simples taches ou d'élevures a papuleuses, et s*effacent graduellement; les autres ne sont surmon- « tées que d'une très-petite vésicule, qui se rompt ou s'afiaisse très- « rapidement (i). »
Les vésicules de la varicelle ne sont pas toujours précédées par une tache rouge de la peau : ce sont alors de véritables bulles qui se développent sans signe local précurseur. Si j'en puis juger d'aprè$ les obser^ vations que j'ai recueillies, et qui sont assez nombreuses, la vésicule se formerait d'emblée dans la majorité des cas et sans altération préalable du derme. Ainsi, j'ai maintes fois observé, au milieu de l'éruption ordinaire de la varicelle, des vésicules, ou plutôt des bulles assez volumineuses, arrondies, remplies de sérosité transparente et sans auréole inflammatoire. Cette auréole ne s'établissait que deux ou 'trois jotM après, au moment de la dessiccation et de la guérison de la bulle*
(1) Rayer, art. Vaiicelli, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiqueSf t. XV, p. 566.
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La différence n'est pas capitale, je le sais ; mais elle peut être intéressante à reconnaître pour ceux qui s'occupent généralement des maladies de la peau et qui ne veulent rien ignorer de leurs caractères anatomiques.
. La varicelle discrète est toujours une maladie légère qui trouble à peine la santé des enfants. Lorsqu'elle est oonfliiente, elle est accompagnée de fièvre plus ou moins vive qui ne tarde pas à se dissiper à mesure que disparaît l'éruption. La varicelle dure de huit à quinze jours au plus, et elle ne laisse que de légères traces à lasurface de la peau.
La varicelle se présente sous la forme répidémique, aussi bien dans le cours des épidémies de variole que dans les circonstances contraires. Ainsi j'ai observé à Fhôpital Necker une épidémie de varicelle, alors qu'il n'y avait point d'épidémie de variole. La maladie, restreinte dans les salles d'enfants, se pprta successivement sur chacun d'eux et persista pendant plusieurs mois, car de nouveaux enfants venaient chaque jour dans le foyer d*infection et ne tardaient pas à être affectés. Elle débuta au moment où cessa la petite épidémie de rougeole dont j'ai écrit l'histoire.
La varicelle est contagieuse comme la variole ; elle ne préserve pas de cette maladie.
Elle peut être transmise par inoculation de Thumeur séreuse de ses vésicules, et quoique les expériences que j'ai faites soient contraires à cette opinion, elles ne sont pas assez nombreuses pour détruire l'assertion de Willan, qui déclare avoir réussi dans son inoculation.
La varicelle peut produire la variole, et celle-ci peut donner naissance à la varicelle (Rayer).
Le diagnostic de la varicelle n'est pas difficile. En effet, il n'est pas de maladie cutanée qui présente ce caractère des vésicules éparses et isolées de la varicelle. Elle se rapproche du pemphigus, lorsqu'elle apparaît d'emblée par une petite bulle non entourée d'un cercle inflammatoire; mais les bulles du pemphigus sont toujours plus grosses et moins nombreuses que les bulles de varicelle. En outre, la varicelle ne présente pas d'une manière générale le caractère d'éruption huileuse dont nous avons parlé ; on rencontre chez le même malade des vésicules bieii earjactérisées, ce qui n'a pas lieu dans le pemphigus.
Le traitement de la varicelle est fort simple : il faut mettre les enfants à l'abri du froid et leur donner quelques boissons émollientes diapborétiqaes, sans se préoccuper de la terminaison de la maladie» qui est constamment heureuse.
CHAPITRE V
La scarlatine est une fièvre éruptive contagieuse^ épidémique, caractérisée par la présence d'un exanthème spécial disposé sous forme de larges plaques rouges étendues sur la peau et sûr la muqueuse du
pharynx. '
Causes.
La scarlatine est bien plus fréquente que la variole dans les premières années de la vie. On n'en a cependant jamais vu d'exemples chez le nouveau né. Elle ne se montre guère que vers la fin delà première année. Hais son maximum de fréquence paraît être entre cinq et dix ans. Passé cette époque elle est de plus eu plus rare. Elle s'observe indistinctement chez les suçons et chez les filles. C'est une maladie épidé^ mique^ surtout dans les penuonnats et dans les hôpitaux de l'enfance. Elle se développe qadqQefoia.s/x>r(u/t^emen/. La scarlatine est contai ^teti^tf et se transmet indireçlement par Tair ou plus directement par le contact, par l'intermédiaire de linges et de vêtements fiyant servi à des sujets infectés, ou enfin par une lancette chargée de sang pris dans une plaque scarlatineuse vive. C'est du moins ce qu'ont déclaré Stoll^ HH. M9ndt et Miquel (d'Amboise).
La4^j|yM|,llé<M8aire^et absolue de la scarlatine est la présence, au sein di^l^i^giiiismey.d*tin agent spécifique, inconnu dans sa nature, insaisissâ^^. oe.n'est par ses résultats, et que l'on désigne sous le nom de virus ièàrlatineux. C'est lui qui se reproduit toujours identique avec lui-même, dans l'évolution de la même maladie, en ayant le corps humain pour support et la peau pour lieu d'épanouissement. Scarlaiina oritur a miasmate exteriore quod in qere voliiat, aut conta^ gione et contractu suscipitur. C'est ainsi que s'exprimait jadis l'illustre Borsieri, et nous n'avons rien à désavouer de ces judicieuses paroles, confirmées par Tobservation de tous les siècles.
La scarlatine se montre sous plusieurs formes, que Ton doit désigner sous le nom de régulière^ irrégulière et maligne.
Symptômes.
Les symptômes de la scarlatine régulière sont différents aux diverses périodes de la maladie, dans la période de germination, dUnvasion^ d'éruption et de desquamation.
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Le jeune enfant soumis à l'iDflueDce morbide qui doit amener ultérieurement la scarlatine résiste plus ou moins longtemps àl'actioQ du virus. Il s'écoule plusieurs jours durant lesquels, au milieu d'une ipp*renle santé, le virus germe dans l'économie, temps variable différemment évalué par les auteurs, et qui me paraît être de trois à dix jours. C'est la période de germination de la scarlatine. La fièvre apparaît ensuite et signale Vinvoiion des accidents. Elle est accompagnée d' accablement ou d'agitation considérable et de méchanceté; le sein de U mère ou de la nourrice est un objet de dégoût et de colère ; les boissons sont prises avec avidité, et l'on ne sait que faire pour calmer et endormir l'enfant irrité. Des efforts de vomissements se .répètent è plusieurs reprises, quelquefois le vomissement a lieu ; les garde-robes sont nulles et insignifiantes. ■
La langue est blanche, piquetée de points rouges, la bouche chaude; au bout de quelques heures, le pharynx et les amygdales lougissent et semblent douloureux, car les enfunls se refusent à boite: on pourrait croire à une angine, lorsque l'éruptioa vient dissiper les doutes du médecin.
Quelquefois l'agitation nerveuse est des plus violentes, et en tnéoie temps que parait la fièvre d'invasion, une attaque d eclanipeie ouvre la marche des accidents.
Au bout d'une demi-journée, de vingt-quatre ou quarante-hnit heures au plus, Véruptim apparaît et se montre d'abord au cou, pais ft la face et sur le reste du corps.
De petits points rouges plus ou moins nombreux appuransent çà «i M, se multiplient et se confondent en s'élargissant, pour fbmier des taches de dimension variable k bords inégaux, dentdés, sans relief à la peau, et dont la couleur disparaît momentanément sous le doigt pour revenir dès que la pression a cessé. Ces taches sont d'abord iso- . lées, puis se multiplient, se réunissent, et, devenant confluentes, couvrent la surface du corps d'une teinte écarlate presque générale.
La rougeur de cet exanthème est toujours très-foncée : elle approche souvent de la couleur du jus de framboises, ou de mûres écrasées, et elle varie aux différentes époques du jour. D'après les observations de H. Rayer, elle serait plus foncée le soir que le matin au lever du soleil.
L'exanthème sca ri al ineux a cela de particulier et de caractéristique qu'il disparaît momentanément et passagèrement, pendant une minute, par la friction des doigts. J'ai utilisé cette propriété pour créer un signe diagnostique spécial de la scarlatine^ car il suffit de tracer. fortement, avec le bout du doigt, une raie sur un exanthème douteux pour faire apparaître une rayure blanche tout k fait significative. II m
se foit rien de semblable dans la rougeole, l'érysipèle et les autres • éruptions cutanées. C'est ce que j'ai appelé la raie bhnchescarlati'neuse. Elle résulte de la contraction* du derme sous l'influence du frottement, contraction qui chasse momentanément le sang des capillaires situées dans son épaisseur. Il ne se fait rien de semblable dans la rougeole, parce que dans cette affection l'hypérémie cutanée est toute superficielle et ne s^étend pas à la profondeur du derme, de sorte que la contraction spasmodique de ce tissu n'a rien à expulser.
Cet exanthème est ordinairement étendu sur tout le corps. Il peut, cependant n'en couvrir qu'une partie ; la peau est quelquefois en même . temps coiiverte de quelques papules, mai$ bien plus souvent de vésicules incolores et opalines, ce qui constitue la scarlatine miliaire.
En même temps que l'éruption occupe la peau,, une éruption de même nature^ mais bien plus i&cheuse, se développe dans la bouche et le pharynx. La muqueuse de ces parties est rouge^ injectée de sang, quelquefois couverte de flocons pultacés, ou de fausses membranes couenneuses peu résistantes; les amygdales sont tuméfiées, la langue est elle-même gonflée, rouge et toute dépouillée sur ses bords : c'est Yangine scarlaiineuse.
La peau est sèche, très-chaude et sa température légèrement augmentée. H. Roger lui a trouvé 38 à 39 degrés centigrades. La fièvre reste aussi vive que dans la première période et le pouls est toujours très-vif et très-agité. ^x
Au bout de deux à trois jours l'éruptipn commence à pftlir et elle disparaît graduellement en même temps cfiie la okiliaire sèche et s'écaille. Alors commence la desquamation, qui dure de six à dix jours. Elle est quelquefois peu considérable, mais ordinairement elle amène la rénovation de tout l'épiderme qui se détache sous forme de larges lambeaux, tandis que dans la rougeole^ comme noua le verrons^ ce n'est qu'une desquaination fine, dite furfuracée.
La scarlatine régulière se montre sous la forme que je viens d'indiquer, et se termine généralement bien, lorsque les enfants sont dans l'intérieur de leur famille et convenablement soignés. Hais dans les hôpitaux d'enfants, la scarlatine^ même régulière, est presque toujours suivie de complications fâcheuses qui sont très-graves et qui entraînent la mort de la moitié des enfants affectés.
La scarlatine est dite irrégulière quand les symptômes de l'invasion manquent ou sont fort peu prononcés, quand l'éruption est très-pâle, ou très-foncée, noire, hémorrhagique ; quand il n'existe pas d'angine, ou enfin, ce qui est plus rare, quand l'éruption manque tout à fait.
Il y a des cas où la scarlatine est accompagnée de phénomènes con«
Tobifs et comateux dès le début de l'afiection, et d'autres où l'angine scarlatineuse se transforme en diphthérite laryngo-pharyngée ou en sphacèle de la bouche^ ce qui constitue la scarlatine maligne.
La scarlatine peut être compliquée de Tinflammation des ganglions du cou, désignée sous le nom de bubons scariatineux ; j'en ai vu plusieurs exemples à l'hôpital^ et à ce sujet je rappellerai que M. Mondière a vu un jeune enfant périr asphyxié par le fait de cette inflammation. Elle est souvent compliquée de broncho-pneumonie, d'entérite, et enfin d'anasarque , par suite du trouble de la perspiration cutanée^ et de l'altération anatomique des reins connue sous le nom de maladie de Bright. Cette dernière complication est fort grave; elle peut disparaître au bout de quelques semaines, mais lorsqu'elle se prolonge, elle amène infailliblement la mort.
On dit que la scarlatine peut se montrer plusieurs fois chez le même individu. Les exemples en sont rares, et pour mon compte je n'en ai vu aucun qui vienne appuyer la justesse de cette observation antérieure.
Diagnostic.
Le diagnostic de la scarlatine est difficile au début de la fièvre d'invasion, car alors les premiers accidents ressemblent à ceux des autres fièvres éruptives. C'est après vingt-quatre ou tVente-six heures seulement qu'il est possible de prévoir le mal qui va paraître lorsque se montre le mal de gorge^ et bientôt après l'exanthème sous forme de ki^es taches réunies, en nappes d'un rouge framboise avec ou sans éruptions miliaires concomitantes, et sur lequel on fait apparaître la rayure blanche scarlaUmuse en faisant une raie sur la peau avec le bout d'un doigt. Ainsi donc, fièvre, mal de gorge, rougeur du pharynx, exanthème étendu, très-foncé en couleur et raie blanche scarlatineuse par le frottement de la peau ; voilà la scarlatine, tandis que dans la rougeole, avec la fièvre, il y a coryza, larmoiement, toux de bronchite et ultérieurement exanthème rosé formé de petites taches irrégulières plus ou moins relevées, discrètes ou confluentes, ne disparaissant pas sous lafriction de s doigts, et ne formant pas la rayure blanche dont j'ai parlé plus haut. Dans la variole, la fièvre et les vomissements se montrent d'abord, puis les pustules caractéristiques, et ensuite, s'il y a angine et bronchite, c'est consécutivement à l'éruption, tandis que c'est tout le contraire dans les deux exanthèmes dont je viens de parler.
Pronostic.
La scarlatine est moins grave dans la ville et lorsqu'elle se développe •ur des enfants de la classe aisée que lorsqu'elle afiecte les sujets de
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rbôpiial des Enfants. Il en est d'ailleurs de même pour toutes les maladies de Tenfance^ et ce serait prendre une idée très-fausse de leur gravité que d'en croire à cet égard les tableaux statistiques faits dans les hôpitaux destinés à l!enfanoe«
La scarlatine est une fièvre éruptive très-grave chez les enfants à la mamelle; quoiqu'elle puisse se terminer par résolution et paît desquamation régulière, elle est souvent le point de départ d'accidents ner* veux immédiats ou , d'accidents ultérieurs^ tels que l'impétigo du visage et du cuir chevelu, les bubons scarlatineux du cou, avec ou sans suppuration; l'angine couenneuse, la gangrène de la bouche, Tentérite, la bronchite chronique, la tuberculisation, l'anasarque et la néphrite albumineuse, etc., etc. C'est le cas des scarlatines irrégulière&et com* pliquées. Lorsque la maladie est simple, sa terminaison est constamment heureuse ; dès qu'elle offre des irrégularités ou des complications, la vie est inmiédiatement menacée et le plus grand nombre des enfants y succombent.
Trailement.
Le traitement de la scarlatine est à la fois prophylactique et curatif.
Le traitement prophylactique a pour but de prévenir le développement de la scarlatine dans le cas d'épidémie. On y réussit à l'aide de la belladone administrée en teinture à la dose de quelques gouttes en 24 heures. C'est là un des faits les plus curieux de la thérapeutique moderne; nousen devons la connaissance à l'illustre Hahnemann, dont les observations laissent peu de prise au septicisme. Elles ont d'ailleurs été confirmées par une foule de médecins, au nombre desquels nous citerons Schenk,Uassius, Hufeland, Berndt, Meglin, Bayle, Godelle, de Soissons^ Stievenard, de Yalenciennes (1), etc., qui ont employé ce moyen dans plusieurs épidémies et qui prétendent avoir ainsi limité le nombre des victimes. Bayle rapporte dans la Bibliothèque, que sur 2, 027 individus ainsi traités lors d'une épidémie de scarlatine, 79 seulement ont été atteints, et 1^948 ont échappé. Il y a beaucoup de faits de ce genre acceptés dans la science.
Lorsqu'on emploie la belladone comme moyen prophylactique de la scarlatine, il faut l'administrer de la manière suivante d'après Berndt :
Extrait de belladone 5 centigrammes.
Eau de cannelle 15 grammes.
2 à 3 gouttes matin et soir, pour un enfant d'un an, et 1 gouUe de plus par année pour les enfants plus avancés en âge.
(1) De Remploi prophylactique de la belladone dans la tcarlaîine éplâémtqtte, Parli, 1843.
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La plus grande objection, et œ n'en est pas une k noire avis, la plos grande objection qu'on pourrait fadre à cette méthode thérapeutique, c'est de ne pas remplir le but qu'on se propose ; c'est, en un mol, d'être inutile. Ce serait d^abord une chose à démontrer. On ne l'a pas fait. Par conséquent, le médecin se trouve, au moment d'une épidémie, dans l'expectative ou de laisser la maladie (aire beaucoup de victimes, ou d'administrer une substance inoffensive, qui peut-être doit en diminuer le nombre. Il n'y a pas à hésiter, ei dùt-on &ire une chose inutile, on doit la faire dans l'espérance d'un bon résultat. Ce n'est qu'après avoir échoué soi«-méme plusieurs- fois, qu'on aura acquis le droit de s'abstenir.
D'autres médecins, MM. Lehmann et Hiquel, d'Amboise, ont proposé l'inoculation de la scarlatine comme moyen prophylactique. Ds ont pensé qu'en faisant naître, en dehors de la prédisposition naturelle des individus, une scarlatine bénigne, on pourrait éviter les accidents qui résultent de cette affection plus grave développée sous l'influence épidémique.
Enfin, d'autres médecins considèrent, comme le seul moyen prophylactique possible, l'isolement des enfants affectés. Il est évident qu'en dehors de tout autre procédé prophylactique, celui-là est le meilleur.
Le traitement curatif a pour but de favoriser l'éruption et de combattre les complications qui peuvent se manifester. II est différent dans la scarlatine régulière et dans la scarlatine irrégulière.
Dans la scarlatine régulière et simple, le traitement consiste à couvrir modérément les malades pour ne pas les accabler de fatigue et de chaleur, et ensuite à leur donner moins à teter, ou du lait coupé avec de l'eau ou des boissons émollientes.
Si l'angine est forte, il faut faire boire du sirop de mûres dans de Teau, et promener de petits cataplasmes sinapisés sur les jambes.
Dans la scarlatine irrégulière et compliquée, le médeciq doit veiller avec soin sur les moindres manifestations morbides pour les combattre dès le moment de leur apparition. Il doit mettre une sangsue derrière chaque oreille, si des convulsions ou du coma indiquent une violente congestion sanguine des méninges et du cerveau ; il pourra aussi recourir aux émissionssanguines^ une sangsue seulement de chaque côté sous la mâchoire, dans le cas d'une angine et d'une pharyngite trop intenses. Si l'angine est accompagnée d'ulcération des amygdales, de pseudo-membranes pharyngées couenneuses, résistantes, ou s'il y a commencement de gangrène du pharynx avec fétidité de la bouche, il faut cautériser les parties matin et soir, souvent trois fois par Jour, avec un pinceau imbibé d'acide chlorhydrique, ou avec une so-
DB LA ROUGBOLB. 637
lutioû concentrée de nitrate d'argent. On trouvera d'ailleurs les détails de cette médication dans le chapitre consacré au traitement de l'angine couenneuse; je n'y insisterai pas davantage.
Si la scarlatine est compliquée de bronchite et de broncho-pneumonie, il faut ausculter avec soin les deux côtés de la poitrine pour pjréciser nettement l'étendue et le degré de la lésion^ afin- de la combattre par les moyens qu'on oppose ordinairement à ces phlegmasies. le les ai développés très-longuement à propos du traitement de la pneumonie, et il est inutile d'y revenir ici.
Contre l'anasarque^ il faut employer les frictions sèches, avec une brosse de flanelle doucement promenée sur la peau ; les bains tièdes, les bains aromatiques, les bains de vapeur, et à l'intérieur, tous les jours^ une pastille de calomel de 5 centigrammes, ou du calomel en poudre à la même dose, jusqu'à effet purgatif. On interrompt alors le médicament pour y revenir dès que la diarrhée a cessé.
Lorsque Phydropisie consécutive à la scarlatine ne cède pas promptement aux moyens de trafteniènt ordinaires, le professeur Mauthner, de Vienne, emploie quelquefois avec succès Turée ou le nitrate d'urée comme un puissant diurétique. Le médicament est donné à la dose de 2 grains, mélangé avec du sucre et séparé en six doses administrées à deux heures d'intervalle. Cet auteur annonce lui-même que ses expériences thérapeutiques, relativement aux effets de l'urée, ne sont pas assez nombreuses pour lui permettre de formuler une opinion précise ; cependant les faits cliniques recueillis jusqu'ici l'engagent à conseiller l'essai de cet agent thérapeutique dans rhydropisie survenant à la suite de la scarlatine. H. Mauthner publie en même temps l'histoire de deux enfants chez lesquels l'administration de l'urée fit rapidement disparaître Tanasarque. {Journal fuer Kinderkrankhy et Gca. hebd, de Méd.)
CHAPITRE VI
DB LA ROUGBOLB.
La rougeole est un exanthème contagieux, épidémique, caractérisé par la présence de petites taches rouges, ordinairement isolées, quelquefois réunies de manière à former des taches plus larges et irrégulières, proéminentes sur quelques points au niveau des follicules cutanés, et séparées par des interstices irréguliers où la peau conserve sa couleur naturelle. Cet exanthème est toujours accompagné d'une
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afiectioD catarrhale aiguë des muqueuses nasale, oculaire et bronchique, que révèlent les étemuments^ les larmoiements et la toux fériiie qui fatiguent les enfants à un si haut degré. L'éruption dure de cinq à six jours et disparaît. Elle est ordinairement suivie d^une desquamation furfuracée de Tépiderme.
Il y a plusieurs variétés de rougeole : Tune, qui a reçu le nom de rougeole vulgaire^ en raison de sa fréquence et de la constante uniformité de ses symptômes ; les autres, qui sont infiniment plus rares et qui diffèrent de celle-ci par la nature et la couleur de réruption, rougeole boutonnée., rougeole noire (rubeolantgra)^ par les symptômes, rougeole sans catarrhe, rougeoie maligne, etc. Ce sont les rougeolei anomales.
DE U ROUGEOLE VULGAIRE
La rougeole offre quatre périodes à étudier : la période d'incubation, qui commence le jour de Tarrivée d*un enfant dans le foyer de ^épidémie et cesse à l'instant de l'invasion des accidents morbilleux; la période d'invasion, stadium contagii (Rosen); la période d'éruption^ et enfin la période de desquamation {declinaiio vel desqua» matio).
Première période. Période d'incubaiioné —Déjà quelques médecins ont cherché à déterminer quelle pouvait être la durée de l'incubation de la rougeole. Elle est de dix à seize jours suivant Bateman ; de huit à vingt et un jours suivant Grégory; de dix à seize jours suivant Willan ; de six jours suivant Home, et selon moi de huit à vingt-neuf jours.
On conçoit combien ces approximations doivent être difficiles. Il est souvent impossible de savoir à quelle époque on s'est approché d*un foyer d'infection, et même on ignore si l'on s'est exposé à contracter cette maladie. A moins de se trouver dans les circonstances où je me suis trouvé placé lors de l'apparition de différentes épidémies^ on ne peut arriver qu'à des résultats incertains.
Il faut voir arriver un enfant atteint de rougeole au milieu d'une réunion plus ou moins nombreuse d'autres enfants. Alors, en observant avec attention ce qui se passe, on arrive à préciser rigoureusement le temps nécessaire au développement de la maladie chez ceux qui avaient quelque aptitude pour la contracter. S1I y a des différences dans le temps d'incubation, c'est aux prédispositions particulières qu'il les faut rapporter.
Voici quelle fut la durée de cette période d'incubation dans une épidémie que j'ai observée à l'hôpital Necker.
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Quelques enfants ont offert les premiers symptômes de la rougeole au bout de douze jours.
D'autres après le vingt et unième jour.
Un après le yingt-cinquième.
Un après le vingt-sixième.
Un après le vingt^neuvième.
Il en est donc de Fincubation de la rougeole comme de Tîncubaticm des autres maladies contagieuses, épidémiques^ etlene saurait avoir la même durée chez tous les sujets. Il y aurait de la témérité à vouloir ël préciser les limites ; elle varie suivant les individus et d'après des con* ditions qu'il est impossible de déterminer. C'est là que le mot de prédisposition vient se placer convenablement pour déguiser notre impuissance.
En effet, selon la prédisposition des sujets, les uns sont rapidement frappés par fépidémie, et les autres le sont à une époque beaucoup plus reculée, ou même sont entièrement épargnés par elle. DanA d'autres cas, c'est sur la forme même de la maladie que la prédiseposition semble avoir quelque influence, puisque là se développe une affection morbilleuse légère, et là une affection morbilleùse grave.
Deuxième période. Période cTinvasion. — La période d'invasion n'est pas toujours très-caractérisée; chez quelques enfants elle passe presque inaperçue, c'est à peine si elle dure douze heures. Indiquée par des malaises et un peu d'agitation à l'approche de la nuit, par une* légère rougeur des yeux et quelques éternuments, elle fait aussitôt place à la période d'éruption. Des taches rubéoliques se montrent sur la peau du cou et de la partie supérieure du corps.
Chez d'autres enfants, les phénomènes précurseurs sont mieux caractérisés; ils durent de trois à quatre jours et peuvent faire prévoir réruption. Un fièvre assez vive, accompagnée de chaleur et de sécheresse de la peau signale le début des accidents. Le^ paupières sont gonflées, les yeux rouges, larmoyants. Les malades éternuent et leur nez distillé une liqueur séreuse (Sydenham); la langue est blanche, la muqueuse buccale uniformément rouge, piquetée de rose, couleur spéciale, différente de la rougeur scarlatineuse observée dans quelques épidémies par MM. Stein, Marc d'Espine, Guersant et Blache.
Quelques enfants ont une petite toux sèche férine, qui augmente après l'éruption et indique la présence d'une bronchite morbillieuse.
Il en est qui ont des vomissements et de la diarrhée, phénomène assez rare dans la rougeole, soigneusement indiqué par Sydenham, et sur lequel H. le professeur Trousseau a appelé l'attention dans son mémoire sur Tépidémie de l'hôpital Necker. Sydenham dit que cela arrive surtout aux enfants qui font des dents.
640 PATHOLOGIE. SPÉCIALE DE LA PREVIÂRB ENFANCX.
La durée de ces symptômes prodromiques est de quatre jours; il parait que dans quelques circonstances elle peut être beaucoup plus considérable. H. Guersant cite un fait dans lequel les accidents précurseurs ont annoncé quinze jours à Tavance l'éruption rubéolique qui fut, d'ailleurs, assez bénigne.
Troisième période. Période d'éruption, — Il parait à ce n(ioment sur le front et sur le visage des malades de petites taches rouges^ sem- J)Iabies à des morsures de puces, qui s'étendent à la partie supérieure du corps et sur les menibres. Elles deviennent rapidement plus grandes et plus nombreuses, de manière à se réunir en formant des groupes irréguliers, des plaques en forme de croissant ou de différentes figures irrégulières, comme le dit Sydenham. L'éruption est confluente chez les uns et discrète chez les autres.
Ces tâches sont légèrement saillantes au moment de leur apparition, mais elles ne tardent pas à s'affaisser. Leur couleur d'abord assez vive, ordinairement d'un beau>ose, p&lit rapidement; cependant au moment des efforts de toux elles reprennent toute leur intensité..
Les symptômes de la rougeole, dit Sydenham, ne s'adoucissent pas par réruption comme ceux de la petite vérole. La toux, la fièvre, la difficulté de respirer augmentent; le larmoiement, l'envie continuelle de dormir et le dégoût persistent comme auparavant.
On retrouve, en effet, dans cette troisième période les symptômes généraux de la première. Ils prennent beaucoup plus d'intensité ; la fièvre est constante et assez vive, sans être toutefois très-considérable, elle est en rapport avec la discrétion de l'éruption rubéolique ; la bouche est fort rouge, sèche au point de provoquer chez plusieurs malades de fréquents besoins de boire; la langue est couverte d'un enduit blanch&tre, criblé de petits points rouges correspondants aux papilles . de la langue ; le ventre reste souple et indolent^ et il y a quelquefois de la diarrhée qui dure plus ou moins longtemps, : Pendant toute cette période, on peut constater, comme dans la première, le gonflement des paupières et la rougeur des yeux, qui restent remplis de larmes; le flux nasal du coryza se convertit peu à peu en mucus compacte, et il se dessèche promptement à l'entrée des narines pour y former des croûtes.
La toux augmente beaucoup ; c'est le symptôme le plus grave de cette période et qui se retrouve chez presque tous les enfants; il est accompagné par une dyspnée assez inquiétante. On trouve alors dans les poumons du râle sibilant et du gros r&le muqueux qui se convertit en r&le sous-crépitant, lequel disparaît pour faire place à du souflOe^ dans le cas de pneumonie.
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Chez quelques enfants la toux opini&tre revient par quintes pénibles qu'on pourrait prendre pour des quintes de coqueluche s'il y avait cette reprise caractéristique observée dans cette affection.
La durée de cette période est de deux, six et huit jours; les taches rubéoliques s'éteignent dans l'ordre de leur apparition, pâlissent, diminuent d^étendue, et enfin disparaissent entièrement. La décroissance est assez rapide dans les rougeoles discrètes. Chez d'autres, Téruption pâlit beaucoup, mais chaque tache de l'exanthème est remplacée par une tache jaunâtre, macule de la peau, qui persiste pendant quinze à vingt jours avant de disparaître. Les symptômes généraux diminuent simultanément avec l'éruption.
Les stigmates que la rougeole laisse après elle ont été indiqués par plusieurs médecins, par HH. Guersant et Biache, M. Rayer, et par M. Trousseau dans son mémoire, où il s'exprime de la manière suivante:
a Ces marques occupent les points où les rougeurs morbilleuses c avaient le plus d'intensité. Peu apparentes quand l'enfant est calme, a elles prennent une teinte beaucoup plus foncée quand la peau se a colore durant les cris et l'agitation. Elles semblent occuper le derme a lui-même, car elles ne disparaissent pas à la pression. Sont-ce des a espèces d'ecchymoses ? Je n'oserais résoudre cette question^ mais je «r puis dire qu'elles m'ont paru liées à une forme relativement assez «r grave de la rougeole. »
Pour moi, je considère ces macules comme le résultat d'une phlegmasie locale et circonscrite du derme qui a occasionné l'altération du pigmentum cutané. Cette opinion est appuyée sur ce qui se passe chez les personnes peu accoutumées à supporter les ardeurs du soleil et qui vont exposer leur tête nue à la chaleur de ses rayons. Il en résulte une. rougeur vive d'une moitié de la face ou d'une de ses parties, le nez, le front, par exemple, rougeur à laquelle succède une teinte jaune semblable à la couleur des macules de l'affection morbilleuse. La coloration est plus étendue dans un cas que dans l'autre, ce qui importe peu d'ailleurs; elle a également pour siège le derme, et, comme la coloration de la rougeole, elle disparaît après une ou deux septaines.
Quatrième période. Période de desquamation. — Lorsque l'éruption a disparu, l'épiderine desséché se fendille et tombe par écailles très-petites, furfuracées, jusqu'à son entier renouvellement, ce qui dure huit à dix jours environ.
La plupart des médecins décrivent la desquamation rapide ou tardive qui succède à la rougeole. Ils l'indiquent avec toutes les diBé* rences qui la séparent de la desquamation scarlatineuse. Ainsi, dans
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l'affection morbîlleose, répidenne des parties où se trouvaient les taches s'enlève par lamelles très-petites et hirfuracées. La desquamation est surtout visible à la &ce et à la partie supérieure de la poitrine.
Chez quelques enfants^ la desquamation n'est pas appréciable oo se dérobe à Tobservation.
Des faits semblables ont été observés par Sydenham et par Joseph Franck ; ce qui indique au moins que si la desquamation fiirfuracée est ordinaire^ ce n'est pas un phénomène constant.
On l'observe surtout chez les enfants dont Téruption rubéoliqoe a été très-confluente.
La diminution des symptômes généraux est entièrement en rapport avec la disparition des taches rubéoliques. La fièvre tombe, et la peau reprend sa température naturelle. Les symptômes de congestion de la face disparaissent ; le flux nasal et le flux lacrymal se tarissent La toux est le seul symptôme qui persiste après tous les autres, soit qu'elle indique une bronchite chronique, soit qu^elle se rapporte à une tuberculisation pulmonaire commençante. Nous n*avons pas à mentionner la transformation de Pexpectoraiion filante et limpide en expectoration muqueuse et purulente, nummulaire, comme Ta très-bien indiqué M. le professeur Chomel ; car cette modification n'est appréciable Sue dans la seconde enfance et chez les adultes. Qu*y aurait-il à dire e rexpectoration chez les jeunes enfants, si ce n'est que ce phénomène manque à cet âge ?
Complicattons.
Parmi les complications de rougeole, il en est quelques-unes qui sont parfaitement en rapport avec la maladie ; mais il en est d'autres qui ne sont que des coïncidences morbides. Je vais établir ces différences.
Deux enfants ont la diarrhée après leur rougeole.. Chez l'un, fort bien portant d'habitude, elle peut être considérée comme un phénomène critique, ainsi que le veut Sydenham. Chez l'autre, au contraire, faible et débile, malade d'une entéro-colite, la diarrhée, antérieure à la rougeole, l'accompagne dans sa marche et lui survit; elle est évidemment moins en rapport avec rafiectionmorbilleuse qu'avec laphlegmasie des entrailles.
Quelques enfants ont, à la suite de leur rougeole , des éruptions secondaires, des furoncles sur le corps, une confluente éruption d'eczéma impétigineux sur la face, avec phlegmasie des glandes cer-
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vicalfiSy mais alors réruption me parait liée à l'état de la coustltutioB,et la rougeole, n'a exercé d'autre influence sur elle qu'en lui commu*niquant une activité nouvelle.
La toux térine est la complication la plus fréquente de la rougeole; elle existe à divers degrés chez tous les enfants. C'est^ comme on la sait, le phénomène le plus inquiétant de la rougeole; il est en rapport avec la phlegmasie des bronches.
Quand cette toux est passagère et que la brondiite n'existe qu'à un faible degré^ la maladie mérite peu d'attention ; si la bronchite aug-^ mente, il faut surveiller avec soin l'état des malades. L'auscultation est d'un grand secours pour reconnaître les degrés de la phlegmasie; on entend, des deux côtés du thorax^ des bruits musicaux, des sifflements, du râle ronflant^ du rftle sibilant mêlé de rftle muqueux, qui change facilement de place, augmente ou disparaît par les efforts de toux.
C'est alors qu'il est indispensable de suivre avec soin la marche des phénomènes morbides développés dans la poitrine. Le catarrhe morbilleux passe très-facilement à 1 état de pneumonie. Il faut suivre cette transition et la saisir àson début, pour la combattre avec succès. Trèssouvent j'ai observé la pneumonie dans le cours de la rougeole, mais quelle que soit sa gravité, les enfants peuvent en guérir . J'en ai vu de remarquables exemples. Dans un cas méme^ la phlegmasie du parenchyme pulmonaire était caractérisée par la matité absolue d'un lobe du poumon^ par du souSle et par le retentissement du cri. Chez d'autres enfants, la pneumonie peut être regardée comme douteuse, si elle n'est point accompagnée de souffle bronchique ; elle est alors indiquée par du r&le muqueux double et par du r&le sous-crépitant d'un côté. Ceux qui ont observé les maladies des enfants à la mamelle savent bien qu'il n'en faut souvent pas davantage pour caractériser une pneumonie lobulaire.
Ces exemples de pneumonie morbilleuse, que je viens de mentionner à titre de complication, m'ont offert des symptômes identiques à ceux de la pneumonie des enfants du même*ftge. Je devais les indiquer pour ne point laisser de lacune dans ma description; mais il est inutile de s'y arrêter davantage.
La conséquence la plus fâcheuse et malheureusement très-fréquente de la rougeole, chez les enfants lymphatiques, ou scrofuleux , c'est la tuberculisation pulmonaire. A cet flge la phthisie pulmonaire n'a souvent pas d'autre origine appréciable.
Si je voulais ranger indistinctement parmi les complications de la rougeole toutes les maladies qui surviennent dans son cours ou qui
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loi succèdent , il faudrait y placer la coqueluche. En effets on observe des malades qui ont, après la disparition de Pexanthème, uneexacerbation de la toux, qui devient quinteuse , convulsive , comme dans la coqueluche, à l'exception toutefois de la reprise, qui est mal caractérisée.
Cependant je n'abuserai pas des résultats de l'observation et des coïncidences qui pourraient faire admettre un fait que la raison comprend avec peine. Je ne rapporterai pas à la rougeole ces quintes de toux convulsive, que je regarde comme des phénomènes nerveux accidentels, greffés sur un catarrhe morbitteux, et je les rapporterai tout simplement à la disposition impressionnable du sujet plutôt qu'à l'influence épidémique.
Une dernière complication heureusement fort rare, c'est la gangrène de la bouche et des parties génitales chez les filles.
Diagnostic.
On ne saurait trop accoutumer ses yeux à Vétude des formes extérieures des maladies. Un grand nombre d'entre elles se traduisent au dehors par des signes qu'il est impossible à un médecin exercé de méconnaître. Ainsi la rougeole, à part de rares anomalies, est facile à distmguer à distance. On la reconnaît dès son début beaucoup mieux qu'aucune autre fièvre éruptive. La fièvre , la congestion de la face et des conjonctives, l'écoulement des larmes, les éternumentis et la toux signalent l'invasion de la maladie. La persistance de ces symptômes, la toux plus forte et l'apparition de Pexanthème viennent établir la réalité de son existence. Il n'est aucune autre affection qui puisse être confondue avec elle.
Pronostic.
La rougeole épidémique est en général plus fâcheuse que la rougeole qui se manifeste isolément; ce n'est pas une maladie grave, elle n'est dangereuse que par ses complications et surtout par les affections intercurrentes, aiguës ou chroniques des poumons. C'est cette complication qui rend l'affection morbilleuse si inquiétante dans un grand no*nbre de cas; sans elle, la rougeole serait une maladie légère qui guérirait facilement chez l'immense majorité des enfants.
Canses.
La rougeole se montre à Tétat sporadique ou épidémiquoi chez l'enfiiQt el chez l'adulte, chez l'homme comme chez la femme.
DE LA R0C6B0LS YOLGAIRB
Elle règne surtout à l'état épidémique et alors sa causé est très-Hifficile à déterminer.
Il est souvent bien difficile de remonter aux causes des épidémies qui viennent s'abattre sur les cités populeuses. On est réduit à invoquer vainement les modifications plus ou moins fréquentes de la température, les modifications de composition de Tatmosphère ; on se perd en conjectures, et il faut en définitive confesser l'impuissance de nos recherches. Sauf de rares exceptions» il est impossible de trouver la cause de Tépidéipie et souvent de connaître son origine.
Cela se comprend^ et il ne saurait en être différemment dans les grandes villes. Comment savoir, à Paris, si un enfant, aujourd'hui affecté de rougeole, n'a pas été en contact plus ou moins éloigné avec un autre enfant atteint par cette maladie ? De quelle manière apprendre qu'il s'est approché d'un foyer d'infection ? est-ce posssible ? Assurément non. Et de même pour quantité d'autres maladies épidémiques.
Combien d'affections de cette nature, déterminées par la contagion, qui sont regardées par les médecins comme des maladies sporadiques I Ces erreurs sont journalières, et il n'est personne qui puisse se flatter de ne les point commettre.
C'est que le thé&tre d'observation est si vasta, qoe la vue d'un homme ne saurait Fembrasser. Il faut, pour étudier avec fruit la marche d'une épidémie et pour en donner une description convenable ; il faut^ dis-je, se placer dans une localité circonscrite où Ton puisse tout voir et tout apprécier. Alors, comme l'indique M. le professeur Chomel, on connaît la source des premiers accidents ; on les suit dans leur manifestation sur toutes les personnes soumises à l'influence infectieuse^ et on les voit disparaître pour toujours ou pour se reproduire en d'autres lieux. Le dénombrement de la population est facile, et l'on achève en évaluant le nombre des victimes pour le comparer au nombre des personnes qui ont joui de l'immunité.
J'avais besoin de ces considérations préliminaires pour faire ressortir tout l'avantage que la science doit retirer de Tétude des épidémies dans les petites localités. Ces avantages ont déjà trouvé d'éloquents défenseurs dans MM. les professeurs Bouiltaud,Chom6i, Trousseau, etc., qui dans des recherches spéciales ou dans des artidM ds recueils scientifiques ont émis ces considérations.
La rougeole est éminemment contagieuse, directement ou indirecment, par contact ou à distance, par Tintermédiaire de l'atmosphère.
L'affection morbilleuse est une des maladies épidémiques qui répandent au loin l'infection sans avoir besoin du contact direct. Elle
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lance autoar d'elle et à sa suite d'impalpables émanations qui empoi* sonnent ceux qui les respirent. La contagion s'opère dans l'espace et dans un rayonnement qu'il est impossible d'apprécier. C'est cette variété de contagion que les. épidémiographes ont appelée contagion médiate ou indirecte.
Dans l'épidémie que j'ai observée à l'hôpital Necker les choses se sont passées de cette manière : peu après l'arrivée d'une rougeole dans une salle où se trouvaient d'autres enfants'^ un grand nombre d'entre eux, sans avoir communiqué avec le malade, se trouvèrent atteints par cette affection. Il faut bien considérer la venue du premier enfant comme la cause de tout le mal, et, en un mot, comme Torigine de l'épidémie qui a frappé sur tous les enfants, à l'exception d'un seul, placés au milieu du foyer d'infection.
L'épidémie, née de la contagion, renfermée entre quatre murailles, ne saurait se prêter aux spéculations, excellentes d'ailleurs, faites pour en expliquer les causes, d'après l'étude de la température et de la composition de l'air, de la direction des vents et de l'état électrique de l'atmosphère. Ces recherches, dont Hippocrate et beaucoup de médecins ont tiré si grand parti, nous paraissent au moins superflues dans quelques circonstances. En voici la preuve à l'hôpital Necker : . Deux salles d'hôpital sont voisines, séparées par une faible cloison ; toutes deux tirent jour sur les mêmes jardins ; elles ont la même atmo- .8phère> la même température, le même vent et la même électricité. La trougeole se développe dans l'une et frappe sur la presque totalité de sa ^pulation, qui se renouvelle et qui va être de nouveau ravagée. Elle ne se développe pas dans Pautre. D'où vient cette anomalie ? Les influences extérieures sont cependant les mêmes. Si elles pouvaient quelque chose sur l'apparition de l'épidémie, on aurait bien pu le constater. Leur action, ayant été nulle, peut être considérée comme •non avenue, et nous revenons h la contagion dont nous avons parlé.
Il ne suffit pas de démontrer l'existence d'une cause, il faut encore •expliquer son action. Ainsi, nul doute qu'un virus morbilleux ne fût sépandu dans l'atmosphère de notre salle lors de l'apparition de l'épi- • demie. Mais je me demande ce qu'est devenu ce virus, et comment il . a puyéteindpe. Pour les malades, je m'interroge dans le but de savoir comment let uns ont été préservés, et les autres pris par la rougeole au bout d'unteimps variable. C'est, en un mot, faire l'histoire de la prédisposition.
Parlcms d'abord du virus, ce sera vite terminé. Quoique impalpable, son existence est certaine et généralement admise. Dans l'épidémie dont je parle, il m'a paru avoir une action sans cesse décroissante.
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En efiety toute la population de la salle, moins deux enfants, a été frappée. De nouveaux sujets sont venus remplacer les premiers, et deux seulement prirent la rougeole à de longs intervalles , puis tout cessa. En serait-il de même des virus qui frappent à distance comme des virus que Ton inocule, et ne pourraitron pas croire qu^ils s'affai^ blissent en se divisant? Je le pense, et compare l'action du virus morbilieux absorbé par les voies aériennes ou cutanées^ à une véritable inoculation. L'enfant atteint de rougeole empoisonne un certain nombre de ceux qui Tentourent, parce qu'il a formé un foyer d'infection considérable. A la seconde génération ce foyer est moindre ; il diminue encore à la troisième, à la quatrième peut-être, pour dispa^irattre enfin définitivement. Je ne présente ces idées que comme des hypothèses auxquelles il faut ajouter peu d'importance; mais elles me paraissent rendre compte de la disparition d'une épidémie qui se développe dans un hôpital , un pensionnat, ou dans toute autre localité. C'est pour cette raison que j'ai cru devoir les avancer.
Si l'on fait la part du virus qui infecte les malades, il faut aussi parler de la résistance apportée par les malades à Taction du virus.
Le temps d'incubtUon n'est pas le même chez tous les enfanta. Il est de \% de 21, de S5 et de S9 jours, suivant les sujets.
Un enfant, au début de l'épidémie, n'est pas frappé par elle. Il en est de même d'un grand nombre d'autres vers sa terminaison.
Ces difiërences dans l'apparition de la maladie et dans la résistance à la contracter sont le résultat de la faiblesse du virus morbilleux ou de la prédisposition des enfants. Tout n'est qu'hypothèse à l'égard du virus, nous n'y reviendrons pas; mais la prédisposition des sujets est beaucoup plus importante à mentionner.
Il est évident que les enfants doivent à la prédisposition individuelle rimmnnité dont ils jouissent au milieu du foyer d'infection. C'est un phénomène inexplicable, il est vrai, mais il est admis par tous les médecins, et se trouve justifié par un grand nombre d'observations prises dans toutes les épidémies. Seul, il peut rendre compte du temps plus ou moins long que la maladie met à se développer chez les enfanta soumis au même moment à l'influence contagieuse. Nous ajouterons, d'après M. Guersant, qu'il faut, avec la prédisposition naturelle, faice part de la disposition accidentelle des individus. Ainsi, et je crois cette remarque très-fondée, les sujets atteints d'une maladie, pendant qu'ils demeurent dans le foyer d'infection, sont moins soumis à l'influence du principe contagieux. C'est ce que j'ai observé plusieurs fois et c'est ce qui explique les diflérences si remarquables d'incubation que j'ai citées. Il en est ainsi de la plupart des malades dout on cite las
exemples comme fort extraordinaires, et qui n'ont été atteints^ dans les salles d'hôpital où la rougeole régnait épidémiquement, qu'au bout de quarante, cinquante et même soixante jours.
En résumé, la rougeole est produite par la transmission, d'un enfant k un autre, d'un principe contagieux de nature spéciale dont Tessence nous est inconnue et ne nous est révélée que par ses effets sur l'organisme. Son incubation est modifiée par la prédisposition naturelle, toute normale, de certains enfants, et par la prédisposition qu'un état morbide antérieur donne aux autres.
TraitemenU
Le traitement de la rougeole est fort simple. Si l'éruption est discrète, régulière, exempte de complications, il ne faut pas troubler la marche naturelle de la maladie. On laisse aux puissances organiques toute leur liberté d'action^ ce que l'on devrait toujours faire dans les rougeoles bénignes et régulières.
Les médications énergiques^ nécessairement perturbatrices, ne conviennent qu'aux rougeoles dont l'issue est kipertaine, probablement grave, et dont on veut assurer la guérison par la puissance de l'art. Ces médications sont particulièremeot applicables dans la rougeole contre certaines complications dont je parlerai plus loin. . Chez tous les enfants dont l'éruption est régulière, il faut prescrire le régime et les soins hygiéniquaa indiqués par Sydenham et par tous les médecins.
Les enfants doivent rester au lit pendant le8^d0at Spsffji&rs jours de l'éruption, sans être plus couverts que dfi<KM|IOlli^ 6t ie lieu de leur séjour ne doit pas être plus échauffé 1|ll9 JflriQilSIai étaient en bonne santé, i5 à 16 degrés centigrades. On lenr donne des boissons émollientes sucrées; plusieurs se contentent du sein de leur nourrice. U ne doit leur être donné aucune espèce d'aliments.
Ces soins sont fort importants et Ton aurait grand tort de les négliger. La précaution de ne pas trop couvrir les malades est surtout nécessaire. On a Tbabitude de les surcharger de couvertures pour fociliter la sortie de la rougeole, et il en résulte une fluxion telle de la peau, qu'elle devient le siège d'une éruption secondaire qui cause de vives souffrances aux enfants.
Dans la période dMnvasion de la rougeole, les moyens que je viens d'indiquer sont les seuls utiles. Il faudra, dès ce moment, surveiller le rapport de la toux aux lésions thoraciques, pour combattre la phlegmasie pulmonaire à sa naissance, si elle était près de se déclarer. Lorsque la toux n'est qu'un symptôme incommode de cette
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période do mal, il faut administrer^ suivant le conseil de Sydenham, le sirop diacode, en potion ou dans la tisane, à la dose de 10 ou 20 grammes dans les vingt-quatre heures.
La période d'éruption ne réclame pas de moyens différents de ceux qu'on emploie dans la période précédente. Quelques médecins ont conseillé Tusage des boissons diaphorétiques^ et ont recommandé de tenir les enfants au milieu d'une température assez éleyée. Ces moyens sont inutiles , et même je les crois nuisibles.
Lorsque l'éruption sort avec peine ou disparaît tout à coup^ et que des accidents succèdent à cette disparition, il faut essayer de rappeler l'exanthème. L'urtication, conseillée par M. Trousseau, les frictions irritantes sur le corps, les sinapismes, les vésicatoires, etc., sont les moyens convenables dans la circonstance.
Dans la période de déclin, il faut encore rester le simple observateur de la nature : seulement, comme chez plusieurs malades la toux persiste et devient inquiétante, on essaye de la calmer avec les potions gommeuses et l'usage des boissons émollientes.
Après la rougeole, il y a des médecins qui donnent un purgatif aux enfants, parce que, disent-ils, la diarrhée qui parait naturellement chez certains malades est un phénomène critique avantageux, et que quand la crise n'a pas lieu, il faut la déterminer par un laxatif.
Il est fort important que les malades guéris de la rougeole ne sortent pas trop tôt , si l'on ne veut les exposer % contracter une phlegmasie pulmonaire.
Le traitement que je viens d'indiquer, et que j'ai l'habitude de prescrire, doit nécessairement subir quelques modifications chez les enfants qui sont affectés des maladies intermittentes mentionnées au chapitre des complications.
La phlegmasie pulmonaire, la plus fréquente des maladies qui surviennent dans le cours de la rougeole, doit être combattue dès son apparition par l'ipécacuanha à dose vomitive. Cette substance présente de grands avantages chez les enfants à la mamelle, car elle facilite Texpectoration, impossible à cet âge. Il est important de remplir cette indication au début de la phlegmasie, dont la mardie peut ainsi être arrêtée. Le vomissement a pour résultat matériel et immédiat de diminuer l'engouement bronchique, et pour résultat plus éloigné, il diminue la congestion pulmonaire en rendant l'hématose plus facile.
L'ipécacuanha doit être donné à la dose de 30 à 40 centigrammes dans une once de sirop. Il faut réitérer chez les enfants qui n'ont pas sufiisament évacué, ou qui n'ont éprouvé qu'un médiocre soulagement.
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Ce moyen est convenable non-seulement dans les pneumonies morbilieuses, mais aussi dans les autres variétés de pneumonie des enfants à la mamelle.
Aussitôt après Tadministration du vomitif, il faut mettre en usage la médication révulsive cutanée, commô cela est indiqué dans mes observations. Le vésicatoire ordinaire, répété fréquemment^ le soulèvement de l'épiderme à l'aide de l'huile de croton, etc., ont été euh ployés avec succès.
Dans aucun cas, nous n'avons trouvé l'indication donnée par ISydenham pour la pratique de la saignée, a Si, après la rougeole^ dit ce a médecin, comme cela arrive très-souvent, le malade^ pour avoir osé a des cordiaux ou d'un régime trop échauffant, est attaqué d^une fièvre « violente, d'une difficulté de respirer et d'autres symptômes de péri- « pneumonie qui le mettent en danger de sa vie, la «saignée du bras « est alors nécessaire ; et je m'en suis toujours bien trouvé, même a dans les plus petits enfants, en tirant une quantité de sang propor* « tionnée à leur âge et à leurs forces... d Ailleurs, il dit qu'on ne doit pas être surpris de lui voir* recommander la saignée chez les plus petits enfants, car son expérience lui a démontré qu'où pouvait les Baigner aussi sûrement que les adultes, a La saignée leur est même si . « nécessaire^ qu'il est impossible, sans cela, de remédier comme il « faut à la péri-pneumonie dont nous avons parlé, et à quelques sympc tomes qui leur arrivent, s
Chez plusieurs malades, il devient nécessaire d'administrer à l'intérieur, et pendant la cure des vésicatoires volants, le kermès mméral à la dose de 5 à 20 centigrammes. Malheureusement cette substance provoque quelquefois une irritation d'entrailles et une diarrhée, qui se présentent de manière à inquiéter. Dans ces cas, les lavements amidonnés, les lavements de décoction de racine de ratanhia, les lavements avec la solution de nitrate d'argent, 5 centigrammes pour 100 grammes d'eau distillée, sont utiles ;à employer^ On peut prescrire à l'intérieur les mêmes substances et le nitrate d'argent à la dose de I centigramme seulement. Sydenham employait encore ici la saignée, comme le seul remède utile en pareil cas. Peut-être cet auteur /exagère-t-il un peu les avantages de cet excellent moyen; on est porté à le croire quand on le voit justifier son emploi en disant qu'il fait une révulsion des humeurs acres qui causent la diarrhée, et qu'il tempère le sang au point qui est nécessaire.
Dans la coqueluche, qui succède k la rougeole chez quelques enfants, il faut donner la poudre de Dower et la poudre d'ipécacuanha k plusieurs reprises. Je suis très-fftôhé de n'avoir pas eu l'occaâon de
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vénfier la justesse du dernier aphorisme que j'emprunterai à Sydenham^ et dans lequel il vante encore les succès dé la saignée dans la coqueluche: a La saignée est de la plus grande utilité dans la coquea luche; ce remède surpasse infiniment tous les remèdes pectoraux. »
Quelques en&nts présentent aussi, au moment de la rougeole ou à la suite, une inflammation des paupières qui se convertit facilement en eczéma cilialre. Il en fut ainsi chez un enfant que j'ai observé et qui fut rapidement guéri par l'usage de la pommade au précipité ronge. J'en ai vu plusieurs autres qui furent pris d'otorrhée abondante, qui céda sous l'influence des injections avec le baume tranquille.
Il est inutile de parler ici du traitement des rougeoles anomales, dont je vais bientôt m'occuper. Je veux seulement terminer ce chapitre en parlant du traitement prophylactique de la rougeole. Mais que dire à cet égard? Je m'aperçois que j'aurais dû commencer par là, et répéter naïvement, avec tous les auteurs, que lorsqu'on ne veut pas avoir la rougeole, il ne faut pas s'exposer à la prendre.
Quant aux moyens préservatifs de cette maladie, l'inoculation est le seul qui, jusqu'à présent, ait sérieusement occupé l'attention des médecins. L'usage intérieur de certains médicaments a été tout à feit rejeté. L'inoculation, surtout au moment des épidémies, parait avoir de grands avantages ; mais cette question a besoin d'être éclairée par de nouvelles expériences. Il faudrait les répéter de nouveau avant de les juger définitivement.
§ 2. — DES ROUGEOLES ANOMALES.
Ces rougeoles diffèrent de la rougeole vulgaire par les symptômes fonctionnels et anatomiques qu'elles présentent. Ainsi, certains enfants atteints de rougeole n'ont point de catarrhe bronchique ni d'ophthalmie morbilleuse ; d'autres offrent des symptômes généraux fébriles fort intenses et des symptômes nerveux très-igraves. Il en est qui présentent une éruption rubéolique singulière^ caractérisée par un exanthème très-foncé en couleur et presque noir, entremêlé, chez quelques sujets, d'ecchymoses cutanées, véritables hémorrhagies de la peau semblables à celles du purpura simplexy parsemé, chez d'autres, d'un grand nombre de taches saillantes, comme papuleuses. Ici féruption tend beaucoup à se manifester et s'évanouit presque aussitôt après son apparition ; ailleurs, enfin, elle ne parait point, et cependant on observe chez les malades tous les autres symptômes de la rougeole.
Comme on le voit, Taffection morbilleuse présenté un grand nombre de modifications qui sont importantes à connaître, et qu'on ne saurait
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étudier avec trop d'attention pour ne pas commettre d^errenr de diai;nostic à leur égard.
La rougeole sans catarrhe (rubeola sine catarrho; spuria vel ineoetOj Willan) se rencontre surtout dans les épidémies de rougeole. On voit des enfants qui présentent une éruption dont les apparences extérieures et la marche sont les mômes que celles de la rougeole vulgaire. Il parait, d'après Willan^ qu'un intervalle de plusieurs mois sépare quelquefois cette éruption du développement de la rougeole vulgaire^ mais le plus souvent celle-ci se manifeste trois ou quatre jours après l'éruption non fébrile. H. Rayer a plusieurs fois observé cette rougeoie sans catarrhe, a II a vu plusieurs enfants d'une même famille, habi- « a tant le même appartement, couchant souvent dans la même cham- « bre, être atteints d'une rougeole catarrhale fortement dessinée, hors a un seul d'entre eux^ dont la maladie offrait les symptômes du pre- « mier stade de la rougeole et ceux de Téruption, moins les phénoa mènes de la bronchite. Ces rougeoles sans catarrhe^ considérées a comme effet d'une cause épidémique, sont-elles les analogues des a varicelles observées dans les épidémies de variole? Il est difficile de «distinguer les rougeoles sans catarrhe de certaines roséoles autre- « ment que par leur cause ; toute distinction entre elles est impossible « lorsqu'elles sont sporadiques (i). »
Les rougeoles malignes sont celles qui se distinguent par l'intensité de leurs symptômes généraux fébriles, ou qui sont accompagnées de phénomènes nerveux très-graves, tels que de convulsions. Elles sont fort rares.
La rougeole noire (rubeola nigra^ Willan) est caractérisée par une éruption dont la couleur est tellement foncée, qu'elle approche de la couleur noire. Elle est accompagnée d'une notable dépression des forces et du pouls, et s'observe snrtout chez les enfants de faible complexion. On observe quelquefois en même temps des hémorrhagîes cutanées semblables à celles du purpura simplex. C'est ce que l'on a appelé rougeole hémorrhagique. Le docteur Thomson rapporte que, dans un cas de rougeole noire, Tépiderme se détachait de la peau par la moindre traction, et pouvait s'enlever avec une grande facilité.
Chez quelques enfants, la rougeole sort mal ; elle apparaît sur une partie du corps ou tarde à paraître, et quelquefois, après s'être manifestée, elle disparaît aussitôt. C'est là ce qu'on a appelé rougeole ana^ mole proprement dite. Cette variété est fort grave, car elle est souvent
(1) Rayer, art. Rougeole, DicHonnaire ds médecine $tdê chirurgie praUq^a, t. XV, p. S17.
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accompagnée de symptômes nerveux convulsifs ou de troubles fonctionnels du côté du ventre.
Enfin^ la dernière vanété de rougeole dont nous ayons à parler c'est la rougeole sans éruption^ febris morbillosa, dont Texistence a été, très à tort, niée par plusieurs médecins. On Tobserve surtout dans les temps d'épidémie. Certains enfants ont de la fièvre, du coryza, du larmoiement, du catarrhe bronchique^ mais ils n'ont point d'éruption (Gré^ gory, Guersant). Ordinairement, en pareille circonstance, il n'y a pas* d'éruption rubéolique bien caractérisée ; mais il apparaît sur le cou et sur les épaules quelques taches qui ont l'aspect des taches de la rougeole. C'est à cette maladie que s'applique le nom de febris morbUlosa donné par Sydenham.
Inflaence immédiate on éloignée, de la rougeole sur la santé.
La rougeole est assez souvent la cause d'accidents morbides fort sérieux. La pneumonie iobulaire, appelée, en raison des circonstances qui président au développement, pneumonie morbilleuse^ est, comme on le sait, fort grave. La diarrhée est un accident moins fréquent, mais non moins dangereux, carl'entéro-colite ulcéreuse en est souvent la conséquence. Les convulsions dans la rougeole sont très-souvent mortelles.
L'éruption morbilleuse est quelquefois la source d'affections cutanées des oreilles, des paupières ou de la peau en général. Elle est souvent accompagnée de vésicules semblables à celles de la miliaire, de bulles de pemphigus, et surtout d'impétigo, chez les enfants scrofuleux. Cette dernière affection est celle qui se développe sur les paupières et derrière les oreilles. Il faut la combattre par de légers purgatifs et par des topiques astringents, pour ne pas la laisser s'établir d'une manière définitive.
Si la rougeole est l'occasion du développement de quelques affections cutanées, elle est aussi, en revanche, dans plusieurs circonstances, la cause de leur disparition. Ainsi, on rapporte que ceKains enfants atteints de maladies chroniques de la peau en ont été guéris par cette affection. Toutefois l'on n'est pas d'accord sur la nature de l'influence exercée dans ce cas par l'affection morbilleuse. Est-elle salutaire ou bien est-elle fâcheuse? c'est ce qu'il est impossible de décider.
H. Rayer croit que cette influence est salutaire, et il se fonde sur le fait d'une jeune fille qu'il a soignée et qu'il a vue guérir d'un eczéma chronique du cuir chevelu, de la face et des oreilles à la suite de la maladie dont il est question. On pourrait, au contraire, regarder cette influence comme très-fftcheuse si l'on en jugeait par les deux exemples rapportés par Alibert, et dans lesquels on a vu la mort survenir
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rapidement chez deux enfants guéris par la rougeole d'un impétigo du cuir chevelu. Comme on le voit, la question n'est pas suffisamment éclairée par rexpérienoe, et il est nécessaire d'attendre de nouveaux faits pour se prononcer à son égard.
Les accidents thoraciques qui se développent si fréquenmieDi à la suite de la rougeole témoignent de son influence éloignée sur la constitution des enfants. Que de fois, en effets n'a*t-on pas vu, après la bronchite morbilleuse, les tubercules pulmonaires se développer chez des sujets qui ne paraissaient pas y être prédisposés ! Que de fois aussi n'a-i-on pas vu sous cette influence l'affection tuberculeuse, latente chez les enfants, prendre un nouvel essor et marcher avec une rapidité inattendue ! C'est qu'en efiet la rougeole exerce une véritable influence sur le développement des tubercules pulmonaires et accélère de beaucoup la marche de cette affection chez les enfants qui en sont atteints.
Aphorismes.
322. La flèvre accompagnée de rougeur des yeux, de larmoiement et de sternutation, est un signe précurseur de la rougeole.
323. La rougeole qui débute par une convulsion est toujours grave.
324. La rougeole sans catarrhe se termine toujours heureusement.
325. La rougeole accompagnée de catarrhe se complique souvent de pneumonie.
326. Les pneumonies de la rougeole, qu'on désigne sous le nom de pneumonies morbilleuses, ont une nature spécifique qui modifie leur évolution, ce qui les rend très-graves.
327. Les pneumonies morbiileuses sont le plus souvent mortelles.
328. Les pneumonies morbiileuses engendrent plus que d'autres les granulations miliaires de la phthisie.
329. Les rougeoles anomales sont toujours graves en raison de leurs complications soudaines et inattendues.
DE LA FIÈVRE INTERMITTENTE
La fièvre intermittente est une maladie générale caractérisée par la présence d'accès fébriles intermittents dont la cause se trouve dans l'intoxication paludéenne.
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L'histoire de la fièvre intermittente des enfants à la mamelle a été négligée par tous les médecins qui ont écrit sur les malades de l'enfance. Cela est à regretter, car il est peu de maladies du premier Age qui offrent un aussi grand intérêt.
Je suis le premier qui en ait fait la description, et depuis lors, j'ai vu avec plaisir mes observations confirmées par HM. Ebrard^ Schulzer, Quiet, Alaboissette, Pitre-Aubanais, etc.» dans différents mémoires que les journaux ont publiés.
La fièvre intermittente des jeunes enfants est très-importante à connaître, d* abord parce qu^elleest assez flréquente, assez grave, et malgré cela cependant facile à guérir, ensuite parce qu'elle nous fournit un curieux exemple de la modification que l'Age peut imprimer aux maladies. En effet, la fièvre intermittente des enfants à la mamelle, qui a la même origine apparenté et la même nature appréciable que la fièvre intermittente des grands enfants et des adultes, en diffère notablement par ses symptômes. Elle n'est point accompagnée des frissons caractéristiques de la fièvre intermittente ordinaire, et elle n'est jamais bien réglée dans ses accès. Cette dernière circonstance a singulièrement dû contribuer à jeter de l'obscurité sur son diagnostic.
Ganses.
La fièvre intermittente s'observe, dit-on, chez le fœtus encore dans le sein de sa mère. Ainsi le professeur Stokes* de Dublin, dit avoir vu une femme enceinte et affectée de fièvre tierce, qui aurait constaté des mouvements convulsifs du fœtus, dont les paroxysmes avaient cela de remarquable qu'ils correspondaient périodiquement aux jours d'apyrexie de la mère. H. Pitre-Aubanais dit avoir vu deux enfants nés de mères ayant eu la fièvre intermittente dans leur grossesse, et qui entrèrent dans le monde avec une hypertrophie considérable de la rate. Tous deux ofirirent une fièvre intermittente à type tierce, dont les accès revenaient aux mêmes heures et aux mêmes jours que se montrait l'accès iëbrile chez leur mère.
H. Jacquemier a cité d'après Schurîz le cas d'une femme enceinte pour la troisième fois, qui fut prise dans le second mois de sa grossesse d'une fièvre quarte très-rebelle. Dans le dernier mois de la gestation, avant ou après le paroxysme de sa fièvre, elle sentait le fœtus s'agiter, trembloter, se rouler manifestement d'un côté à l'autre. Enfin, après un fort paroxysme, elle accoucha d'une fille qui à la même heure que sa mère était prise d'un accès de fièvre très-fort qu'elle supporta pendant sept semaines.
Je ne discute pas ces faits trop extraordinaires pour entraîner la confiance, je ne les accepte ni ne les repousse, et j'en appelle tout simplement aux observations ultérieures qui décideront ce qu'iU ont d'exact ou d'imaginaire.
La fièvre intermittente est héréditaire, si Ton en croit l'assertion de Joseph Franck, dans laquelle il déclare que les femmes affectées de cette forme particulière de fièvre mettent ordinairement au monde des enfants atteints de la même affection.
La fièvre intermittente s*observe chez les enfants de tous les ftges; elle se développe dans des conditions absolument semblables à celles qui président au développement de la fièvre intermittente des adultes. Â Paris, on la rencontre chez les enfants à la mamelle, élevés dans une habitation malsaine, humide et mal éclairée, chez ceux dont l'alimentation est mauvaise. C'est donc là une maladie des classespauvres. Elle s'observe chez les enfants indigènes des contrées maréctigeusei et chez ceux qui ont été envoyés en nourrice dans ces pays. Ainsi elle est très-commune dans l'Orléanais et dans le Berri, provinces qui fournissent un grand nombre des qourrices de Paris.
On a dit qu'une nourrice affectée de fièvre intermittente pouvait la communiquer par lactation à l'enfant qui lui serait confié. J. Franck l'affirme de la façon la plus positive. H. Boudin et H. Ebrard en ont rapporté des exemples qu'ils regardent comme péremptoires, mais qui ne m'ont pas entièrement convaincu. Un des plus remarquables appartient à H. Boudin, mais selon moi il est loin d'être concluant et ne saurait être accepté sans critique. Une femme de militaire, nouvellement arrivée d'Afrique, et fouissant d^une bonne santé, accouche en France; au troisième jour de l'allaitement, il se déclare chez l'enfant une fièvre paludéenne qui ne cède qu'à l'emploi du sulfate de quinine. -— Il me paraît difficile de voir dans cette nourrice en bonne santé et arrivant d'Afrique, pays de fièvre, la cause de la fièvre intermittente de Tenfant. — Je ne tranche pas la question, mais je dis qu'il faut d'autres faits que ceux-là pour permettre à qui que ce soit de la résoudre.
J'ai eu l'occasion d'observer dix-sept exemples de fièvre intermittente : quatre à l'hôpital Necker, deux à l'hôpital Sainte-Eugénie, dans mon service, et onze en ville. La plus grande attention m'a été nécessaire pour arriver à un diagnostic précis. Dans un cas, chez un enfant de deux ans, je me suis complètement trompé et n'ai reconnu la nature du mal que sur la table de l'amphithéâtre, au moment de la nécropsie. L'enfant, mort anémiqueet légèrement infiltré, sans albuminurie, n'avait pas présenté de phénomènes fébriles intermittents, on du moins ces phénomènes n'avaient pas été appréciés, et il avait une
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rate hypertrophiée longue de i 5 centimètres sur 8 de large^ épaisse de4, rouge écarlate, dure, comme hépatisée^ et les reins hypertrophiés, étaient les seuls organes qui fussent le siège d'un purpura héaiorrhagique^ bien caractérisé. L'hémorrhagie superfidelle était toute dans la substance corticale.
Symptdmefl.
Les jeunes enfants a.tteints de la fièvre intermittente sont petits, maigres et fort peu développés pour leur âge. Un de ceiix que j'ai vus avait dix-huit mois, c'est tout au plus si on lui en aurait donné six. Leurs chairs sont molles, leur peau est flasque, d'un blanc jaunA* tre^ leurs gencives sont décolorées, leur ventre très-volumineux, et rhypochondre gauche renferme une tumeur mobile, assez grosse, quelquefois apparente, et qui est formée par la rate hypertrophiée. La percussion est inutile à employer pour fixer les limites de cet organe; car, vu l'état de maigreur des enfants et le peu d'épaisseur delà paroi abdominale antérieure^ la rate fait saillie et se dessine fort bien au* dessous de la peau. On la voit changer de place à chacun des mouvements de Tenfant; on la repousse et on la fait disparaître à volonté au moyen de la pression des doigts. Il est donc impossible de méconnaître cette augmentation de volume, et ici l'œil peut suppléer avantageusement la percussion. Cela est tellement vrai^ que Ton peut circonscrire la rate ainsi hypertrophiée, et marquer avec le crayon de nitrate d'argent la place qu'elle occupe sous la peau.
La fièvre intermittente jette les jeunes enfants dans un état de profonde cachexie; bien qu'il n'y ait pas d'albumine dans les urines, leurs jambes s'infiltrent de sérosité, et il s'opère dans la peau des hémorrhàgies cutanées, de véritables pétéchies, assez larges pour prendre le nom de pourpre hémorrhagique. Le premier malade qui s'est offert à mon observation présentait ces deux phénomènes d'infiltration et d'hémorrhagie.
Il est possible qu'un jour on rencontre chez des malades le complément de ces états morbides, c'est-à-dire la suffusîon séreuse générale, jointe à l'œdème des jambes, ou les hémorrhagies des muqueuses réunies aux hémorrhagies de la peau.
Je n'ai pu trouver au cœur et dans les vaisseaux les bruits qui caractérisent l'anémie, mais on conçoit qu'ils aient pu m'échapper. En effet, l'auscultation du cœur est assez difficile chez les jeunes enfants, pour que ces bruits n'aient pas frappé mon oreille. L'exploration du cœur agite si violemment les petits malades, qu'il est impossible d'en tirer aucun profit.
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Tels sont les symptômes généraux que présentent les eofimts k là mamelle, atteints de fièvre intermittente. Les symptômes de réadîoo fi&brile sont également bien caractérisés. La fièvre revient par aoeàs plus ou moins violents , toujours très-irréguliers, entre lesquels la santé paraît être assez bonne, sauf un certain nombre de compilai tions spéciales.
Retonr et darée des accès.
Les accès de fièvre, chez les enfants à la mamelle, sont mal réglés; ils ofiTrent ordin airement le type quotidien, rarement le type tierce, et ib reviennent à des heures qui ne sont pas constamment les mêmes. Une fois j'ai observé, en ville, le type tierce ; mais déjà le sujet avait atteint sa seconde année, et devait déjà rentrer peut-être dans la catégorie des enfants du second fige. II nous faudrait un plus grand nombre d'(ri)servation8 pour établir d'une manière incontestable que, chez les enfants à la mamelle, la fièvre intermittente ofifre le type qno« tidien.
' Quoi qu'il en soit donc, les accès se montrent chaque jour ; ils apparaissent à des heures différentes. Ils ofirent trois périodes, mais une seule est bien caractérisée. Les frissons, tels qu'il faut les comprendre^ manquent généralement ; ils sont remplacés par une sorte de concentration des forces qui n'échappe point à un médecin éclairé. La chaleur qui succède est très^vive ; c'est là le symptôme qui frappe les mères, c'est celui qu'elles indiquent au médecin. La sueur se manifi^ste ensuite, mais elle est peu abondante.
Lorsque l'accès de fièvre commence, le pouls se resserre, disparaît sous les doigts, et leur échappe à ce point qu'il est difficile de spécifier sa présence; la face pftlit, le nez se pince, les lèvres se décolorent, la peau se grippe et les ongles bleuissent. Les mains sont froides, maïs la température de l'haleine ne paraît pas modifiée. Si la sensation du froid existe, ce dont il est impossible de douter, elle ne se traduit pas au dehors par un tremblement général. C'est en cela que la fièvre intermittente des jeunes enfonts diffère de la fièvre intermittente des enfants du second Age, et c'est ce qui rend difficile le diagnostic de la maladie. Cette anomalie cesse dans le courant de la troisième année ; car j'ai observé les frissons intermittents chez un sujet de deux ans et demi.
Je n'ai pas vu assez d'enfants dans le cours de la période de concentration des forces pour en connaître la durée. Il me serait même impossible de me prononcer à cet égard, car les renseignements qui m'ont été fournis par les mères sont insuffisants. La plupart d'entre elles
m tk FiÈYitE iNTERurmiai. 659
n'avaient fait aucune attention aux phénomènes qui signalent le début de l'accès fébrile ou étaient incapables d'en rendre c<Nnpte.
A cette période succèdent des phénomènes, de calorification, que Ton prendrait &cilement pour le commencement de la fièvre si Ton n'observait pas avec une grande attention. Les enfants deviennent rouges et brûlants ; la peau est sèche ; le pouls s'élève et acquiert une force qu'il n'avait pas dans la périojde précédentes où il était difficile à saisir. Il s'élève à 120 et 130 pulsations. Au bout d'une heure ou d'une heure et demie, la chaleur s'apaise et la sueur commence ; elle n'est pas très-forte : c'^st plutôt de la moiteur qu'une transpiration véri*table.
Ces deux dernières périodes réunies sont, en général, les seules dont on parle au médecin. Les mères disent: A telle heure, hier, mon enfant est devenu brûlant et il a eu ensuite nne suenr légère ; ces accidents ont dnré environ deux heures , puis tout a disparu. Il faut alors s*informer avec soin de la succession des phénomènes, et faire observer, ou observer soi-même , la période qui précède l'apparition de la chaleur.
L'urine des enfants à la mamelle, atteints de fièvre intermittente , ne présente pas de modifications bien appréciables. Quoiqu'il soit difficile de la recueillir, on pourrait juger de son état par la coloration rougefttre des langes, dans le cas où elle renfermerait le dépôt rouge sédimenteux des urines fébriles.
Diagnostic.
Les symptômes que je viens de décrire doivent suffire, je crois, pour faire reconnaître la fièvre intermittente des enfants à la mamelle. Lorsque chez un de ces petits malades on observe une décoloration générale, avec amaigrissement de tout le corps, et qu'il y a tous les jours un accès de fièvre chaude, d'après le dire des parents, il faut diriger son attention sur la maladie qui nous occupe. On trouve alors des accès quotidiens irréguliers, semblables à ceux dont il vient d'être question, joints à une notcèU hypertrophie de la rate, et souvent à un œdème plus ou moins pronom^é des membres. S'il n^existe pas d*autre altération dans l'oi^anisme, on peut, sans crainte de se tromper, con* dure à l'existence de la fièvre intermittente.
Ces symptômes offrent une grande analogie avec ceux que Ton observe dans les maladies chroniques des enfants. Ainsi, dans la pneumonie tuberculeuse, Tentéro-colite chronique, etc., on observe également des accès de fièvre quotidiens , uniques ou répétés deux fois par jour.
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Ces accès sont faciles à distinguer des accès de la fièvre intermitteiitey marécageuse. Ils n'offrent pas, an début, la période de concentratico des forces et il n'y a pas de gonflement de la rate. En outre, on iroove d'autres signes qui révèlent l'altération profonde des organes et indiquent la cause de cette fièvre symptomatique.
Complications.
L'anémie est la complication la plus sérieuse de la fièvre intermittente des enfants à la mamelle. Elle est caractérisée par la ptleur excessive des téguments, par la suffusion séreuse des membres^ par Tanasarque , par la dilatation des cavités cardiaques et peut-être par une modification des bruits du cœur que je n'ai pas encore pu saisir.
Le purpura hasmorrhagica, observé chez un de nos enfants, doit être considéré comme une complication de la fièvre intermittente. U dépend de l'altération du sang causée par cette maladie et se montre ordinairement dans l'épaisseur de la peau.
Dans un cas, cette hémorrhagie interstitielle, occupait un seul organe intérieur, et elle s'était produite dans la substance corticale du rein.
La diarrhée s'observe assez souvent dans le cours de l'affection qui nous occupe. C'est un phénomène qui est sous la dépendance de l'état général de faiblesse, ou même de cachexie, causé par raction des effluves marécageux sur l'individu . Souvent la diarrhée est passagère et purement nerveuse ; chez d'autres malades elle est le résultat d'une entéro-colite parfaitement caractérisée.
Telles sont les complications ordinaires de la fièvre intermittente. Je ne mentionnerai pas les convulsions, la paralysie, la contracture, signalées par H. Ebrard^ la pneumonie lobulaire, qui a fait périr un de nos malades dans le cours de sa fièvre, car il n'y a aucun rapport à établir entre ces différentes affections, fort indépendantes les unes des autres.
Jusqu'à ce jour, je n'ai pas rencontré de fièvre intermittente pernicieuse chez de très-jeunes enfants. H. Sémanas croit en avoir observé des exemples à forme comateuse. H. Putegnat en cite d'autres, mais je ne crois pas que ce médecin ait eu affaire à un cas de ce genre sur le jeune sujet de sept mois dont il a rapporté l'observation. En effet, cet enfant, prêt à percer ses premières incisives , atteint de vomissements et de diarrhée abondante , est mort au deuxième accès d'une convulsion répétée à vingt-quatre heures d'intervalle. — - La périodicité d'une convulsion, suivie de mort, ne prouve pas l'existence d'une fièvre pernicieuse, et la mort a eu lieu ici, comme bien souvent, par le
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fait d'une eniéro-colite accompagnée de phénomènes cérébraux convulsifs.
Pronostie.
La fièvre intermittente simple n'est pas une maladie grave par ellemême chez les jeunes enfants ; mais elle est assez sérieuse en ce sens qu'elle nuit beaucoup à Taccroissementdu corps et à l'accomplissement des fonctions nutritives. De plus, elle entraîne nécessairement, lorsqu'elle se prolonge, un état de cachexie qui peut devenir fort dangereux pour les enfants. Un de ceux que j'ai vus, dans mon service à rhô[Htal Sainte-Eugénie, a succombé aux suites de la maladie. Un autre est mort d'une pneumonie intercurrente. Le dernier, trois mois après sa guérison^ a eu une pleurésie également suivie de mort. En définitive, sur seize malades^ deux ont succombé dans le cours de l'affection, l'un dans la période de cachexie la plus avancée de la fièvre, et le second par suite d'une maladie étrangère. Tous les autres ont parfaitement bien guéri. C'est là la terminaison ordinaire de la fièvre intermittente lorsqu'elle n'est pas établie depuis trop longtemps.
Si la fièvre intermittente a produit une cachexie profonde, avec anasarque considérable, ou si elle est compliquée de convulsions ou d'autres phénomènes pernicieux, alors elle est très-grave et devient promptement mortelle.
Traitement.
Il faut, dans cette maladie, administrer les antipériodiques, les toniques reconstituants et les dépuratifs. L'usage de ces moyens combinés m'a toujours réussi. On donne, le matin, une cuillerée de sirop antiscorbutique, le sous-carbonate de fer dans la journée, et la quinine brute vers le soir ou après la fin de l'accès.
Ce dernier médicament , que j'ai vu administrer pour la première fois par H. Trousseau, forme la base de la thérapeutique des fièvres intermittentes dans la première enface. Il a sur le sulfate de quinine l'avantage d'être moins soluble et moins amer, et, par conséquent, il peut être avalé sans répugnance par les petits malades.
La quinine brutCj qu'il ne faut pas confondre avec la quinine /Mire, se présente sous l'apparence d'une masse grisfttre résineuse, facile à ramollir dans les doigts et à couper en petits grains à l'aide d'un couteau. Il faut la réduire ainsi en granules et la faire prendre aux enfantS| aussitôt après leur accès de fièvre, à la dose de SO à 40 centigrammes par jour. On met cette poussière de quinine dans une cuillerée de semoule ou de conserve de fruits. Chaque jour on doit donner la mèpoe
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dose da médicament , jusqu'à la cessation des phénomènes fébriles et jusqu'à la disparition du volume de la rate.
La quinine brute remplace complètement le sulfate de quinine dans ses propriétés fébrifuges antipériodiques. Son influence sur le dégorgement de la rate est à peu près semblable à celle de cet autre médicament. Ici, la rate perd graduellement son* volume, mais la diminu* lion n'est complète que lorsque les accès fébriles ont disparu. Il ne serait pas exact de dire que la diminution de Torgane s^opère ea quelques minutes. Chez les jeunes enCeints amaigris , on voit la rate faire saillie sous la peau; on peut en dessiner les contours avec la plume, et quand on administre la quinine brute^ on peut regarder longtemps sans apercevoir aucun changement dans ses dimensions. Toutefois, je le répète, si cette diminution n'est pas instantanée, elle n'en est pas moins l'un des phénomènes physiologiques constants de l'administration de la quinine; seulement elle s'opère en plusieurs jours et fort lentement.
A défaut de quinine brute, oi\peut employer le sulfate de quinine en lavement à la dose quotidienne de 10 ou 15 centigrammes, dissous dans quelques gouttes de vinaigre et 40 grammes d'eau de guimauve, ou du suppositoire avec la même dose de sel incorporé à du beurre de cacao.
On a employé le sulfate de quinine en frictions, trois par jour, à la dose de 3 grammes pour 30 grammes d'axonge, ou à l'intérieur, préparé de la manière suivante :
Sulfate de quinine 10 à 15 centigrammes.
Café noir 10 grammes.
Lait sucré 20 —
Ces moyens ne sont pas toujours faciles à employer chez les enfants, et pour mon compte je préfère la quinine brute ou les lavements de sulfate de quinine.
Pendant qu'on administre la quinine dans le but de supprimer les bocès de fièvre, on peut déjà combattre la cachexie et la faiblesse des malades par les préparations martiales. Ces préparations doivent être continuées après la guérison de la fièvre jusqu'à ce. que la teinte jaune de la peau soit remplacée par une carnation plus animée. Il fout donner le sous-carbonate de fer à la dose de SO ou 30 centigrammes par jour. Sous l'influence de ce médicament, l'appétit se relève, les forces reviennent, l'oedème des jambes disparait, et la adoration 'i4^uge des pommettes indique le retour à la santé. 'On peut aider à Faction du fer par quelques adjuvants, tels que le
sirop de quinquina ou le sirop d'écorce d'orange ; mais ces médicaments ne sont pas absolument nécessaires. On a proposé de<»mbattre la sufiusion séreuse des membres par les diurétiques et par le nitrate de potasse en particulier. Ce précepte est plutôt le résultat d'une vue théorique que d'une connaissance exacte de la cause de Tcedème. En effet, comme cet accident est la conséquence de l'anémie, c'est cette disposition générale de l'économie qu'il faut attaquer par les toniques et par les préparations ferrugineuses, et ce n'est pas à l'œdème luimême qu'il faut s*en prendre . Les diurétiques sont donc inutiles à employer dans cette circonstance .
En résumé, la fièvre intermittente des jeunes enfants diffère beaucoup de celle des adultes.
Les accès sont quotidiens et viennent à des heures indéterminées.
Ils n'ont que deux périodes bien évidentes : la période de chaleur, et celle de la sueur.
La période de frissons ou de tremblement manque tout à fait; elle est remplacée par une sorte de concentration des forces, indiquée par la décoloration générale et momentanée de tous les tissus.
Cette maladie détermine le gonflement de la rate^ et rend cet organe apparent à travers la paroi abdominale antérieure.
La fièvre intermittente guérit presque toujours ; elle détermine des cachexies fort graves, avec œdème des membres et avec des hémorrhagies cutanées.
Le quinquina la guérit très-facilement. Chez les enfants, la quinine brute est la préparation la plus utile à employer.
LIVRE XVII
La plupart des maladies de la peau se développent aussi bien chei les enfants que chez les adultes^ et la plupart d'entre elles présentent, aux divers ftges, des caractères anatomiques absolument semblables. Il est par conséquent inutile, pour celles- là* de faire un exposé qu'on retrouvera facilement dans les traités spéciaux des affections cutanées. Il en est un certain nombre, au contraire, qui n'existent que chez les enfants, ou qui, étant plus fréquentes dans le jeune ftge, s'y présentent avec des différences importantes à mentionner. Ce sont : lê$ gournm^
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lei rougeurs et les gerçures des fesses et des cuisses; le pemphigus i pie; rérysipele des nouveaux nés^ C endurcissement de la peauy etc.
CHAPITRE PREMIER
DE l'ÉRTTHÈIIB et DBS CLCÊRATIOlfS DBS FBSSBS ET DES MAIXtoLES.
On rencoDire fort souvent chez les jeunes enfants une affection cutanée légère, autrefois appelée interirigo^ c'est-à-dire érosion, qui devient quelquefois Torigine d'accidents assez graves et qui est toujours la cause de vives douleurs. Cette affection est caractérisée par un érythème simple des fesses^ des parties génitales, de la partie interne des cuisses, des talons, des malléoles, érythème suivi de l'érosion et de l'ulcération de ces parties.
Cette maladie se rencontre chez les enfants dont la constitution est fiiible et qui ont souvent la diarrhée^ chez ceux qui ont une affection des voies digestives, et chez ceux qui, placés hors de ces circonstances, sont mal soignés et malproprement tenus.
L'érythème des fesses est le résultat de firritation de la peau par les urines et par les matières des déjections alvines ; on conçoit toute l'intensité qu'il peut atteindre en songeant que les évacuations sont trèsnombreuses dans la diarrhée, que les enfants sont à chaque instant salis et qu'ils séjournent quelquefois trop longtemps dans l'ordore^ que les changements de linge ne sont pas assev fréqoents^ surtout cbei les enfants pauvres^ et enfin que dans cette dernière circonstance la toile qui forme les langes est quelquefois beaucoup trop dure pour la peau si délicate des petits enfants.
L'érythème des malléoles et des talons dépend aussi de Tirritation cutanée produite par les matières des déjections excrémentitîelles, mais il est surtout le résultat du frottement de ces parties les unes sur les autres ou sur les langes. Ainsi, lorsqu'on n'a pas le soin d'isoler les jambes des petits enfants à l'aide du premier lange qui les entoure, les malléoles internes sont à chaque instant heurtées dans les mouvements de va-et-vient des talons sur la toile. Ces parties finissent par rougir^ et s'ulcèrent enfin plus ou moins profondément.
L'érythème a été considéré comme un symptôme général fort grave, précurseur de certaines maladies des jeunes enfants : ainsi M. Valleix (1) pense qu'il précède toujours l'invasion du muguet. Cela
(1) CUmi^ d€s maUMis du mfêmU^ Paris, ISSS, p. 817^
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peut être ; mais ii faudrait dire en même temps que les enfants ont déjà ia diarrhée depuis un ou plusieurs jours, circonstance dont il est absolument nécessaire de tenir compte par les raisons dont nous venons de parler il n'y a qu'un instant.
L'érythème est cependant en rapport avec Tétat de la constitution des enfants ; il se développe de préférence chez les sujets débiles et affaiblis. Hais cette circonstance serait de peu de valeur s'il n*y avait pas en même temps un trouble des voies digestives caractérisé par un commencement de diarrhée. La maladie apparaît très-rapidement chez les enfants dont la constitution est mauvaise. Elle met plus longtemps à se développer chez ceux qui sont forts et robustes, et qui ne sont qu'accidentellement tombés malades.
On Tobserve dans le cours de toutes les maladies des enfants à la mamelle, lorsqu'il y a augmentation du nombre des garde-robes et que les enfants ne sont pas assez souvent changés de linge. C'est surtout une maladie qui est en rapport avec les affections des voies digestives. Elle forme la complication la plus constante du muguet et de l'entéro-colite.
L'érythème des fesses et des cuisses est d'abord caractérisé par une simple rougeur des téguments. La rougeur s'étend aux parties génitales, et dans toute la longueur des jambes jusqu'aux talons. De petites papules rougeâtres, plus ou moins confluentes, ne tardent pas à se former, et chacune d'elles devient le siège d'une érosion de Tépiderme. 11 en résulte un grand nombre d'ulcérations superficielles de la peau, dont le fond, rouge, vif et saignant, se trouve au niveau de la circonférence. Ces ulcérations s'étendent en largeur et en profondeur; elles se réunissent aux ulcérations voisines et offrent quelquefois un diamètre considérable. Leur aspect change insensiblement. La surface en est gaufrée, rougefttre, et présente un pointillé gris formé par l'exsudation d'une matière plastique autour de l'orifice des vaisseaux absorbants. Chacun de ses points s' étende se confond avec les points voisins, et il en résulte une fausse membrane qui revêt l'ulcère et s'organise pour former du derme. Ainsi s'opère leur cicatrisation. Le travail réparateur ne se fait pas comme dans les plaies ordinaires; loin de s'effectuer par la circonférence, il débute par le centre et se fait au moyen de la fausse membrane dont nous venons de parler^ qui s'organise et se recouvre d'un nouvel épiderme.
Après la cicatrisation, il reste longtemps des taches rougefttreSt cuivrées, qu'on prendrait facilement pour des syphilides papuleuses si l'on ne connaissait leur origine.
L'érythème des malléoles et des talons est également le résultat de
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l'irritation de la peau par des matières irritantes; mais il font tenir compte des frottements répétés de ces parties, ce qui change un peu la nature de la phlegmasie.
L'érythème ne se trouve que sur les deux talons et sur les malléoles internes, c*est-à-dire sur celles qui sont réciproquement heurtées dans les mouvements de l'enfant. Cette rougeur est rapidement remplacée par des ulcérations profondes, à fond grisâtre etsec^ à bords inégaux, saillants et d'une rougeur phlegmoneuse.
Les ulcérations des fesses, des cuisses et des parties génitales persistent autant que la cause qui les engendre ; elles sont entretenues par rirritation produite par les matières excrémentitielles , et elles commencent à se cicatriser lorsque la fréquence des déjections alvines est moins grande. Toutefois il est encore une circonstance qui s*oppose beaucoup à la cicatrisation de ces plaies : je veux parler des attouchements répétés qu'on leur fait subir. En effet, le malade a besoin d'élre changé dès qu'il a sali ses langes, on le démaillotte et l'on tracasse nécessairement ses plaies. L'appareil de pansement qui adhère plus ou moins aux ulcérations est dérangé, les adhérences sont rompues, le sang s'écoule, et ainsi chaque fois que l'on est obligé de nettoyer Fenfant. Il est impossible qu'au milieu de pareilles manœuvres, la cicatrisation puisse s'opérer facilement .
Ces ulcérations sont quelquefois la cause du gonflement des bourses et delà phlegmasie du scrotum, de la gangrène de la vulve et de l'érysipèle chez les très -jeunes enfants. II faut les soigner avec beaucoup d'attention pour éviter de pareils accidents et pour faire disparaître la douleur qu'elles occasionnent.
Les soins de propreté sont les premiers moyens qu'il faille mettre en usage pour guérir l'éry thème et les ulcérations des fesses, des cuisses et des malléoles. Baigner l'enfant, le laver avec des décoctions de plantes aromatiques, le changer dès qu'il a mouillé son linge, lui poudrer les plaies avec le lycopode et le mettre dans de vieilles couches de toile douce, tels sont les principaux moyens à opposer à cette maladie. La poudre de lycopode parfumée est la meilleure à prendre pour jeter sur les gerçures de la peau des enfants. Elle les protège parfaitement bien, car elle n'est pas imbibée par les liquides, et Teau coule à sa surface. La poudre d'amidon, au contraire, se délaye et forme une pftte qu'il est difficile d'enlever. Il but bien se garder de mettre en i6ageles poudres métalliques, les sels de plomb, par exemple, comme 6n Ta fait quelquefois, au risque de déterminer la colique saturnine chez les enfants (Chaussier). La plupart de ces substances sont trèsactives, et quoique insolubles, elles peuvent être absorbées et déter-
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miner les plus graves accidents. Je rappellerai ici l'exemple affreux de cet enfant que sa mère empoisonna par inadvertance en lui jetant sur une gerçure de la région inguinale une pincée de deuto-chlorure de mercure. L*escarre produite n'eut pas le temps de se détacher; car Tenfant mourut au huitième jour, dans la cachexie mercurielle la plus complète^ avec une stomatite gangreneuse et une gangrène de la bouche accompagnée de la chute de toutes les dents.
^ les ulcérations des fesses sont larges et nombreuses, et qu'il paraisse insuffisant de les traiter par les émollients et par les poudres, il faut les protéger par un pansement simple, renouvelé dès quH a été sali. Le cérat est le meilleur topique à employer. On le met sur la plaie au moyen d'un linge fenêtre, et des compresses longues, ra* menées sur le ventre, servent de moyens curatifs. Les compresses ne sont pas absolument utiles, car elles peuvent être parfaitement bien remplacées par le premier lange. du maillot. Il est cependant plus convenable de les employer, pour ne pas salir tous les vêtements dç Tenfant.
Les ulcérations des malléoles internes réclament les mêmes soins que celles dont nous venons de parler : seulement il faut, pour favoriser leur guérison, empêcher le frottement réciproque de ces parties. La première couche du maillot suffit pour obtenir ce résultat. Elle doit servir à envelopper chaque jambe pour Tisoler de la jambe voisine, et Ton met par-dessus les langes comme à l'ordinaire.
DES PLIS DE LA PEAU
Les gerçures de la peau forment une variété de Yintertrigo des anciens. On les rencontre chez les nouveaux nés et chez les enfants très* gras. Elles ont leur siège dans l'aisselle et dans les plis des aines, des cuisses et du cou. Elles se forment plus particulièrement dans les endroits où la peau forme des plis profonds, lorsque deux surfaces cutanées sont continuellement en contact. Elles commencent par une légère rou^^eur accompagnée de suintement muqueux et suivie de Vé* roslon du derme.
' ' Chez les nouveaux nés les gerçures existent surtout dans Vaisselle, et semblent résulter de l'irritation causée sur la peau par la matière grasse qui couvre le corps au moment de la naissance, lorsqu'on n'a
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pas eu le soin de Tealever très-complètement à l'aide des lavages quotidiens de la toilette. — Ces gerçures peuvent se transformer en ulcérations véritables, profondes, et susœptibles d'occasionner Tinflammation du tissu cellulaire sous-cutané. J'ai vu deux fois des abcès de Taisselle succéder à cette phlegmasie cutanée^ et dans un cas Fenfiuit a succombé.
On prévient et Ton guérit ces gerçures à l'aide de soins de propre de bains d*eau de son, et en saupoudrant avec de l'aniidon, et mieux du lycopode, les parties dès qu'on s'aperçoit qu*elles commencent à rougir.
Quand la gerçure est profonde et forme une véritable ulcératicm, il fiEiut la panser avec du cérat de Goulard, étendu sur du linge, et foire des lotions avec la solution suivante :
Eao disUUée 100 grammes.
Acétate de plomb solide. . 10 cenUgrammes.
Ou avec cette autre :
Eau disUllée 150 grammes.
Uquear de Van-Swiéten. 26 —
Des bains quotidiens d'eau de rivière ou d'eau de son, de la durée de dix minutes, sont alors absolument nécessaires.
CHAPITRE in
DBS GODRIOS.
On donnait autrefois le nom de gourmes à certaines éruptions de b foce, des paupières et du cuir chevelu, avec ou sans gonflement des glandes du cou ; on pensait que ces maladies étaient salutaires et destinées à expulser de Téconomie certains principes délétères renfermés chez tous les enfants. Il fallait que la gourme sortit, et Ton devait la respecter, sous peine de déterminer de graves accidents pour l'avenir.
Aujourd'hui ce mot a perdu toute sa valeur aux yeux des médednSi qui considèrent les gourmes comme une maladie très-complexe, aussi souvent locale que générale, et qu'il faut tantôt essayer de guérir et tantôt abandonner à elle-même à cause du mauvais état de la constitution des enfants. U n'y a plus maintenant que les personnes du monde qui, systématiquement, veulent toujours respecter les gourmeS| afin de ne pas porter atteinte à la santé des enfants.
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Dans tes gourmes il faut ranger l'impétigo et reczéma, c'est-à-dire lootes les aflfections eczémateuses et impétigineuses de la peau, de la fiiccy des paupières, du cuir chevelu , et quelques affections scrofuleuses des glandes du cou.
§ 1. — Di L^mptfnco.
L'impétigo est caractérisé par la présence de pustules cutanées^ peu étendues, psydraciées, le plus souvent rapprochées les unes des autres, et qui forment en général des croûtes épaisses, rugueuses et jaunfttres.
L'impétigo des enfants se montre à la face et sur le cuir chevelu. Cette différence de siège est fort importante à connaître, car la maladie présente des caractères différents dans l'une et dans Tautre de ces régions. L'impétigo conserve sur la face ses caractères ordinaires; mais l'impétigo qui se développe sur le cuir chevelu est tellement modifié qu'il a longtemps été confondu avec une autre maladie du péricràne et qu'il a été placé parmi les teignes. On lui avait donné le nom de teigne muqueuse, pour le distinguer de la teigne faveuse ordinaire.
De r impétigo de la face. II parait d'abord sous la forme de taches rouges, plus ou moins distinctes, un peu élevées, qui se recouvrent de petites pustules peu saillantes au-dessus de la peau. Ces pustules s'ouvrent et se recouvrent d'une gouttelette de liquide qui se dessèche et forme une croûte jaunfttre demi-transparente. L'éruption peut être plus ou moins étendue et formée de pustules plus ou moins nombreuses. Elle est quelquefois assez confluente pour former une large surface où il est impossible de reconnaître Télément primitif de la maladie. Cette partie de la peau est recouverte de croûtes molles, jaunâtres^ demi-transparentes, appelées croûtes laiteuses^ qui tombent très-facilement et qui sont presque aussitôt reproduites. La circonférence est rougeàtre, comme érysipélateuse, et l'on y retrouve souvent des pustules d'impétigo intactes , qui ne tarderont pas à se réunir à celles qui sont déjà agglomérées. C'est ainsi que la inaladie s'étend chaque jour davantage.
Lorsque les pustules sont réunies de manière à former une surface assez bien circonscrite, on donne à la maladie le nom d'impétigo figurata; Tépithète sparsa s'applique, au contraire, à celle dont les pustules sont éparses et disséminées sur le visage.
L'impétigo de la face affecte les joues, les lèvres, le derrière des oreilles et les paupières. Celui qui occupe cette région est le plus grave, car il est quelquefois l'origine de la blépharite ciliaire, et détermine souvent une vive inflammation de la conjonctive.
Cette éruption est accompagnée d'une douleur peu intense, d'un
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prurit et d'une sensation de chaleur fort désagréable. Elis ne dure quelquefois pas plus de quinze jours ou de trois semaines ^ d'autres fois elle se prolonge pendant plusieurs mois : alors elle est presque toujours liée à une mauvaise constitution, la constitution sorofuleuset par exemple. Lorsque les croûtes impétigineuses sont complètement détachées, la peau conserve longtemps une teinte rouge , qui finit par disparaître» et qui indique assez bien le siège et la fprme de la maladie. L'impétigo de la face n'est pas une maladie grave par elle-mémei car il guérit assez facilement ; il n'est sérieux que brsqu'il se développe chez des enfants scrofuleux^ et qu'il afE^te les yeux ou les oreilles. Il devient alors l'origine d'ophthalmies scrofiileuses interminables, et il est la cause du développement des glandes du cou et de la nuque, au même titre que Técorchure des orteils, qui occasionne le gonflement des glandes inguinales. Cette complication est grave, car la tuméfaction inflammatoire des ganglions cervicaux chez un enfant scrofuleux disparaît avec lenteur, et souvent ne disparaît pas du tout Les glandes restent engorgées , se transforment en matière tuberculeuse, et il en résulte des abcès froids qui y s'ouvrent à l'extérieur, laissent sur le cou des plaies de mauvaise nature et des cicatrices indélébiles.
g 2. — DE l'uipétigo du cuir chevelu.
Il y a deux variétés d'impétigo du cuir chevelu : Vimpetigo larvalù et Vimpetigo grantdata (1).
i<» Lorsque les pustules d'impétigo se développent dans la tête, et qu'elles sont très-nombreuses dans le même point, il se fait un suintement muqueux très-abondant qui exhale une odeur nauséabonde ; des croûtes jaunâtres se forment et couvrent la surface du cuir chevelu; elles déterminent l'a^lutination des cheveux sous forme de larges plaques irrégulières qui masquent les plaies subjacentes. C'est ce que l'on a appelé impétigo larvalis.
Il est accompagné de douleurs assez vives et de démangeaisons insupportables, et il peut être, comme l'impétigo de la face, la cause de l'inflammation et de la suppuration des ganglions voisms. Lorsqu'il s'étend de la tête aux oreilles et au visage, il se présente avec les caractères de la variété précédente, et, comme elle, il devient l'orignie d'otites et d'ophthalmies fort graves.
2o Vimpetigo granulata est caractérisé par la présence de petites
(1) Voyez Chausit, Traité élémentaire des maladies de lapeau, Paris, 1 S5S, in-S, pages i02 à 112.
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pustules blanchâtres, isolées, développées sur le cuir chevelu, à la base des poils qui le recouvrent. Des croûtes grisfttres succèdent à ces pustules quand elles sont ouvertes; elles se dessèchent et forment autour de plusieurs cheveux réunis de petites granulations sèches, grisfttres, plus ou moins volumineuses et mobiles à leur base, où se trouve un pédicule qui n^est autre que le cheveu. Ces croûtes sont quelquefois très-multipliéeb, et la tête en est couverte; elles se détachent avec far cilité et se reproduisent très-rapidement.
Cette variété est accompagnée, comme la précédente, de démaih geaisons insupportables. Comme elle aussi, elle est la cause de Tin-r flammation et de la suppuration des glandes du cou. U s'exhale de la tête une odeur nauséabonde tellement désagréable chez les enfants mal tenus qu'il est impossible de rester auprès d'eux. Cette odeur n'existe pas lorsqu'on a le soin de laver et de nettoyer convenablement la tête des malades.
Ces cheveux ne sont jamais détruits dans Tiiupétigo du cuir chevelu ; i Is tombent, mais ils repoussentaprèslaguérison delà nudadie. Limpe^ iigo larvalis et Y impétigo grœuilata n'occupent que la superficie de la peau ; ils ne se prolongent pas dans l'intérieur des culsKle-sac^ où se trouvent les bulbes pileux qui ne sont point malades.
Ces deux variétés d'impétigo se développent chez les jeunes enfants. La première est plus fréquente dans le premier Âge, à l'époque de la première dentition, et l'autre variété attaque de préférence les enfants plus figés qui sont près de la seconde den^ tition . Elles se manifestent d'ailleurs aussi bien chez les sujets forts et vigoureux que chez ceux dont la constitution est chétive ou mauvaise.
L'impétigo du cuir cbevelu est une maladie assez longue qui dure au moins plusieurs mois, et se prolonge quelquefois au delà d'une année. C'est d'ailleurs la faute des parents, qui ne veulent point soigner cette affection, et qui l'entretiennent même dans le but de purger les enfants des humeurs qu'ilssupposentexister dans leur organisme. Ainsi l'impétigo livré à lui-même est une maladie fort longue, qui guérit difficilement. Au contraire, lorsqu'on lui applique une médication convenable, il disparaît assez rapidement. Laguérison en est généralement facile ; elle s'opère en trois ou quatre semaines au plus.
Traitement.
Le traitement de l'impétigo soulève une des questions médicales les plus sérieuses et les plus difficiles k résoudre. Les anciens médecins
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se faisaient scrupule de guérir cette maladie, dans la crainte de déterminer des accidents morbides graves chez les enfants ; quelques modernes, au contraire, proclament très-haut l'impunité de cette caratioiL Que faut-il croire, et laquelle de ces opinions faut-il adopter t Si Ton consulte les faits, qui, en définiti?e, doiTcnt faife loi en pamDe matière, on essayera de guérir Tlmpétigo, car il ne résulte jenuitt de sa disparition aucun acddent immédiat fftcheux ; en outre, on détruit une maladie assez sérieuse qui s'étend sans cesse, et qui détennine des otites, des ophthalmies et le gonflement inflammatoire des glandes du cou, circonstance très-grave chez les enfants scrofuleux.
Mais il ne faut pas seulement consulter les résultats du numieiit, fl fkut suivre les malades dans le cours de leur existence pour savoir si la guérison de l'impétigo n'est pas l'origine, comme on l'a dit, d'une viciation de Toi^anisme traduite par des lésions graves , telles que la scrofule du cou, des articulations, du poumon, etc. Cette apprédatioD est difficile à faire, car on perd les mdades de vue, et ceux qu'on doit revoir ne sont pas assez nombreux pour qu'on puisse décider la ques» tion. En supposant que quelques enfants deviennent scrofuleux, rien ne prouve que ce soit la guérison de l'impétigo qui en soit la cause; car bon nombre d'enfants deviennent scrofuleux et tuberculeux pulmonaires sans avoir eu de gourmes, et, de plus, l'impétigo est quelquefois une manifestation de la maladie scrofuieuse. Or, chez ces demiets, le développement de la scrofule est bien évidemment indépendant de la guérison de l'impétigo.
Il n'est donc pas démontré par l'observation que la curation des gourmes soit une cause certaine du développement prochain de la scrofule. Cela n'est pas même probable, et lorsqu'elle se manifeste, c'est que les enfants étaient antérieurement, par leur constitution, voués à cette maladie, dont l'impétigo n'était qu'un des premiers symptômes. Il est au contraire démontré que la guérison de l'impétigo n'est pas suivie d'accidents immédiats fftcheux, et qu'elle préserve les enfants du développement d'une foule de maladies fort sérieuses. Il faut donc guérir l'impétigo.
Cependant, pour concilier toutes les opinions, je dirai que l'impétigo des enfants forts et robustes, engendrés par des parents bien portants, peut être traité sans crainte des accidents éloignés. Au contraire, l'impétigo des enfants débiles et scrofuleux, de race tuberculeuse, doit être traité avec plus de ménagement; il faut le détruire peu à peu, et donner en même temps des rejnèdes intérieurs, purgatifs et toniques, dans le but de fortifier la constitution et de fixer sur le tube digestif le flux, salutaire peut-être, de la surface cutanée. On
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devrait en même temps, toujours en vue de la diathèse dont nous parlons^ appliquer au bras un exutoîre suplplémentaire, entretenu seulement pendant quelques semaineSé Toutefois^ s'il fallait se prononcer entre l'emploi des purgatifs et celui des vésicatoires^ je n'hésiterais pas à proscrire ce dernier moyeo^ qui a l'inconvénient de déterminer un nouvel impétigo sur le bras des enfants qui ont franchement la diathèse impétigineuse.
L'impétigo de la face et l'impétigo du cuir chevelu réclament Tem* ploi des mêmes moyens. Au début de la maladie, il faut prescrire les boissons rafiraichissantes et acidulées, les bains, les lotions émoUientes et de légers purgatifs. On a conseillé de foire des lotions avec du lait de femme, en recommandant à la nourrice d*ezprimer son sein pour arroser les parties malades. Ces lotions n*ont aucun avantage sur les lotions. émollientes ordinaires.
Lorsque l'impétigo existe depuis longtemps et qu'il est passé à l'état chronique, il faut joindre à l'usage des purgatifs celui des topiques astringents. On fait tomber les croûtes de la face et de la tête à l'aide de cataplasmes de mie de pain, de fécule pu de graine de lin ; on fait raser la tète par le barbier \ on prescrit les lotions alcalines avec le bicarbonate de soude, avec les eaux sulfureuses d^ghien, de Baréges et de Gauterets, avec une solution légère de nitrate d'argent, 5 centigrammes par 30 grammes d'eau distillée, et enfin avec la liqueur de Van-Swieten : ce dernier moyen est le plus utile de tous. Je l'ai vu très-souvent em-^ ployer par H. Trousseau, et je l'ai toujours vu réussir. Ce traitement doit être formulé de la manière suivante : Faire tomber les croûtes; raser la tête; lotions trois fois par jour pendant un quart d'heure avec un linge imbibé de liqueur de Van-Swieten étendue de moitié d'eau. Il faut éviter de prendre une éponge, qui pourrait, par sa composition, altérer la nature du médicament qu'on emploie. On ajoutera à ce traitement la prescription d'un léger purgatif administré tous les deux jours.
Si l'impétigo existe en même temps sur le corps, il faut donner des bains de sublimé à la dose de 1 à 4 grammes, suivant Tftge des enfants. Cette médication est, je le répète, une des plus utiles à employer, et l'on peut la prescrire en toute confiance, sans crainte de voir survenir aucun des accidents de Tintoxication mercurielle*
DE LA TEIGNE
La teigne est une maladie des poils et des follicules pileux, dont le caractère spécial est la présence d'un végétal parasite particulier dans
chaque espèce de teigne (1). Elle occupe ordinairement le cuir chevelu/et ne se montre sur le corps que par exception.
A l'exemple de MM. Schoenlein^ Gruby, Bazin, Hardy et Ch. Robin, je considère le végétal parasite comme pathognomonique de la teigne; sans lui, pas de teigne, comme il n'y a pas de gale sans acarus, et pas de muguet sans dermophyte.
Il y a une teigne prinûtive qui se développe sans avoir été précédée d'une afiection de la peau et une teigne consécutive qui paraît sur des parties déjà occupées par l'impétigo, le lichen et les eczémas chroniques. D'abord la teigne est intérieure et occupe le follicule pileux, et plus tard elle se montre au dehors sous forme de croûtes jaunâtres plus ou moins caractérisées.
H. Bazin admet dans la teigne plusieurs variétés : !• la teigne laveuse ; ^ la teigne tonsurante ; 3<» la teigne mentagre ; 4* la teigne achromateuse ; 5<* la teigne décaivante.
§ 1. — DE LA TBIGNB FAYBUSfi.
La teigne faveuse a pour siège le cuir chevelu, et plus rarement la peau du corps. Elle est caractérisée par la présence de croûtes sèches, creusées en godet, jaunâtres comme du soufre et donnant lieu à une odeur sui generis. Elle présente dans sa forme extérieure trois formes que VoTi désigne sous le nom de scuiiformey urcéolaire et sqwxrreuse,
D^abord, au début de la teigne, la racine du cheveu est seule altérée et la peau d'où il sort n'a subi aucune altération, puis le mal apparaît au dehors accompagné de cuisson et de démangeaison ; à la racine d'un cheveu on voit apparaître une petite tache jaunâtre formée par une concrétion peu épaisse que l'on peut détadier avec l'ongle. Examinée à la loupe, cette concrétion présente une petite dépression centrale creusée en forme de godet, au centre duquel est implanté le cheveu ; la petite plaque s*accrolt assez rapidement en largeur et en profondeur, et au bout de quelques jours le godet est devenu très-apparent. Plusieurs concrétions semblables se développent ainsi simultanément dans le voisinage les unes des autres, puis elles se réunissent par leurs bords et forment de larges plaques arrondies. C'est à cette forme de teigne que les auteurs ont donné le nom de parrigo scuiulata^ et M. Bazin celui de teigne faveuse scuti forme. Le mot favus appliqué à la teigne, exprime surtout la ressemblance que ces plaques et leurs petites dépressions en godet ont avec les alvéolesd'un gâteau de miel, ce qui arrive
(1) Voyez Bazin, Recherches sur la nature et le traitement des teignes; Piris, 18&3. — Ch. Robin, Hiat^re naturelle des végétaux parasites qui croissent sur t'komme et sur lu animaux ; Paris, 18&3, pag» 441 ot iuiv.
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chez quelques enfants où l'on voit de petits godets jaunes très*bien formés. Cet état persiste pendant très-ïongtemps; puis la surface se dégrade^ les dépressions s'affaissent, ta teinte jaune prend une nuance grisâtre plus ou moins marquée. Cette formé aété t^ppeiée teigne faveuse urcéolaire,porrigo ou tinea lupinûsa^en raison de sa ressemblance avec un amas de graines de lupin. Les concrétioils de la teigne exhalent une odeur nauséeuse particulière que Ton désigne assez exactement sous le nom d'odeur de souris. Enfin on trouve quelquefois au-dessous d'elles des poux en plus^ou moins grande quantité. ^
Tandis que les croûtes faveuses subissent les modifications que nous venons de rappeler^ il se développe quelquefois un certain nombre de phénomènes secondaires. Ainsi, des pustules d'ecthyma se montreront à côté de véritables plaques faveuses ; de là Terreur des auteurs qui ont regardé la teigne comme une maladie à éléments pustuleux. D'autres fois il apparaîtra des véûcules suivies de squamn^es appartenant manifestement à l'eczéma, ou de concrétions plus épaisses dues à l'impétigo. Enfin, dans certains cas^ on verra se développer , et parfois en mtoe temps que les lésioiis précédentes, une desquamation fiirfuracée qui n'est autre chose que du pityriasis capitis. Ce mélange de tant d'affections de nature et d'aspect si différents détermine sur la tète des productions croûteuses, furfureuses, etc., qui rendent souvent le diagnostic précis très- difficile. Cependant, dans cet assemblage de eonckrétions, et particulièrement sur les limites du mal, il est bien rare qu'on ne découvre pas quelques plaques jaunes à godet qui servent à déterminer la nature réelle de la maladie. L'aspect des cheveux, devenus ternes, lanugineux^ secs et cassants, fournit encore un bon élément de diagnostic. Enfin la pression exercée sur le cuir chevelu par la calotte croûteuse produit une sorte d'atrophie de celui-ci ; le bulbe pileux se détruit, et la calotte s'étant détachée faute d'adhérences, il reste une surface déprimée, glabre et lisse, qui ne ressemble en rien au cuir chevelu normal. Trèssouvent l'alopécie persiste là où se trouvaient les concrétions.
L'examen microscopique permet d'établir le diagnostic avec une grande précision. Une parcelle de la concrétion jaunâtre ayant été posée sur un verre^ délayée avec une goutte d'eau et placée sous l'objection d'un microscope, on y aperçoit les filamants d'un parasite végétal désigné sous le nom d'achorion Seboenleinii. Ce sont c
lo Une multitude de petits grains arrondis ,. légèrement ovalaires» libres ou réunis en chapelet ; ce sont des spores ou des sporules;
^ Des tubes plus ou moins nombreux, flexueux, ramifiés, non cloisonnés, vides ou contenant quelques rares granules moléculaires ;
36 Des tubes droits ou courbes, rarement ramifiés, contenant des
cellules allongées placées bout à bout de manière à représenter des tubes cloisonnés avec ou sans traces d'articulations.
Ces tubes et ces grains constituent 1^ cryptogame de la teigne faveuse, Yackorion Schoerdeinii. Une fois son existence constatée, il n'y a pas de doute possible sur la nature de la maladie.
La teigne est une des affections chroniques les plus tenaces. Il n'est pas rare de rencontrer des individus ftgés de vingt, vingt-cinq, trente et même quarante ans qui en sont atteints depuis leur enfance. Lorsque la maladie tend à se terminer spontanément par la guérison, les plaques s'affaissent^ les godets disparaissent, et la surface n'offre plus qu'une sorte de poussière plâtreuse. Au-dessous, le cuir chevelu s'est également modifié, non-seulement dans son aspect, devenu lisse et luisant, mais encore dans sa structure ; les follicules pileux se sont oblitérés, et le parasite, ne trouvant plus son terrain habituel de développement, meurt comme une plante arrachée. Très-souvent cependant après la chute des plaques on voit encore des follicules isolés qui servent de réceptacle à de nouvelles végétations cryptogamiques et qui perpétuent la maladie. La guérison spontanée est donc excessivement rare; elle a lieu par places et se fait attendre pendant de longues années.
Uétiologie de la teigne est, d'après M. Hardy, la même que celle des affections parasitaires considérées en général. Presque toujours les enfants gagnent la teigne soit en jouant avec d* autres enfants déjà malades, soit en mettant leurs bonnets, leurs coiffures. Ce sont des parents ou des personnes préposées à la garde des enfants qui contractent la maladie pour s'être trouvés en contact avec les petits teigneux. Du reste, l'âge joue un grand rôle comme cause prédisposante ; car la contagion est bien plus facile chez les enfants que chez les adultes. Viennent ensuite les mauvaises conditions hygiéniques, et surtout la malpropreté, l'habitation dans un lieu malsain, la mauvaise nourriture, en un mot, la misère. Une chose digne de remarque, c'est que la teigne est bien plas commune dans les campagnes que dans les villes. C'est qu'en effet dans les campagnes les soins de propreté sont encore moins observés dans les classes pauvres que dans les villes ; c'est que, dans les campagnes, on couche dans des étables, au milieu d'un air chaud, humide et chargé de miasmes putrides. Enfin, la constitution elle-même doit figura au nombre des pauses prédisposantes. La teigne affecte de préférence les sujets d'un tempérament mou et lymphatique, et plus particulièrement encore les scrofuleux.
Le diagnostic de la teigne faveuse est, en général, facile. Des concrétions d'un jaune clair assez semblable à la couleur du soufre, concrétions déprimées en godet, et dont le centre est habituellemeot
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traversé par un cheveu ; la teinte terne, l'aspect lanugineux , Tétat sec et cassant des cheveux, puis l'alopécie par places, tels sont les caractères de l'affection qui nous occupé^ el qui diffèrent de ceux que présentent les autres maladies du cuir chevelu, telles que Teczéma et l'impétigo. La complication de la teigne avec les affections de nature dartreuse peut, en modifiant l'aspect des croûtes , rendre le diagnostic plus difficile ; restent alors les altérations du cuir chevelu et Taspect des cheveux; et enfin, en cas de doute, l'examen microscopique est là pour résoudre la difficulté. L'existence des spores, des sporules et des tubes une fois constatée , la maladie est reconnue. Le pronostic do la teigne est très-sérieux. La longue durée de cette affection^ sa terminaison fréquente par alopécie, la difficulté de la guérir, justifient notre jugement.
DE LA TEIGNE TONSURAIITE
La teigne tonsurante ou tondante est caractérisée, d'après H. Bazin, par la décoloration des poils, l'altération de leurs qualités physiques qui les rend fragiles et susceptibles de se casser à quelques lignes de leur insertion sur la peau, par Tétat chagriné bleuâtre, hérissé des follicules pileux et par des squames minces pulvérulentes formant de petites graines à la base des poils. Le cryptogame de cette variété de teigne a reçu le nom de trichophyton tonsuram.
La teigne tonsurante primitive ou consécutive à de l'herpès circinné, maladie très-contagieuse, occupe le cuir chevelu et elle est beaucoup moins que le favus suivie d'alopécie permanente (i).
DE LA TEIGNE MENTAGBE
La teigne mentagre est une maladie de l'adulte et elle est caractérisée par la présence d'un cryptogame désigné sous le nom de microsporon ment agrophy tes. Elle occupe le système pileux des lèvres et du menton. Je n'ai pas à m'en occuper.
§ 4 et 5. — DE LA TEIGNE ACHROMATEOSE ET DÉCALVANTE.
La teigne achromateuse est caractérisée par une décoloration des poils accompagnée de la décoloration des parties sur lesquelles ils sont implantés. Dans la teigne décal vante, au contraire, il y a la même altération des poils avec alopécie rapide, mais sans squames^ sans croûtes, sans décoloration des parties malades. Comme l'indique H. Bazin^ ce dernier caractère se distingue de la variété précédente dans laquelle il y a destruction du pigment cutané. Elle s'en distingue
(1) CaxenaYe, Traité des ètalaâiet du cuir ehêV0lu; Paris, 1S50, pag. 190 et suiv.
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en outre par la disposition particalière de ses filaments cryplogamiqoes désignés sous le nom de Microicoporon Audouini.
Traitemeot.
Le traitement de U> teîgiie est resté pendant longtemps ioceittin, inefficace et livfé à l'Empirisme. Depuis le traitement douloureux el barbare de la calotte, aujourd'hui 4d)andonnéy jusqu'au traHeaieat d'épilation moins pénible pratiqué par M. H. Mahon, que de recettes et de formules d'emplitres de pommades et de lotions tour à tour vantées et bientôt délaissées à cause de leur insuffisance. — La maladie n'en persistait pas. moins avec une ténacité désespérante pendant des mois et souvent même des années. C'est seulement depuis deux ou trois ans que, s'appuyant sur l'état anatomique réel de la maladie, M. Bazin a pu arriver à une thérapeutique véritablement rationnelle , et qui compte déjà de nombreux succès. Cette nouvelle méthode repose sur les deux circonstances suivantes : d'abord la nature parasitique de la teigne et en second lien sur ce que le parasite affecte particulièrement le follicule pileux. Suivant M. Bazin, la plupart des pommades ont échoué^ parce que Ton avait omis la précaution de mettre à découvert Torifice du bulbe en arrachant le cheveu, afin d'y faire pénétrer le médicament. Voici comment procède ce médecin.
On commence, comme dans les autres procédés^ par débarrasser la tête des concrétions faveuses et des crofttes d'ecth3nna ou d'impétigo ; après les avoir ramollies au moyen de cataplasmes émollients à la fécule ou à la graine de lin , on nettoie parfaitement le cuir chevelu avec de Feau de savon, et Ton coupe les cheveux en leur laissant i centimètre et demi de longueur. II s'agit alors de préparer l'épilation et de la rendre aussi peu douloureuse que possible.
M. Bazin rejette les différentes préparations que l'on décore improprement du titre de poudres et pommades épilatoires, et il se borne à rhuile de cade^ dont on étend chaque jour une couche sur la tête pendant sept à huit jours. Au bout de ce temps, la sensibilité du cuir chevelu est convenablement émoussée et les cheveux s'enlèvent avec facilité. L'épilation doit se faire en plusieurs séances, et il ne faut pas seulement enlever les cheveux au niveau des parties malades, mais encore à la circonférence, dan$ l'étendue de plusieurs centimètres, et même sur toute la tête quand la maladie occupe une certaine surface.
Pour arracher les cheveux, on se isert de pinces dont les mors sont assez larges, et les cheveux sont pris et tirés un à un quand ils sont un peu espacés ; mais quand ils sont très-près les uns des autres, on peut les enlever par petits pinceaux.
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II est ici une précaution très-importante pour la pratique, c'est de tirer bien eîcactement les cheveux daiis le sens de leur implantation sur le cuir chevelu. Les uns s'insèrent perpendiculairement à la surface du cuir chevelu^ les autres obliquement, et c'est précisément dans la direction de cette implantation que le poil doit être tiré. En agissant autrement^ on s'exposerait à casser les cheveux et à causer une asse vive douleur.
Aussitôt après l'épilatioDy il faut profiter de l'ouverture, récente des bulbes pour y faire pénétrer l'agent parasiticide» Dans ce but, aprèft avoir lavé les parties dénudées afin d'enlever les matières grasses qui salissent le cuir chevelu, on les lotionne au moyen d'une éponge ou mieux d'une brosse imprégnée du liquide suivant auquel M. Bazin accorde la préférence :
Eaa dIstiUée SOOgnmmat
Sablimé de 1 à 3 framniet.
Aieool QMlqiMt floottet.
L'alcool est là pour favoriser la dissolution du sublimé. Ces lotions doivent être continuées pendant cinq ou six jours. Passé ce temps, on leur substitue des frictions avec une pommade dont on enduit le cuir chevelu tous les deux jours dans la soirée. La formule de H. Bazin est :
Axonge 100 grammes.
Acétate de ealvre de 0,26 à 0,60 eentigr.
Sous l'influence de ce traitement, on voit les cheveux repousser au bout de quelques semaines, souvent plus forts et plus foncés qu'auparavant. Mais dans la plupart des cas , six semaines, deux mois ne se sont pas écoulés que les concrétions faveusesont reparu : il faut recommencer le traitement. M. Bazin est tellement convaincu que la guérison après une première épilation est tout à fait exceptionnelle que, sans attendre la récidive , il procède à une seconde épilation lorsque les cheveux ont acquis une certaine longueur, c'est-à-dire au bout de six semaines. Une troisième épilation est même fort souvent nécessaire. Il va sans dire qu'à chaque nouvelle épilation on reprend les lotions, puis les pommades indiquées ci-dessus.
En même temps que ces moyens sont mis en usage et suivis avec toute la ténacité possible et les soins les plus assidus, il faut aussi que le malade soit astreint à la plus minutieuse propreté et placé dans les conditions hygiéniques les plus favorables d^habitaiioo^ fie oour* rilure, etc.
Enfin, il pe faut paf oublier que ip favus est contagieux et que les malades doivent être isolés. C'est seulement à Taide ^ tPl(tes ces pn^
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cautions et au bout de cinq, six ou huit mois que l'on peut obtenir de bonnes et solides guérisons.
CHAPITRE V
DU PEHPHIGDS.
Le pemphigus est une affection buUeuse de la peau que caractérise une éruption de taches rosées suivies de bulles remplies de liquide et de croûtes minces lamelleuses.
Le pemphiKus qui se montre chez Tadulte sous la forme aiguè et sous la forme chronique^ se développe toujours chez les enfants à la mamelle comme une maladie aiguë.
Il y a deux espèces de pemphigus ; \e pemphigus simple infantilis et le pemphigus syphilitique. Ce dernier doit faire l'objet d'un chapitre spécial incorporé dans l'histoire de la syphilis des nouveaux nés.
Le pemphigus simple n'est jamais congénital; il paraît un ou plusieurs mois après la naissance, sous forme de bulles plus ou moins nombreuses, entourées d'une auréole rosée, remplies de sérosité claire, limpide ou légèrement opaline et placées sur tout le corps à li surface de la peau, sans intéresser son tissu au moyen de Tulcération. Ces caractères pourraient seuls servir à distinguer le pemphigus simple du pemphigus syphilitique qui se développe surtout à la paume des mains et à la plante des pieds *, mais il y a encore les circonstances commémoratives qui, en indiquant chez les parents Texistence d'une infection récente ou éloignée, donnent un élément de plus à la conviction.
Le pemphigus simple est ordinairement le résultat de la misère ou de la malpropreté.
Des taches exanthématiques se montrent d'abord à la peau, sur tout le corps, puis, au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, les bulles se forment ordinairement discrètes, mais quelquefois asseï nombreuses sur tout le corps. Elles sont remplies de sérosité claire, ]aunfttre, quelquefois opaline, puis elles se déchirent et se rident. Il en résulte une petite plaie que recouvre une croûte mince, lamelleuse, Jaunfttre, qui adhère quelques jours et tombe sans laisser d'autres traces qu*une macule rougefttre.
Chez les jeunes enfants, l'éruption du pemphigus est apyréiique, accompagnée d'une fièvre plus ou moins vive. Elle est ordinairement apyrétique.
Elle dure de sept à huit jours, ne présente point de gravité et se termine toujours par résolution.
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Des bains et des boissons délayantes constituent tout le traitement du pemphigus. Si les bulles sont très-grandes^ il faut les évacuer de bonne heure par des piqûres d'aiguille, afin d'appliquer Tépiderme sur la peau et de hftter la cicatrisation. Il faut aussi donner aux enfants quelques cuillerées de sirop de chicorée composé ou de calomel à dose purgative, et leur faire prendre chaque jour une cuillerée de sirop de quinquina.
CHAPITRE VI
DE L'ËRTSIPÈLB.
L'érysipèle des nouveaux nés et des enfants à la mamelle est une maladie très* fréquente qu'il importe de bien connaître^ en raison de sa marche singulière et de son extrême gravité. On la rencontre plus souvent dans les hôpitaux que dans la ville. Il parait, d'après M. Baron, médecin des Enfants trouvés, qu'il en existe toujours un ou plusieurs exemples à l'infirmerie de cet établissement.
Cette maladie a été décrite par F. Hoffmann : Umhilicalem regionem in infantibus frequentius infestât, ac inde per abdomen spargitur cum gravibus pathematibusj funeUo ut plurimum eventu ; par Underwood, par Billard, par M. Blache, dans le Dictionnaire de médecine, par H. P. Dubois et par M. le professeur Trousseau dans une intéressante monographie récemment publiée.
Causes.
L'érysipèle est presque toujours le résultat de l'inflammation circonscrite de la peau ; il succède à la phlegmasie qui entoure les boutons de vaccine, à l'impétigo du cuir chevelu^ des yeux ou des oreilles, aux gerçures des cuisses, des bourses et des lèvres, et enfin à la phlegmasie qui accompagne la chute du cordon ombilical. La dernière de ces causes est la plus commune ; c'est à elle qu'il faut rap« porter le plus grand nombre des érysipèles chez les nouveaux nés.
Après avoir indiqué les causes occasionnelles de l'érysipèle, savoir : les inflammations cutanées autour des pustules vaccinales, autour des gerçures des fesses et des cuisses^ autour de la cicatrice ombilicale, etc., il faut dire que ces causes seraient sans résultat, si une influence étrangère ne venait aider à leur action. En effet, on voit chaque jour des enfants qui offrent de pareilles altérations sans que l'érysipèle en soit la conséquence. Il faut donc qu'il y ait chez l'individu une prédisposition favorable au développement de la maladie.
Cette prédisposition est déterminée par les oiauvaises conditions
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hygiéniques dans lesquelles se trouvent les enfants des paurres, par Tinfluenoe fâcheuse qu'Us subissent par leur agglomération dans les hôpitaux de l'enfance, et enfin par les constitutions épidéoiiques du moment. Ainsi Térysipèle n'est jamais plus fréquent que dans le cours des épidémies de fièvre puerpérale. C'est à cette circonstance qu'il fiant rapporter le développement des érysipèies, et non pas à des plaies légères qui se cicatriseraient sans accident dans une constitution médicale meilleure. C'est à cette infiuenoe épidémique qu'il faut rapporter la gravité de la maladie.
L*érysipèle est aussi quelquefois le résultat de la mauvaise alimentation des enfants ou de l'alimentation par un lait corrompu : ainsi M. Rayer a vu cette maladie se développer chez un enfant qui teta pendant quelques jours une nourrice atteinte de dyssenterie. Il ne serait pas impossible qu'un lait altéré dans sa source par de mauvais alimeots, les moules, par exemple, ne puisse produire cette afiection cutanée.
Symptômes.
Cette maladie débute ordinairement comme une affection locale^ sans être précédée des troubles généraux qu'on observe si souvent du cMé des voies digestives dans l'érysipèle des adultes. Elle n'est point précédée par la fièvre, si ce n'est dans quelques cas exceptionnels ; par exemple^ lorsqu'une violente inflammation du bras autour des boutons de vaccin est la source du mal. Quelquefois, au contraire, elle offre tous les caractères d'une maladie générale qui s'annonce par la fièvre, les convulsions, l'ictère, etc.
Dès que l'érysipèle est déclaré, la fièvre s*allume ou augmente, elle se reconnaît facilement à l'état de malaise, d'agitation et d'insomnie dans lequel se trouvent les jeunes enfants, à la soif qui les dévor^. , à la chaleur de la peau et au degré d'accélération du pouls. ' Au point de départ de l'érysipèle, sur le ventre, à la tête ou sur les membres, on découvre, soit la cicatrice ombilicale enflammée, soit les gerçures de la peau, soit l'auréole inflammatoire des boutons de vaccine, soit enfin les pustules d'impétigo, et au pourtour de ces altérations, la peau enflammée dans une plus ou moins grande étendue ; elle est rouge, tendue, luisante et très-chaude. La pression des doigts est fort douloureuse, laisse une empreinte légère, et détermine une coloration blanchâtre qui cesse avec la pression, pour être rapidement remplacée par la couleur rouge ordinaire.
De cet endroit ^inflammation cutanée s'élance sur les parties voisines ; du ventre elle gagne le pubis, les fesses et les membres inférieurs ; du ool et des bras elle se répaAd sur la tète, sur |e tronp et onfin
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sur lôs membres. Elle reste fixée dans le mfime endroit pendant douze ou vingt-quatre heures, et ce n'est que lorsqu'elle a émigré que les parties primitivement occupées perdent leur coloration* leur gonflement, et prennent une couleur jaunâtre avant de présenter une desquamation de l'épiderme.
La marche erratique de cette inflammation est parfaitement bien-cft* ractérisée^ et diacun peut la suivre en observant avec soin les jeunes enfants qui en sont affectés. Elle se propage de proche en proche, et chaque jour elle occupe une partie nouvelle jusqu'à ce qu'elle ait parcouru toute la eurface du corps.
Uuelquefois, comme l'a fait remarquer H. Trousseau dans le travail que nous avons cité^ lorsque la maladie est devenue générale, cette marche n'est plus tout à fait la môme. L'érysipèle revient sur les parties qu'il a déjà occupées ; mais alors il débute dans un lieu éloigné de son siège sans avoir repassé par les parties intermédiaires. L'inflammation érysipélateuse occupe ainsi plusieurs endroits du corps à la fois, mais cette particularité est fort rare.
Chez les jeunes enfants, Térysipèle a une couleur rouge qui n'est bien manifeste que sur le tronc et à la racine des membres. Lorsqu'il s*étend aux pieds et aux mains^ la rougeur est très-faible et à peine sensible. On n'y observe qu'une légère coloration rose*.
Les parties affectées par l'érysipèle sont toujours tuméfiées, ainsi que le démontre l'empreinte laissée par la pression des doigts. Toutefois cet œdème est peu prononcé sur le tronc^ il est au contraire trèsconsidérable sur les mains et sur les pieds, qui sont très^volumineux et quelquefois transparents, comme dans les cas de suffusion séreuse générale. Lorsque la face est occupée par là maladie, ce qui est rare, elle est tpute bouffie, mais le gonflement n'est pas comparable à celui qu'on observe dans l'érysipèle d/ss adultes.
Tels sont les symptômes locaux de l'érysipèle des nouveaux nés et des enfants à la mamelle. Les symptômes généraux ont été indiqués en partie au début de l'affection, mais ils prennent insensiblement plus de gravité. La face est exces»vement pftie et les lèvres sont décolorées. L'agitation est extrême. Des cris continuels témoignent de la souffrance éprouvée par les malades. Le pouls est d'une fréquence et d'une faiblesse excessive. On observe enfin des vomissements ou delà diarrhée, et quelquefois des convulsions qui mettent fin à l'existence de ces malheureux enfants.
Durée, terminaison!.
La durée de Térysipèle est fort variable. Nous n^avons pas observé un assez grand nombi^ de faits pour nous prononcer définitivement à
cet égard. Toutefois nous fixerons, d'après nos observations et d'une manière approximative, la durée de cette maladie entre quatre et cinq semaines, résultat semblable à celui qui est indiqué par M. le professeur Trousseau.
La guérison de Térysipèle, c'est-à-dire la résolution de la phlegmasie, s'observe assez rarement ; la mort en est beaucoup plus ordinairement la conséquence. Ainsi sur 30 enfants de 4 jour à i an affectés d'érysipèle, Billard a compté 46 cas de mort. Hais ici il est nécessaire d'établir une distinction entre le nouveau né proprement dit, et l'enfant de quelques mois : l'érysipèle des nouveaux nés doit être regardé, d'après les observations de HH. Blache, Baron et Trousseau^ comme inévitablement mortel^ tandis que Térysipèle des enbuots plus Agés, au contraire, guérit quelquefois. J*ai observé deux exemples de cette terminaison favorable.
Toutefois la mort n'est pas constamment le fait de l'érysipèle simple. Elle est également le résultat de la êuppuratUm et de la gangrène de la peau qui viennent compliquer cette maladie^ surtout chez les nouveaux nés. On trouve presque toujours alors une péritonite plus ou moins étendue, et quelquefois^ d'après H. Rayer, une inflammation de la veine ombilicale.
L'érysipèle des jeunes enfants est, comme on le voit, une maladie excessivement grave. Tous les nouveaux nés périssent. Il n'y a que les sujets un peu plus avancés en Age qui puissent résister et guérir. Encore en est-il bien peu chez lesquels on ait pu réussir à triompher de ces accidents.
Anatomie paUiologlqae.
Nous ne nous arrêterons pas longtemps sur Fanatomie pathologique de l'érysipèle^ car elle n'offre pas beaucoup d'intérêt.
Les parties affectées sont le siège d'un œdème plus ou moins considérable^ qui est surtout très-prononcé à Textrémité des membres. Là le tissu cellulaire est infiltré d'une assez grande quantité de sérosité.
On trouve quelquefois du pus infiltré dans les mailles du tissu cellulaire, mais sans réunion par foyer. Nous avons trouvé cette altération chez un enfant de trois semaines^ qui succomba après quinze jours de maladie. Cette infiltration existait dans le tissu cellulaire de la paroi abdominale antérieure et dans le tissu cellulaire du cuir chevelu. Le même enfiint avait en outre, dans le péritoine, une assez grande quantité de sérosité purulente, et sur les viscères des fausses membranes albumineuses très-minces et très-faciles à détacher.
Uuderwood a observé les mêmes altérations sur les cadavres de
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plusieurs enfants, des adhérences entre les différents viscères qui étaient tapissés pur une exsudation plastique exactement semblable à celle qu'on rencontre sur les viscères des femmes mortes de la fièvre puerpérale.
La. péritonite est, comme nous l'avons dit, d'après M. Baron, l'une des altérations les plus constantes chez les jeunes enFanls qui succojnbent à la maladie qui nous occupe.
Les autres organes ne nous ont présenté dans les autopsies que nous avons faites aucune altération qui mérite d'élre mentionnée. Trailement.
Quelque grave que soit l'crysipèle des nouveaux nés, il ne faut point rester dans l'inaclion. 11 faut dès le début tflcher de combattre la phlegniasie de la peau à l'aide de moyens énergiques.
On doit chercber à le prévenir en surveillant avec soin la cicatrisation du cordon ombilical, et en ne vaccinant pas trop tôt les enfants, à moins qu'on n'y soit obligé par une épidémie de variole.
Les émissions sanguines locales par une ou deux sangsues au pourtour du siège primitif de l'érysipèle, doivent être mises en usage, si la force de constitution des enfants le permet. Dans le cas contraire, il faut se borner, comme on le fait à l'bdpilal des Enfants trouvés, à prescrire des fomentations émollientes, des bains et de fréquentes onctions avec l'axonge el l'onguent mercuriel.
HM. Hamillou Bell et Cb. Bell, d'Edimbourg, traitent ces érysipëles par la teinture de pcrchlorure de fer, à l'intérieur 2 gouttes dans 1 cuillerée d'eau sucrée toutes les deux heures, et donnent en outre une légère purgation avec l'huile de ricin ou le calomel.
La teinture se prépare avec le perchlorure de fer cristallisé 3U grammes pour 230 grammes d'alcool à 3G degrés.
Ou bien on fait digérer pendant trois jours, 180 grammes de souscarbonate de ter dans 30 grammes d'acide chlurliydrique, on ajoute ensuite lentement 90 grammes d'alcool et l'on tiltre U solution.
On a aussi cherché à détruire l'érysipèle à l'aide des topiques astringents, tels que les fomentations astringentes de tannin, de sulfate de fer et de sublimé corrosif, ou à l'aide de bains chargés de ces munies substances. Underwood employait les fomentations d'acétate de plomb, et les bains de quinquina joints à des plantes aromatiques. Le sublimé peut élre employé en solution, d'après le docteur Schotl, de Philadelphie, à la dose de 5 centigrammes pour 30 grammes d'eau distillée. 3 ou 5 grammes au plus doivent sullire pour mettre dans un bain. Ces tentatives n'ont pas eu tous les résultats qu'on en atleodait, et l'on
a reconnu que tous ces moyens étaient insufiisants pour combattre avantageusement la marche de la maladie.
Des médecins ont conseillé de séparer par une bande de vésieatoire les parties saines des parties érysipélateuses, dans l'espoir de circonscrire la maladie et de la détruire au lieu même de sa naissance. J'ai vu M. Trousseau employer cette médication sans aucun bon résultat; il en a été de même des cautérisations avec le nitrate d'argent et avec le fer rouge faites dans le même but sur les limites delà phlegmasie cutanée. L'érysipèle a toujours dépassé les barrières qu'on voulait lui opposer^ et il continuait sa marche errante comme il a été dit précédemment.
Le collodion cependant parait réussir à limiter le mal dans le lieu de son origine. M. Hobert-Latdur a rapporté un grand nombre de succès obtenus sur des adultes et un seul sur un nouveau né. C'est là une médication à employer. Pour cela il faut prendre :
Collodion 40 grammes.
Térébenthine de Venise.. . 20 décigrammes. Huile de ricin. ,. 6 décigrammes.
Au moyen d'un pinceau de charpie on recouvre de collodion la partie érysipélateuse en dépassant le mal de plusieurs centimètres. Deux ou trois couches sont ordinairement nécessaires pour faire un enduit assez épais et assez résistant. Si quelque portion de cet enduit se détachait de la peau, il faudrait aussitôt la remplacer à Taide d'une nouvelle couche imperméable.
Pour terminer, nous indiquerons un moyen dont parle M. Blache, et qui est proposé par M. Meigs comme très-avantageux dans la maladie qui nous occupe. Ce médecin a traité plusieurs cas d'érysipèle chez les nouveaux nés qui ont cédé promptement à l'emploi du Uniment de kentisch (mélange d'onguent basilicum et d^essence de térébenthine) appliqué plusieurs fois par jour sur la partie malade.
Aphorismes.
331 • L'érysipèle des nouveaux nés est très-commun au moment des épidémies de fièvre puerpérale et résulte souvent de cette influence épidémique.
332. L'érysipèle des nouveaux nés sort presque toujours d'une plaie cutanée et surtout de celle qui résulte de la chute du cordon ombilical.
CHAPITRE VU
DES NiBVOS ET DES TUMEURS ÉREGTILES.
On donne le nom de nœvtis à certaines taches ou marques cutanées que les enfants apportent en naissant et qui persistent toujours. C'est ce qu'on appelle des envies, ou des taches de naissance.
Les naevus présentent plusieurs formes, importantes à séparer et qu'il est d'ailleurs facile de reconnaître. Les uns sont superficiels, peu vasculaires, et non susceptibles de dégénérescence, et les autres intéressent plus profondément la peau, ils sont très-vasculaires, ledeviennent chaque jour davantage et constituent rapidement autant de tumeurs érectiles. Je donne aux premiers le nom de ncBvus superficiels pigmentaires, et aux autres le nom de ncevus érectiles.
On rapporte généralement dans le monde la production de ces nœvus aux écarts d'imagination, aux impressions et aux caprices non satisfaits de la mère. La forme quelquefois singulière de cette altération cutanée, dans laquelle les uns voient l'apparence de cerises, de fraises^ de mûres, de framboises, de la tête d'un animal ou de quelque autre objet que ce soit, semble justifier cette étiologie plqs que douteuse. Mais rien de tout cela n'est démontré, et tout ce qu'on a dit à cet égard n'est que fantaisie et pure crédulité. Sans nier en aucune façon l'influence toute-puissante de la mère sur les dispositions physiques du fœtus, ce qui n'a plus besoin d'être démontré, il faut attendre des motifs suffisants de créance pour admettre la réalité de cette intervention. Dans l'état actuel de la science^ on ignore entièrement la cause du développement des naevus.
Le nœvus superficiel pigmentaire existe sur tout le corps, mais plus souvent au visage, sur les paupières et sur les lèvres ; il est ordinairement bien circonscrit sous forme de taches étroites ou très-étendues, il ne s'élève pas très-sensiblement au-dessus de la peau ; sa couleur uniforme varie du bistre au brun foncé, du rouge sombre au yiolet noirâtre; il change peu dans les mouvements d'expiration et au moment des cris. Sa surface est assez égale, ordinairement glabre; quelquefois couverte de poils soyeux et fins. Ordinairement ces taches ne font pas de progrès, elles restent dans un état stationnaire quant à la structure et au volume^ elles s'étendent proportionnellement aux par» ties qui les supportent. Elles ne sont pas susceptibles de dégénére«r
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cence si on ne les irrite pas, et elles persistent ainsi pendant toute la durée de la vie.
Elles sont formées par une altération superficielle de la peaa qui ne pénètre pas dans son épaisseur. Riches de vaisseaux et de pigment, ainsi que l'ont établi HM. de Blainville et Rayer, qui les appellent /ocAet pigmentaires^ elles paraissent occuper le tissu muqueux de Malpighi.
Comme le naevus superficiel ne détermine pas de douleur, et n'a d'autre inconvénient que celui de la difformité, il faut le laisser en repos, et ne pas céder aux conseils de ceux qui veulent qu'on le fasse disparaître à l'aide de la suppuration d'un vésicatoire ou d'une escarrification superficielle par l'emplâtre de Plenck, composé de parties égales de chaux vive et de savon de Venise. Cet emplâtre qu'on laissait douze heures en place pour produire une escarre suffisante, a le grave inconvénient de produire une vive inflammation et de laisser souvent une cicatrice plus difiorme que la tache à détruire.
Il n'est guère qu'un seul moyen convenable à employer poui' faire disparaître une de ces taches, c'est le' tatouage ; mais ce n'est utile que dans un très-petit nombre de cas, lorsque la tache est très-superficielle, et n'est pas trop étendue en surface. On pique assez profondément la peau à des distances rapprochées et l'on introduit dans chaque piqûre de l'oxyde de zinc ou de la magnésie calcinée, mélangé à un peu de minium. On s*y prend à plusieurs reprises, et l'on arrive ainsi à colorer la peau par du rose et du blanc, de manière à polir notablement et à dissimuler la nuance morbide rouge foncé des téguments.
Le ncBVus érectile que M. Rayer comprend dans la catégorie des taches vasculaires, est une altération cutanée plus dangereuse, et peut être quelquefois l'origine d'accidents graves.
On peut en trouver plusieurs sur le même individu, mais généralement le nœvus érectile est unique. Il se développe sur tontes les parties du corps, et de préférence sur le visage, la tête et le cou. Il existe déjà très-développé au moment de la naissance, ou seulement sous la forme d'une tache imperceptible, comparable à celle d'une morsure de puce, et il s'accrott dans les jours qui suivent. Sa forme est celle d'une tache ou d'un grain rouge, brun, noirâtre, ailleurs, au contraire, d'une plaque rougeâtre livide violacée, quelquefois granulée, mollasse. Il se présenta enfin sousforme de tumeur plus ou moins bien formée, du volumed'une noisette ou d'une noix, quelquefois très-saillante et presque pédiculée, ailleurs occupant la totalité du derme et s'étendant au-dessous de lui. Cest ce qui caractérise la véritable tumeur érectile. J'ai dessiné pour A. Bérard, un de ces nœvus congéniaux chez une femme de trentedeux ans, que j*ai suivi ultérieurenient pendant une dizaine d'années.
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Ce Dœvus veineux avait envahi lotit le cAlé droit de la ïate, devenu tuberculeux, comme une éléphantiasiâ, et il avait engendré sur la lèvre supérieure un appendice érectile, gros comme le poing, suspendu à un pédicule gros comme le doigt. A. Bérard voulut opérer cette femme qui s'y refusa, avec raison, s'il faut en juger par l'événement. En elfel, au bout de dix ans, elle existait encore bien portante. Son ntevus avait peu augmenté, tandis qu'une optiralion n'aurait pu lui enlever tout son mal et l'eût peut-être fait mourir.
Cette forme de naevus est éminemment vasculaire, De nombreux vaisseaux extrêmement tins, anastomosés les uns avec les autres, sinueux et dilatés en formant des ampoules, composent son tissu que J.-L. Petit désignait sous le nom de tissu variqueux, que d'aiilres ont appelé fongueux et anévrismalique. Il est évident, d'après l'inspection qui en a été faite,que(%sna'vus sont constitués par une agglomération de capillaires énormément dilatés et déformés en aréoles dans lesquelles le sang circule aussi facilement que l'eau dans une éponge, et où il peut entrer et sortir sans plus d'embarras. C'est un véritable tissu spongieux que la pression affaisse et qui reprend son volunje dès que rien ne lui/ait obstacle. A. Bérard a injecté par Irs arlères et par les veines, une de ces tumeurs érectiles veineuses de la lèvre. L'injection par la carotide ne pénétra point du tout, et l'injection veineuse ne réussit que très-incomplétement. Quelques grosses veines s'emplii-eni, la masse de la tumeur restait semblable à un tissu aréolaire. Elle fournissait sous la pression d'un instrument de la bouillie ensanglanlée, semblable au détritus de la rate. Elle était formée de filaments lamelleux formant des cavités canaliformes communiquant librement les unes avec les autres.
M. le professeur Nélaton a aussi étudié la disposition anatomique des vaisseaux dans un nievus de la lèvre inférieure devenu par degrés une tumeur érectile. La masse était formée par des conduits d'apparence veineuse, du diamètre d'un quart de ligne au plus. Il était impossible de suivre un tronc et des ramifications analogues à celles que forment les veines à l'état normal. Chaque conduit, dépourvu de valvules, présentait des ouvertures latérales qui s'ouvraient dans d'autres conduits. Les parois en étaient lisses, extrêmement résistantes, comme fibreuses. Enfin, une injection poussée par un point quelconque de lu tumeur refluait par toute la surface de la section.
Les naivus sont donc constitués par des capillaires veineux ou arlériels, anastomosés et déformés, ou par des capillaires artériels et veineux réunis à la fois, mais à en juger par la couleur et par l'absence de pulsations, ce sont les capillaires veineux qui prédominent ; aussi 1*ÉD1T. 44
dfl\ron décrit ces naevus sous le nom de tumeurs érectiles veineuses. Quand les vaisseaux artériels sont les plus nombreux, la tumeur est le siège de battements isochrones à ceux des artères, mais c'est là une forme très-rare. Je ne sache pas qu'on l'ait observée chez l'enCunt comme altération congéniale. Je ne l'ai rencontrée que chez l'adulte où elle se développe accidentellement.
Si le diagnostic du tiœuus érectiU présente quelquefois des difficultés chez l'adulte, il n'en est pas de même chez l'enfant nouveau-né. La coloration rouge ou violette de la peau malade, sa tuméfaction inégale, sa mollesse, sa vascularité disparabsant sous la pression du doigt et devenant plus prononcée dans le cri et dans les mouvements de l'effort suffisent pour indiquer la nature du mal et de la tumeur érectile, si celle-ci est déjà constituée. Il n'y a pas de confusion possible à cet fige du moins, et Ton ne confondra jamais le naevus érectile avec les abcès, les anévrismes et les tumeurs fongueuses encéphaloîdes si communes à un âge plus avancé.
Le naevus érectile, dans ses divers états, dépuis son origine par un petit grain vasculaire jusqu'à la tumeur spongieuse sanguine, peut rester stationnaire après la naissance ; mais ordinairement il s'agrandit, il se dilate par degrés sous l'influence de Teffort et par les cris des enfants; il tend à s'ulcérer et donne lieu, quand il s'ouvre, à une suppuration prolongée ou à des hémorrhagies quelquefois mortelles.
Il faut donc, dès que l'âge et la santé des enfants le permettent, employer les moyens convenables pour arrêter les progrès de ces naevus, ou pour les détruire en totalité, si l'on redoute quelque chose de leur évolution.
Quand le naevus érectile reste stationnaire, on peut attendre et temporiser sans crainte ; on temporisera peut-être toujours; s'il parait s'accroître lentement, il faut observer ses progrès et tâcher d'atteindre l'âge de trois ou quatre ans avant de prendre le parti d'une opération ; si, au contraire, le développement est rapide, si la suppuration commence, si rhémorrhagie est imminente ou accomplie, i| faut opérer, et cela le plus têt possible.
Quelques exemples de temporisation intelligente, suivie de succès, montrent cependant au médecin tout ce que peut la nature livrée à elle-même, et combien il serait important de connaître la marche naturelle de toutes les maladies.
Je vois journellement, dans mes relations, un monsieur de quarante-cinq ans qui vint au monde avec un naevus gros comme une noisette, situé à la partie latérale du cou, cette tumeur avait un peu grossi, et il allait être opéré, vers Tâge de dix ans, lorsque sa mère
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s'y opposa résolument. Aujourd'hui la tumeur est aSaissée et forme une tache noire sans épaisseur à la surface de la peau. MM, Ailier, Monod el Watson ont apporté des faits de ce genre, d'autres ont été observés par M. Uoreau qui les a commuuiqués k H. Vidal. Ils méritent la plus sérieuse attention.
Un enfant eal né avec une marque rouge k la joue, sur la pommette même. Cette marque ressemblait d'abord ii la piqAre d'une puce; pendant les premiers mois de l'existence, point de progrès sensibles, mais à la fin de la première année on s'aperçut que le point où était la tache dépassait le niveau de la peau. Cette tumeur se gonfiait quand l'enfant poussait des cris et se colorait davantage; du rose vif elle passait alors au rouge écarlate. De la première à la quatrième année elle s'agrandit encore et prit la forme el le volume d'une belle cerise. M. Moreau fut d'avis de ne pas touclicr à la tumeur, plusieurs faits lui ayant appris qu'elle pouvait disparaître spontanément. Dupuytren consulté ensuite jugea la tumeur fart grave et conseilla une prompte extirpation. Boyer qui fut aussi consulté signala les dangers de l'extirpaliou et conseilla de comprimer la tumeur. Duhoiâ se rangea du c6lé de M. Horeau et la temporisation fut adoptée.
L'enfant se développa, la tumeur resta d'abord stationnaire, puis commença à pâlir, à se flétrir vers l'âge de sept ou huit ans. Peu â peu la rougeur et la consistance de la tumeur disparurent; il resta une poche qui ressemblait au péricarpe d'un fruit très-llétri ; à douze ans, il no restait aucune trace de ce naivus.
(Jue autre enfant portait, au moment de la naissance, sur le milieu et le haut du front, à l'origine des cheveux, un ntevus ayant l'apparence d'une cerise. A huit mois, quand M. Moreau la vit pour la première fois, cette tumeur avait le volume, la forme de la première phalange du doigt médius d'un adulte. Gatl qui avait été consulté adressa la malade fi Dupuytren qui proposa l'extirpation. M. Moreau, craignant les dangers d'une opération pratiquée 6ur la t^te d'un si ji:une enfant et dans le voisinage d'une fontanelle, émit l'opinion d'un ajournement, 1° parce que l'opération serait, plus tard, moins dangereuse ; i" parce que, en temporisant, on pourrait bien voir ce na'vus disparailrc.
L'enfant suivit en voyage ses p-irents qui allaient en Suède, où elle resta jusqu'à l'âge de dix-sept ans. On avait adopté la temporisation. M. Moreau a revu cetle demoiselle à son retour à Paris, el il n'a trouvé aucune trace de la tumeur du front.
Une autre enfunt, la fille d'un agent de change, naquit avec un na;vus érectile de même espèce, dans l'épaisseur de la grande lèvre gauche, d'où elle s'étendait dans le vagin. M. Horeau proposa encore la
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temporisation, et il futapprouvé par Dubois. Dupuytren avait proposé l'excision ; les parents suivirent le premier conseil, et la nature fit disparaître cette tumeur qu'on n'aurait pu enlever sans le plus grand péril. Hais les choses ne marchent pas toujours aussi heureusement. Chez un grand nombre d'enfants « la tumeur se développe assez vite et menace d'une rupture prochaine; alors il faut se hftter de la faire disparaître. L'opération ne présente pas de difiScultés quand l'altération existe circonscrite sur une large surface de peau saine et loin de parties importantes. C'est^ au contraire, une opération très-épineuse» quand le naevus a pour siège la lèvre ou les paupières, où une perte de substance peut être fort désagréable. Aux paupières principalement le voisinage de l'œil gène considérablement les manœuvres opératoires.
Traitement.
Difiérents moyens ont été employés dans le but de détruire les naevus érectiles par la destruction sur place ou par la transformation en un tissu cicatriciel non susceptible de dégénérescence vasculaire.
La vaccination et l'inoculation du tartre stibié^ Tacilponctui^ et les injections caustiques, la ligature et la compression réussissent quelquefois à transformer le naevus érectile en tissu fibroiroelluleux ; l'extirpation et la cautérisation, au contraire, détruisent le mal dans la profondeur et l'enlèvent en totalité.
La vaccination est une excellente méthode à employer dans le traitement des naevus érectiles qui ne sont ni trop étendus ni trop volumineux. Elle ne jouit pas de toute la faveur qu'elle m'inspire et qu'elle mérite. Du même coup, elle remédie aux éventualités de la variole et aux conséquences d'une lésion cutanée fort redoutable.
La vaccination doit être pratiquée par de nombreuses piqûres distantes d'un centimètre, disposées tout autour du naevus, et quelquesunes à la surface. U faut prendre directement le vaccin sur le bras d'un enfant vacciné. Lorsque cette inoculation réussit^ les pustules paraissent et se développent comme de coutume. Au septième ou huitième jour, une inflammation très-vive, quelquefois alarmante, se manifeste, s'étend en profondeur dans la masse vasculaire du naevus, qui se gonfle et devient très-douloureux. Puis, lorsque l'éruption vaccinale sèche, rinflammation qui environne les pustules diminue, et le naevus, profondément modifié, à demi détruit, s'affaisse lentement et disparaît au bout de quelques mois sous les cicatrices du vaccin. Beaucoup de médecins ont déjà réussi par ce procédé que j'ai employé deux fois avec un plein succès. M. Boyer l'a mis en usage, pour un nœvus
volumineux de la joue et de la lèvre, et il a vu les parties transformées reprendre à peu près leur disposition naturelle. M. Harjolin y a eu recours dans un cas qui ne semblait pas favorable à cause de l'étendue des lésions, et cependant il a réussi. C'était chez une enfant de six semaines. Le naevus éreclile occupait la nioilié du crâne et de la face, existant non-seulement sur la peau, mais envahissant la muqueuse du même cAté, se montrant dans l'œil , à la surface interne des joues et jusque sur la voûte palatine.
Ciiacnn regardait cette lésion comme étant an-dessus des ressources de l'art.
L'enfant n'était pas vaccinée. M. Marjolin eut l'heureuse idée de profiler de cette circonstance, et résolut d'essayer la vaccination comme moyen thérapeutique du naevus. Il fît une douzaine de piqûres seulement sur les limites de le tumeur. Quelques-unes donnèrent lieu k une hémorrhagie que l'on eut peine k faire cesser ; une Inllammation assez vive se développa, et quand elle fut tombée la tumeur commença à diminuer de volume. Au bout de quatre ans, la guérison parut com-
- plète ; il restait un peu de tuméfaction au-dessous de la paupière supérieure, h la commissure labiale et à la voûte palatine. Sur le front, dans la tête et sur les joues se voyaient des traces blanchâtres tout à fait semblables à du tissu inodulaire. La cicatrisation fut assez parfaite
- pour résister à une chute de l'enfant dans laquelle il se fit au front une . plaie contuse non suivie d'hémorrbagie.
La vaccination peut donc avoir de sérieux avantages dans te traite- , ment des naevus; les faits que je viens de rapporter plus haut, dont je pourrais grossir le nombre en puisant aux archives des vaccinations de l'Académie de médecine, en sont la meilleure preuve. C'est par ce moyen qu'on devrait toujours commencer le traitement des nœvus, réservant en seconde ligne, et dans le cas d'échec, les autres procédés que possède la science et dont je vais parler succinctement.
A défaut d'inoculation vaccinale, on a employé les inoculations de tartre stibié, qui produisent des pustules volumineuses, analogues aux pustules de vaccin, du moins quant à la forme.
C'est là une idée fort ingénieuse à laquelle je ne puis qu'applaudir, mais il m'est diUicile de la juger définitivement, car Je n'ai pas eu l'occasion de la réaliser et elle n'u pas encore été mise assez souvent en pratique.
L'n médecin anglais, M. Cumming, dit avoir employé huit fois cette médication et toujours avec succès. Uu applique sur la tumeur un petit emplâtre d'onguent de ta mère ou de poix de Bourgogne, tenant incorporé du tartre stibié , à la dose de 75 centigrammes pour 1 grammes de poix ou d'oDgueat de la luëre.
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La compression peut être fort utile quand le naevus érectile se ironre placé au front, à la tempe, aux lèvres, etc^ ou sur toute autre partie tÊCile à comprimer contre un os. Alors un bandage ingénieusement préparé, d'après l'initiative du médecin, pour chaque cas spécial, appliqué le jour, enlevé la nuit et maintenu pendant deux ou trois ans, suffit pour amener l'obntération complète des capillaires dilatés. Tout le monde connaît ce fait remarquable rapporté par Boyer, dans lequel ce chirurgien, craignant d'enlever une tumeur érectile de la lèvre supérieure étendue à la sous-clotson nasale, conseilla l'emploi de la compression. La mère de l'enfant se mit à l'œuvre et comprima la tumeur sept heures par jour, en tenant le doigt transversalement appuyé sur la lèvre, et en le mouillant avec une solution d'alun. Elle obtint une guérison entière.
Fabrice de Hilden, J. L. Petit conseillent l'ablation de la tumeur par l'instrument tranchant, mais il faut enlever un peu au delà du tissu altéré, d'une part pour ne pas s'exposer à la récidive, et de l'autre pour éviter une hémorrhagie. H. Roux, dans un cas de naevus du front qu'il venait d'enlever, a vu survenir une syncope qui pendant quatre heures lui fit craindre pour la vie de l'enfant. Wardrop a vu périr ' entre ses mains un enfant de dix jours auquel il venait d'enlever une de ces tumeurs grosse comme la moitié d'une orange et située à la partie postérieure du cou. Dans quelques cas la tumeur se trouvant aux lèvres buccales, ou au prépuce, ou aux grandes lèvres, on enlève la partie subjacente pour guérir la maladie, on fait aux lèvres une perte de substance comme pour un bec-de-Iièvre, on enlève le prépuce, etc.
Wardrop a conseillé de lier l'artère principale qui fournit à la tumeur afin de faciliter son extirpation. Ce moyen lui a plusieurs fois réussi.
Lawrence a proposé de faire la ligature des naevus. A l'aide d'une aiguille garnie de soie double , il traversé dans son milieu la base de la tumeur et il a aussi un double fil qui étant rabattu et serré sur chacune de ses moitiés hémisphériques les flétrit et les fait disparaître. Il a rapporté plusieurs exemples de guérison par ce procédé.
H. Richet a publié un fait analogue, seulement ce chirurgien , au lieu de faire la ligature par moitié, l'a employée d'une manière un peu différente. Après avoir passé un double fil à la base du naevus dans les parties saines, il en dirigea un second perpendiculairement au premier, de sorte que les deux doubles fils fussent croisés à angle droit. Il noua ensuite les fils de manière à étrangler la tumeur en 4 fragnoents juxtaposés et il eut le bonbeur de réussir. Ce procédé est très-simple sans aucun doute, mais il expose les malades au développement d'une
dialhèse purulente et d■Bbc^s multiples, comme on peut le voir dans les observations que je rapporte è la fin de ce chnpitre.
D'autres chirurgiens emploient les caustiques, et les vantent comme le meilleur moyen de destruction des ntpvus : ce n'est pas sans quelque raison. On s'est servi du Ter rouge ; M. Tarral a proposé la potasse caustique, et cela quels que soient le siège et le volume de la tumeur. A. Itérard recommandait avec inslance l'usage de la pSte de Vienne dont il s'était paifaitement trouvé. Je m'en suis servi d'après son consfil et j'ai parfaitement réussi- Un enfant de onze mors, vacciné, dont le père avait un petit na-vus slationnaire sur les épaules, était né avec une tache rosée sur la tempe droite. Cette tache de la dimension d'une lenlille, s'était accrue, avait pris du relief, et formait une tumeur présentant le volume d'une noisette. Elle était molle, facile à déprimer par la pression ; rouge-noirfttre, elle devenait presque noire au moment des cris de l'enfant. Une seule application de pâte de Vienne pendant dix minutes, au moyen d'un cylindre limitant l'action du caustique, suflit pour faire une escarre profonde intéressant l'épaisseur du tissu altéré. En efTet, au bout de quelques jours, sous l'influence du diacbylon, l'escarre se sépara des parties saines, elle était tombée au quinzième jour, et la plaie donna lieu à une cicatrice de bonne nature qui se maintint déRnilivement.
L'application du caustique n'est pas très-douloureuse ; cependant les enfants crient beaucoup. Il survient autour de la tumeur une coloration rouge plus ou moins vive accompagnée d'un léger gonflement. Un peu de sang s'écoule quelquefois du naevus mortifié, mais cet écoulement n'est jamais très-abondant et au bout de quelques heures tout a cessé.
Quand le na'vus est peu considérable, une seule application de la pftte de Vienne suffit pour le détruire en totalité ; dans le cas contraire, la base du mal n'est pas comprise dans l'escarre, et l'on reconnaît audessous de la couche de bourgeons vasculaires en suppuration, la présence du tissu érectile à la couleur plus foncée de quelques bourgeons charnus. Si la couche de tissu morbide semble peu épaisse on peut l'abandonner à elle-même. A mesure que la cicatrisation s'opère on voit peu â peu les bourgeons s'afieisser, prendre une couleur naturelle conmie dans les plaies simples qui suppurent, et la simple application du nitrate d'argent suffit pour les réduire.
Mais pour peu que les restes de la tumeur semblent disposés h persister ou h prendre un nouvel accroissement, on doit faire une seconde application de la pflte de Vienne. Cette seconde cautérisation peut être faite dès que l'escarre est détachée et pendant que la plaie suppure,
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OU bien lorsque celle-ci est entièrement cicatrisée. li Taat mieux attendre la guérison entière de la plaie, ce qui a lieu dans Veêpmoe de quinze jours à trois semaines, pour faire une nouvelle cautérisatioD^ à moins que ce qui reste de la tumeur ne fasse de suite de rapides pro* grès dans sa reproduction.
La cautérisation du naevus par la pâte de Vienne quand elle est possible, a cela d^avanlageux qu'elle n'expose les enfanta à aucun accident primitif ou consécutif semblable à ceux de rextirpation de la ligature et des sétons.
Après la cicatrisation il reste à la place du naevus unesorCace Manche, unie, et qui reste de niveau avec les tissus voisins.
Voici un bel exemple de guérison obtenue par A. Bérard^ au moyen de trois applications successives de pâte de Vienne.
Une petite fille de six mois était afiectée d'un naevus érectile ao devant du cou. Peu de temps après la naissance, on avait remarqué à cette place une petite tache rouge qui avait été prise pour une mot' sure de puce. Cette tache s'était progressivement accrue en largeur et en hauteur. Son sommet s'était ulcéré à deux ou trois reprises; il eo était résulté de la suppuration sans hémorrhagie et ensuite un pea d'affaissement dans le point ulcéré. Quant au reste, il faisait des progrès extrêmement rapides et la tumeur avait acquis deux à trois centimètres de diamètre. Elle n'était le siégé d'aucun battement.
Le caustique de Vienne fut appliqué et resta environ six minutes en place. L'escarre parut assez profonde. La tumeur cessa de faire des progrès ; les portions que le caustique n'a point immédiatement désorganisées sont plus dures qu'avant l'opération, et ne se gonflent plus par les cris de l'enfant. La suppuration s'établit autour de l'escarre et à travers plusieurs points de son épaisseur. Sans attendre qu'elle fût entièrement détachée, A. Bérard fit une seconde applica- . tion du caustique six jours après la première ; la tumeur fut recouverte en totalité par la pâte qui séjourna environ sept minutes. L'escarre offrit une couleur noire et une grande dureté. La santé générale ne fut pas altérée ; la réaction locale inflammatoire est faible, et le naevus s'affaisse de plus en plus.
A la chute de l'escarre, quelques points offrant encore une apparence suspecte, une troisième application du caustique fut faite. Cette fois, la pâte ne resta pas plus de cinq minutes en place. Les conséquences locales et générales de son application furent les mêmes qu'après les deux premières cautérisations : quant à la tumeur, elle est entièrement affaissée ; des bourgeons charnus, d'un bon aapecti . succèdent à la chute de l'escarre ; la plaie ne tarde pas à se recouvrir
DES N«VDS.
■ d'une cicatrice blanche et unie. Plusieurs mois après la compléta guérison, rien n'annonçait la reproduction de la maladie.
D'après Lalkmand, le moyen le plus sur de provoquer l'inflammution des parties malades et l'oblitération des vaisseaux, serait l'emploi de l'acuponcture pratiquée comme il suit: On introduit dans la lumeur un certain nombre d'épingles à insectes ou d'aiguilles d'acuponcture qu'on laisse en place plusieurs jours, jusqu'à ce qu'elles aient déterminé une inflammation suffisante. Alors on les retire et la cicatrisation flétrit une partie du nievus. On recommence et plusieurs applications successives amènent ordinairement une entière guérison. Ce procédé a été modifié par quelques chirurgiens qui emploient des aiguilles rougies au Teu, et par MM. Maciiwain. Monod et Curling qui, à la sortie des aiguilles, mettent dans leurs trous des brins de fïl en guise de selon qu'on fait suppurer plusieurs mois.
Ainsi M. Monod a opéré â neuf mois une petite fille qui a aujourd'hui quatorze ans, et qui présentait un naevus crectile placé à la face, au niveau du maxillaire inférieur gauche et ne faisant aucune saillie dans la bouche. Il avait mis des aiguilles nombreuses, maintenues par des fils comme pour une suture entortillée. Au bout de dix jours, le trajet des aiguilles était en pleine suppuration ; on les relira, de petits sétons furent introduits et entretenus un an; ils amenèrent la guérison. La cicatrice est à peine visible, souple et peu résistante.
Un autre enfant de sept ans avait la tumeur érectile veineuse dans 1b paume de la main au niveau de l'articulation de la première phalange de l'index et du métacarpien correspondant, La tumeur avait un rapport intime avec les tendons (lécbisseurs. M. Monod l'a traitée par les sétons.
U'abord des aiguilles furent placées et mises à demeure pendant quinze jours. Elles furent remplacées par des scions renouvelés tous les trente ou quarante jours pendant cinq à six mois.
L'enfant a guéri elles mouvements des doigts sont restés libres. M. Lloyd et A. Bérard ont aussi ajouté quelque chose à l'ingénieux procédé de Lalleniand^ ce sont les injections d'acide nitrique et de nitrate acide de mercure dans les conduits ouverts par les épingles ou par les aiguilles. J'ai vu plusieurs fois Bérard recourir avec succès à l'emploi de ce moyen pour lequel je lui ai quelquefois servi d'aide. Il employait une seringue de verre, garnie d'une petite canule en platine proportionnée au diamètre des trous d'épingle.
Une fille de deux ans et demi portait dans l'épaisseur de la joue droite et la moitié droite de la lèvre supérieure, une lumeur d'une nalure veineuse. Neuf mots avant on avait passé k travers la partie
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superficielle de la tumeur quatorze petits sétons qui produisirent de U suppuration et TulcéraMon des parties comprises entre eux et la peto. Après la cicatrisation des plaies la tumeur s'affaissa un peu dans oe point et continua à grosâr dans tous les autres.
Une maladie de l'enfant fit ajourner l'application de nouveaux sétons.
A. Bérard enfonça dans la joue six épingles de gros calibre. Après trois jours elles sont retirées et le nitrate adde de mercure injecté dans les trous. La joue devient de suite rouge et dure ; des vomissements opiniâtres et abondants surviennent dans les deux jours suivants, accompagnés de rétention d'urine, de faiblesse extrême, de la petitesse et de la fréquence du pouls. Joue tendue, rouge, trèsdouloureuse; la suppuration s'établit dans toute la tnmeuri Une escarre de 13 à 15 millimètres de diamètre s'est formée près de l'aocienne cicatrice. Les accidents généraux cessent peu à peu ; néanmoins la faiblesse persiste pendant plusieurs semaines, et de temps à autre il revient quelques vomissements.
Les modifications dont la tumeur fut ultérieurement le siège earent pour résultat la diminution et la transformation d'une partie de son tissu en une substance cellulo-fibreuse ; néanmoins il fallut encore à quelques mois d'intervalle recourir aux épingles suivies d'injection de nitrate acide de mercure. A chaque fois Tinjection détermina le retour de quelques vomissements et provoqua des phénomènes locaux d'inflammation très-prononcés, quoique moins violents qu'ils ne l'avaient été à la première.
Six mois après le commencement du traitement on n'aperçoit plus de traces de tissu érectile ni sur les joues, ni sur la lèvre tant du oM de la peau que de la membrane muqueuse de la bouche; seulement ces parties semblaient être hypertrophiées.
Bérard voulut attendre avant d'en venir à une nouvelle opération et^ en effet, les parties ont peu à peu diminué pendant les trois années qui suivirent la cessation du traitement. Cette diminution aurait peutêtre continué spontanément ; mais les parents empressés voulurent qu'on fit Texcision de ce qui était exubérant et une excision assez épaisse sur la face interne de la lèvre et de la joue ramena à peu près les parties à leur disposition normale.
Dans les cas où la cautérisation parla pâte de Vienne n'est pas applicable, l'acuponcture combinée à l'injection des acides peut donc être employée, seulement, au lieu de nitrate acide de mercure^ qui détermine presque toujours des accidents toxiques, il vaut mieux se servir d'acide nitrique qui n'a point les mêmes inconvénients.
C'est encore une modification de ce procédé que nous devons à
Brodie, il Curling et à Cooper Forsler. Les deux premiers de ces ctii- 'rui'giens ont poncluré la peau à quelques millimètres de la partie malade avec un bistouri très-mince, et cela de manière à le faire péué- Irer jusqu'au milieu du nu^vus, pour lui imprimer un mouvement d'arc de cercle dans le but de lacérer les parties. Ensuite ils ont remplacé le bistouri par un stylet trempé dans une forte solution de nitrate d'argent . Cette cautérisation leur a sufTi pour arrêter Thémorrhagie et pour produire une indammation qui tend à l'oblitération du nœvus. T M. Cooper Porster a, comme ses confrères, pratiqué le broiement ■ sous-cutané du njtvua et a eu recours ensuite au perchlorure de fer, ' nouvellement inventé pour coaguler le sang dans les tumeurs ané- , vrismales, et pour remédier à certaines liémorrhagies. M. Forster - divise la tumeur en plusieurs sens à l'aide d'un ténotome très-élroit, agissant selon les règles de la méthode sous-culanée. Au moment où il relire le ténotome, il introduit par la même ouverture la canule de la seringue et injecte dix à vingt gouttes d'une solution de perchlorure de fer. Une injection suflU si le nsevus est petit, mais s'il est trop volumineux, il faut introduire le ténotome en plusieurs endroits différents, en manœuvrant chaque Ibis de la même manière.
Quelques-unes de ces opérations ont étâ suivies de succès, mais il . en est d'autres dans lesquelles il y a eu de graves accidents Indamnia- . toires, et quant à présent celte méthode ne présente pas de suHisantes garanties pour entrer dans la pratique.
Divers accidents peuvent compliquer l'opération et le traitement, mais ils varient suivant le procédé opératoire mis en usage. Ainsi l'hémorrhagie est assez souvent la conséquence de l'excision des nœvus érectiles pour qu'on ait renoncé k ce moyen, l'inflammation et l'érysipèle résultent des ligatures, des sélons, des injections caustiques dans les trous faits par l'acuponcture. Ces accidents sont quelquefois très-graves et de nature h occasionner la mort, mais cependant ils ne sont pas sans remède. Il en est un peu connu, c'est la formation d'abcès multiples dans le tissu cellulaire comme s'il y avait eu résorption purulente. Deux fois M. Mavel a vu survenir cet accident ii la suite de l'emploi de l'étranglement fractionné des nœvus. Voici ces faits tels que je les emprunte à la Gazelle des hâpUaux.
l" OtSEtWMOH.—Dialhèit purulenti; abcU mvttipUi du liitu eritulairti mite d'opération de natui crtcliie jiar^lrangltmtnl mutlipU.
r.laodloe Pegeon, (lf*e de gli mois, gnut, ton? et bien eomlUuée, porieeur le sommet de la léte an nffiïui érectile du Tolume d'une grosse noix ; une deuxième lomeuT de mdmeaalure eilite sur te net ei pénètre dani la narine droite- Sur l'ob- KrvaUoD que je Oi i la mire de celte enfant que le double opération néeeualre
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pour la débirrasier de cet tomean pourrait avoir des suites très-frwrea, elle se décide à partir poar Lyon, et die entre à l'hôpital, où son enfant eal opéré an mojen de caustiques pour la tumeur du nex et par Tétranglement fractionné on multiple pour la tumeur du crine. La tumeur étranglée tombe au bool de peu de Jouit; la plaie qui en résulte est pansée avec cérat et charpie ; elle marche Tert mie bonae cicalrisalion, lortqoe tout à coup renfaoi perd ta gaieté ; elle ne telle plus ; la mèn s'aperçoit aiort que le membre inférieur droit paraît avoir diminué de 3 centimélrei en longueur; en même temps la fesse droite parait plus Tolumineose. Ces! dans cet état que la Jeune malade ett renvoyée de l'hôpital et soumise dé nocrreaii à mon examen , le 26 JauTler.
La fette a augmenté de Toiume ; on ne peut toucher le menibre nus «indier des cris à l*enfant; la moindre traction opérée sur le membre lui donne sa longoenr normale et diminue un peu le volume de la fesse ; pas de mouvements anormaux, pas de crépitation, pas de déTiation dans la direction du membre ; une même distance sépare det deux côtés la rotule de Téplne Iliaque antérieure et sapérieore. Les Jours suiTants, la fette augmente de Tolume, la fluctuation y devient manifeste, et le 20 février, par une ponction avec la lancette, Je donne ittue à deox pilettfs dt pus bien lié ; en même temps, il se développe troit autres tumeurs, Tone an-dettut du genou et une deuxième vert l'épine de Tomoplate gauche; ces denx tumeon abcèdent comme celle de la fette ; une troltième, qui te montre derrière la clavicule gauche, diminue peu à peu et n'abcède point Pendant cet nombreux et gravet aeddentt i'etcarre du nez tombe et laitte à nu une turface érectiie que troit foia fal d^i recouverte de cauttique de Vienne ; enfin la tuppuration det abcèt diminue, Penfut reprend peu à peu ta gaieté, et sa guérison me parait définitive vert le milieu d'avril
Aujourd'hui Claudine Pegeon ett forte et robuste; elle ne se restent auconement det nombreux ac«identt qu'elle a éprouvét. Son nez oflHre un volume on peu au-deisus de l'état normal, mais il n'a contervé aucune cicatrice dififorme des nombreosci cauléritationt qu'il a tubiet.
2< OasEavATioN. — Diathise purulente; aheès multiples aprèi la ligature
d*!!» nœvue.
Antoinette Darty m'ett présentée le 24 octobre 1844; elle est Agée de denx mois et demi. Le Jour de sa naissance, l*accoucheuse remarqua au devant dn cou aae tache rosée d'un centième de diamètre, sans augmentation de volume. Depnit quinte Jours seulement, la mère de l'enfant a vu, à la place de cette tache, se développer une tumeur qui, aujourd'hui, présente de haut en bas une longueur de S centimèlres sur 3 de largeur. Cette tumeur est aplatie ; son centre correspond à la fourchette du sternum. Dans sa moitié supérieure, elle est d'une couleur rouge framboise, et n'est recouverte que par une membrane presque muqueute d'une finette extrême; la moitié inférieure parait formée par de grostet veinet variqueotet.
Je diagnostique un fongut hématoîde, et, vu l'accroissement rapide de la tumeur, Je l'opère le lendemain par la méthode d'étranglement multiple. Quatre doublet fils placés à la base de la tumeur, à 1 centimètre de dittance, me permettent d'opérer cinq étranglements; les fils sont serrés chaque jour, et la tumeur tombe d'elle-même dans la nuit du 30 au 31. La plaie, d'un bel aspect, est pansée avee cérat et coton.
Le 3 novembre, la suppuration diminue. L'enfant a perdu sa gaieté. Je pante avec l'onguent digettif.
Le 4, je remarque que la Jambe droite prétente à ta partie supérieure de U rougeur et de la tuméfaction ; dèt lors je me rappelle l'obtervatloo de Claadlne PegeoD, et Je diagnostique un abcès profond. Galaplatmet.
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Le 6, la flactuation est manifeste. Par noe incision, je donne issue à une grande quantité de pus ; j'acquiers la certitude que ie tibia est dénudé dans une grande étendue.
Après un mois de soins assidus, cet al>cè9 se ferme ; mais ii s'en déTcloppe, un I>eu plus bas, et sur le même membre, un second qui guérit comme le premier.
Aujourd'hui, la jambe est arquée d'une manière asseï notable, et l'on dirait, à la Toir, que la difformité est la suite d'une fracture consolidée à angle obtus.
Si maintenant je compare ces accidents aTcc la guérison facile, mais plus longue, de ces mêmes tumeurs par le caustique de Vienne, je pense que ce dernier deyra être employé de préférence toutes les fois que le peu de profondeur de la tumeur en permettra la facile appiication.
De pareils accidents sont rares, mais le moyen de les é? iter tous, c'est d'employer la Taccinalion et le caustique de Vienne. Je ne connais pas, quant à présent, d'obsenration d'un nsTUS traité par l'inoculation Taccinale dans laquelle on ait eu la mort à déplorer. Quant au caustique de Vienne, il donne rarement lieu à aucun accident primitif ou consécutif, et c'est pour cela que j'en recommande ici l'usage.
Aphorismes.
335. Il y a deux espèces de naevus : les nsevus pigmentaires et les Dsevus érectiles. Ce sont des altérations produites par raccumulation du pigment et Taugmentation plus ou moins considérable du nombre et du volume des capillaires de la peau, transformés en une masse spongieuse érectile.
336. Les naevus pigmentaires ne disparaissent jamais^ les naevus érectiles persistent presque toujours.
337. Si le naevus érectile s'agrandit trop vite et menace de rupture, il faut le détruire sur place^ ou le transformer en tissu non susceptible de dégénérescence vasculaire.
338. Les naevus se transforment en tissu fibro-celluleux sous Tinfluence de la vaccination, de l'inoculation stibiée et de Tacuponcture^ suivie d'injections caustiques. Ils disparaissent pour toujours quand ils sont bien attaqués par un caustique tel que la pâte de Vienne.
DES BÉMORRHAGIES DE LA PEAU APRÈS LES PIQURES DE SANGSUES
Les bémorrhagies qui succèdent aux piqûres de sangsues sont trèsfréquentes et quelquefois assez abondantes pour amener la mort. J'ai vu plusieurs exemples malheureux dans lesquels, personne n'ayant pu arrêter l'écoulement du sang, il est survenu des défaillances et une syncope mortelles.
Pour arrêter Thémorrhagie, on emploie les procédés suivants :
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Un morceau d'agaric que Ton maiatieDt soug le doigt sans booger pendant une demi-heure ou davantage.
De la poudre de colophane que Ton place sur la morsure de la sangsue.
Une boulette de cire jaune que l'on introduit dans Ut piqûre et que Ton fait fondre par la chaleur d'un doigt superposé. La cautérisation avec un crayon très-effilé de nitrate d^argent. La cautérisation avec un stylet d'acier rougi à la flamme d'une lampe. Un petit morceau d'amadou ou plusieurs épaisseurs de linge sur lesquels on promène une spatule échauffée ou une cuiller renfermant un charbon enflammé. Le linge et famadou s'imbibent de sang et se dessèchent aussitôt par la chaleur de manière à former un opercule très-résistant.
On peut encore employer le collodion qui ferme rapidement la piqûre et s'oppose à toute hémorrfaagie.
Dans les cas rebelles^ on traverse la base de la piqûre avec une fine aiguille et on fait la suture. C'est aussi le cas d'appliquer les serres-fines hémostatiques de H. Vidal (de Cassis), un peu fortes, avec mors, ou à dents de scie (fig. 10 ), instrument spécial à ces hémorrhagies^ pince à Fig. io. ^^ ressort, qui prend la piqûre dans un pli de la pesa jusqu'à ce que la cicatrisation de la piqûre ait eu le temps de se fiûre.
LIVRE xvm
DU SCLÉRÉME 00 DE L'ENDUBCISSEMEirr DE LA PEAU DES IfOUYEAITX HÊS.
Le sclérème est une maladie générale, caractérisée par l'endurcissement de la peau et de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée avec ou sans œdème de ce tissu.
Dans cette affection singulière, la vitalité intérieure semble trèsaffaiblie, et par suite de cet anéantissement des forces, la nutrition s'arrête de même que la faculté de résistance au firoid ; toutes les fonctions se troublent dans leur exercice et la mort devient imminente. On y rencontre un trouble assez considérable de la circulation capillaire cutanée^ qui paraît suspendue ou du moins qui semble ne plus s'effectuer qu'avec beaucoup de peine et de lenteur. Il est évident que le
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sclérème est surtout caractérisé par la suspension de la circulation capillaire. M. Roger lui a donné tout récemment le nom d'œdème algide en raison de l'extrême abaissement de température qui Tac* compagne, mais cette dénomination me semble vicieuse^ car il y a des cas de sclérème non oedémateux^ et d'autre part, H. Hignot a observé des cas d'abaissement considérable de la température sans sclérème*
Il est vraiment impossible» après avoir lu ce que les médecins ont dit de l'endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés, désigné aussi sous le nom à' œdème et de sclérème, de se faire une idée précise de cette maladie.
Les uns assurent que la peau est livide; les autres^ au contraire, affirment qu'elle est d'un blanc jaunfttre ; il en est qui disent que les membres sont durs comme des membres gelés. On leur répond que c'est une erreur, que les membres sont mous et qu'ils conservent à la superficie l'empreinte de la pression des doigts. Là, on nous dit: C'est une maladie locale; ici, c'est une maladie générale; enfin, il n'est pas un seul point de l'histoire de cette affection qui ne soit controversé de cette manière. Il en résulte qu'après avoir pris connaissance des travaux d'Andry et d'Auvity, d'Underwood, de Gardien, de Billard, de Dugès et de H. Valleix, il est impossible de savoir ce que c'est que le sclérème ou Tœdème du tissu cellulaire des nouveaux nés.
Cependant^ si j'en puis juger par mon observation^ c'est au travail de Billard qu'il faut accorder la préférence ; j'y ai trouvé l'expression la plus claire, la plus nette et la plus intelligente de cette maladie.
11 y a deux variétés de sclérème : Tune caractérisée par l'endurcissement de la peau et du tissu adipeux, c'est le sclérème simple; l'autre caractérisée par un endurcissement accompagné d'œdème du tissu cellulaire sous-cutané, c'est ce que j'appelle sclérème œdémateux.
La peau, rétractée, dure et refroidie, semble ne plus exercer ses fonctions et refuser passage aii sang dans ses capillaires, d'où un obstacle à la circulation générale, qui amène un peu plus ou un peu moins d'anasarque.
L'infiltration séreuse du sclérème est donc de la même nature que •celle de l'anasarque ordinaire. La cause de l'exhalation du liquide hors des vaisseaux est le résultat d'un obstacle subit à la circulation du sang dans les tissus. L'œdème est ici purement symptomatique du sclérème; il ressemble à celui qui succède quelquefois aux maladies du cœur, à l'oblitération des vaisseaux prindpaux d'un membre, et à celui de Yérysipèle des enfants, il est évidemment le résultat du trouble jeté dans la circulation capillaire et dans les fonctions de la peau.
Il ne faut donc point^ dans la description du sclérème, mettre eu
première ligne Toedème des téguments, qai n'est, en définitive, qu'on de ses symptômes les plus secondaires et qui n*est pas ooDstant. D manque quelquefois ici, tout comme on le voit manquer dans certaines maladies du cœur et des organes circulatoires.
L'affection de la peau, quelle que soit sa nature, est ici la maladie principale : résultat du trouble de la circulation capillaire ou des fonctions perspiratoires de la peau, peu nous importe en ce moment; c'est elle qui est la cause de tous les accidents, c^est elle qui constitue le sclérème; c'est sur elle que nous devons porter principalement notre attention. Nous assignerons ensuite dans les symptômes la place qui convient à l'œdème.
Maintenant que nous avons bien précisé ce que nous voulons entendre par ce mot : sclérème des nouveaux nésy nous allons décrire les causes, les altérations anatomiques, les symptômes, la marche et le traitement de cette affection.
Causes.
Le sclérème se rencontre surtout chez les enfants des pauvres et chez les enfants trouvés. On l'observe rarement dans les classes riches de la société. Il résulte de la faiblesse native et de la faiblesse accidentelle produite par Talimentation insuffisante et Finanition. Les forces intérieures de nutrition et de calorification ne suffisent plus à contre-balancer l'action des agents physiques extérieurs, et le corps durcit en même temps que sa température baisse et que la circulation s'arrête.
Il parait que Taction du froid est très-favorable au développement du sclérème. La plupart des auteurs s'accordent pour mentionner cette influence, et dire que le froid concentre et diminue les forces vitales, interrompt la transpiration insensible, ralentit la circulation et condense les fluides muqueux et séreux dans les tissus. Cela est vrai ; mais cependant voici un tableau de Billard qui démontre que la maladie se développe à toutes les époques de l'année :
En 1826, sur 477 enfants durs observés à l'infirmerie, aux Enfants
trouvés, la répartition se trouve ainsi faite pour chaque mois :
RÊ^rt sa
Janvier 15 Juillet 9
Février 15 Août 14
Mars 16 Septembre 10
Avril 18 Octobre IS
Mal 22 NoTembre 2a
Juin . . 3 Décembre l S
Àf9pwisr sa Total 177
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Comme on le voit, il y a ^aviron deux fois plus d'enfants affectés dans les saisons froides et humides; mais on trouve aussi des exemples de cette maladie dans les mois les plus chauds de Tannée. Il est probable^ dans ces cas, que la maladie est la conséiquence d'ime alimentation insuffisante ou d'un état cachectique plus ou moins prononcé.
Le sclérème est une maladie qu'on doit considérer comme exclusive aux nouveaux nés : cependant on le rencontre aussi chez des enfants plus Agés et même chez les adultes; il se présente alors sous une forme différente beaucoup moins grave et avec un degré d'intensité beaucoup moindre. L'endurcissement est alors purement une maladie locale ; il est difficile d'en connaître les causes. JVn ai vu trois exemples, Tun à l'Hôtel -Dieu, dans le service de M. Gaillard^ Tautre dans ma clientèle, et l'autre a été longtemps soumis à l'observation des élèves, dans le service de H. le professeur Trousseau, à l'hôpital Necker : c'était une jeune fille qui avait la peau de tout le côté gauche de la face, du cou et de la poitrine endurcie, ferme comme de la cire, blanche et froide comme le marbre. La santé était d'ailleurs assez bonne. Tout le monde a pu voir à THôtel-Dieu, dans le service de H. Récamier, un quatrième fait de môme nature dont je ne connais pas les détails^ et qui se trouvait à cet hôpital lorsque H« Trousseau y faisait le service. Enfin» MM. Thirial, Forget, Gintrac, Ravel, en ont vu d'autres exemples ^ qu'ils ont publiés sous les noms de stegnose^ de chorionottis^ de scléro^ dermie des adultes, etc.
Ce peu de mots suffisent pour indiquer le rapprochement que l'on pourrait établir entre certains endurcissements partiels de la peau chez les adultes et l'endurcissement des nouveaux nés. La nature de la maladie me semble être la même. Nous laissons à d'autres observateurs le soin de vérifier et de défendre cette hypothèse.
Altérations anatomiipes.
L'endurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés est local ou général. 11 est quelquefois borné aux membres inférieurs, aux membres supérieurs ou à la face ; il est souvent étendu à toute la surface du corps.
La peau est rougefttre ou au contraire décolorée, d'un blanc jaunûtre, suivant des circonstances que nous ne connaissons pas. Elle présente quelquefois une teinte jaune ictérique très-prononcée ; elle ne parait pas être altérée dans sa structure; son épaisseur est la même que dans l'état ordinaire, elle est seulement très-compacte, fort dure et conserve difficilement l'empreinte de la pression des doigts; elle donne au toucher la sensation que donnerait un morceau de cire ou la peau d'un cadavre gelé. Nous ferons observer que celte altération
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n'est pas un effet cadavérique, car elle s'observe sur les sujets TÎTants, non seulement à l'agonie, mais encore dans le cours de raflection.
La couche de tissu cellulaire qui double immédiatement la peau est également endurcie et formée de granulations adipeuses^ distinctes, un peu dures, semblables aux granulations du tissu adipeux des dou« veaux nés morts de toute autre maladie. Au-dessous de cette couche de tissu cellulaire s'en trouve une autre dont les mailles retiennent une quantité plus ou moins considérable de sérosité demi-transparente, qui s'écoule en partie à l'extérieur au moment de la section. Un liquide semblable est renfermé dans le tissu cellulaire des interstices des muscles.
H. Chevreul, dans l'analyse qu'il a faite de ce liquide, a découvert qu'il renfermait une matière plastique spontanément coaguIaUe au contact de l'air, et H. Breschet, qui dirigeait ces expériences, crut un instant devoir établir un rapport entre cette altération et la noaladie qui nous occupe. Billard^ justement étonné par cette proposition extraordinaire, répéta l'expérience ; il mit dans une capsule la sérosité du tissu cellulaire d'un enfant dur, et il la vit se prendre en gelée au bout de quelques minutes* Ce résultat demandait une contre-épreuve; on expérimenta sur la sérosité d'un enfant atteint d'anasarque ordinaire, le résultat fut le même. Il devint donc évident que l'on devrait chercher la cause de l'endurcissement de la peau ailleurs que dans la plasticité du liquide infiltré, si facilement coagulable à l'air extérieur.
Cependant de tels faits méritent d*ôtre examinés avec soin. Je suis persuadé que Billard n'a omis aucune des précautions qui pouvaient l'empêcher de commettre une erreur ; mais il a pu se tromper.
En effet, j'ai, comme lui, recueilli dans une capsule la sérosité d'un enfant atteint d'anasarque et je ne l'ai point vue se coaguler spontanément. Ce fait isolé ne prouve rien contre les résultats avancés par l'auteur dont je parle ; mais il fait naître^ à leur égard, dans l'esprit, des doutes que de nouvelles expériences seules pourront dissiper. II est, en effet, très-important de confirmer ces recherches de Billard, ou de les renverser, si elles ne sont pas exactes, pour revenir aux premières observations de G. Breschet, qui peuvent être fort utiles pour expliquer la nature de la maladie dont il est ici question.
Les vaisseaux principaux, artériels et veineux des parties malades, sont parfaitement perméables au sang ; ils sont distendus outre mesure par ce liquide, de telle sorte qu'il y a congestion considérable de tous les tissus et de tous les viscères. Il n'en est pas de même des capillaires culanés^ que le sang parait avoir abandonnés en grande partie, et qui^ pour la plupart, paraissent oblitérés. Je dis paraissent oblitérés, et l'on conçoit la réserve qu'il faut ap-
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porter en émettant une semblable assertion. Il est difficile de s'assuier de la vérité, et, d'ailleurs, je n'ai eu qu'une fois l'occasion de le faire; voici dans quelles circonstances. Un enfant atteint de sclérème succomba dans le service de M. Trousseau. L'autopsie en fut foite. Je me réservai l'une des jambes pour étudier l'état des vaisseaux en injectant dans leur intérieur un mélange de térébenthine de Venise et d'essenœ de térébenthine colorée par du vermillon. Chez tous les enfants, oe liquide, injecté par les artères, passe dans tous les capillaires superficiels et profonds, colore complètement la peau, les muscles, et revient par les veines. Sur la jambe de ce petit malade, l'injection revint bies par les veines, mais très-difflcilement. Au lieu de passer par tous ks capillaires, elle ne traversa qu'un petit nombre des capillaires de fat peau, du tissu cellullaire subjacent, et elle pénétra dans la totalité des capillaires profonds de manière à colorer tous les muscles.
Dans cette circonstance, une partie des capilfaîres superficiels du membre était donc oblitérée, puisqu'il n'y eut qu'un petit nombre de ces vaisseaux qui put donner passage à l'injection. Pendant la vie, te sang ne parcourait la peau que très-incomplétement, d'où un obstade réel à la circulation générale et locale, absolument comme cela se voit dans l'érysipèle compliqué d'œdème. En serait-il de même dans tous les cas de sclérème simple ou œdémateux, et serait-ce là la cause de la maladie? Je l'ignore; mais on pourrait le croire si de nouvelles exp^ riences donnaient un résultat semblable à celui que je viens d'indiquer.
Le cœur présente des altérations auxquelles on a voulu faire jouer un grand rôle dans la production du sclérème œdémateux. Ces aUé* rations sont étrangères à son développement. Ainsi la persistance dai trou de Botal, sur laquelle on a tant insisté, n'est pas un phénomène constant de cette maladie. L'oblitération existe tout au plus chez la moitié des enfants qui en sont affectés, et, d'autre part, on l'observe chez des enfants qui n'ont pas eu de sclérème.
Le canal artériel n'est presque jamais oblitéré; mais il est déjà tellement rétréci qu'il ne peut plus donner passage qu'à une très-petite quantité de sang. Les cavités du cœur et des vaisseaux sont reaipUas par ce liquide noir et non coagulé.
Les poumons présentent de notables altérations, qui sont, je crois, plutôt le résultat que la cause de la maladie. Ils sont gorgés de sang et renferment çà et là des noyaux de pneumonie lobaire. Chez quelques malades, il y a des pneumonies lobulaires très-confluentes. Il ea est cependant dont les organes respiratoires ne présentent aucune modification. Cela suffit, comme le dit Billard, pour que l'on soit persuadé
du peu d'influence exercé par là congestion pulmonaire et la pneumonie sur rœdème des nouveaux nés*
L'ictère est, comme je l'ai dit, une complication assez fréquente de la maladie qui nous occupe. On le rencontré sur la HK)itié des enfants. Il ne se rattache pas à uùe altération bien évidente du foie, qui est gorgé de sang, un peu friable et quelquefois ramolli^ modifications qui existent dans un grand nombre d'autres maladies non accompagnées de rictère et de l'endurcissement du tissu cellulaire.
Les altérations du tube digestif sont assez nombreuses. Un médecin avait cru devoir établir qu'un vice de conformation de l'intestin était la cause de l'œdème. M. Léger avait trouvé le tube intestinal moins long chez les enfants dont il s'agit que chez les autres enfants. De nouvelles observations ont réduit à rien la valeur de ces recherches.
L'entérorcolite est assez fréquente dans le cours de la maladie qui nous occupe ; mais il faut établir le rapport qui unit ces deux affections. II fut un moment où l'on subordonnait toutes les maladies aux altérations de l'intestin, et celle-ci fut appelée entéro-cellulaire^ parce qu'on la regardait comme le résultat de la phlegmasie intestinale. Il n'en est vraiment rien. La réunion de ces deux maladies n'eaile résultat que d'une coïncidence ; il n'y a entre elles aucun rapport de causalité.
Telles sont les altérations anatomiques du sclérème des nouveaux nés et deâ complications de cette maladie.
Symptômes.
Il y a deux variétés de sclérème chez les nouveaux nés : Tune avec et fautre sans œdème. C'est^ je crois, cette circonstance qui a induit les médecins dans l'erreur, et qui leur a fait décrire à part l'œdème et l'endurcissement des nouveaux-nés ou sclérème. Cela n'était pas nécessaire : on ne fait pas deux catégories des maladies du cœur diaprés l'existence ou la non-existence de la suffusion séreuse. Ce serait tout aussi inutile pour la maladie dont il est question.
Les enfants affectés de sclérème, dont la peau est froide et le tissu cellulaire endurci, sont, en général, très-jeunes; leur âge varie entre un et douze jours ; quelques-uns semblent avoir apporté cette maladie en naissant (Billard). Ils sont ordinairement trè&-faibles, ou s'ils sont bien constitués, c'est sous l'influence d'une alimentation insuffisante ou de l'action du froid que la maladie se développe.
Chez ces enfants la peau présente encore la coloration rouge des nouveaux nés qui n'ont pas eu le temps de blanchir. Chez les sujets plus Agés, elle est d'une pâleur mate, jaunâtre comme.de la cire longtemps exposée à l'air. L'épiderme n'est pas tombé ou conmience seulement à
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s'exfolier. Chez d* autres cette exfoliation est complétemeDt achevée»
L*endurcissemeDt de la peau qui caractérise le sclérème est un phé-> nomène bien facile à apprécier, qui se manifeste dès le début de la maladie, et quelquefois après deux ou trois jours de fièvre. Il se montre sur les pieds^ les mains, les membres, la région pubienne, le dos, la face, et enfin sur toute la surface du corps. Il n'existe quelquefois que sur les pieds et sur les mains. On le rencontre souvent limité à une partie du corps ; c'e^t ce que Billard a exprimé en disant qu*il était très-commun de rencontrer Fendurcissement local. La peau est dure, se pince difficilement , conserve plus ou moins profondément Tempreinte de la pressionties doigts, suivant la quantité de liquide épanché dans le tissu cellulaire. Lorsque Tinfiitration eist peu abondante^ la dureté de la peau est bien plus considérable et ressemble à la dureté de la peau d'un cadavre gelé.
Les parties de la peau endurcie sont froides, et lorsque la maladie est générale, ce phénomène est encore beaucoup plus apparent. La bouche est également refroidie. La main qui touche le corps de ces enfants éprouve une sensation fort désagréable. Il est difficile de les réchauffer malgré les soins assidus, et même à la dernière période de la maladie on ne peut plus y réussir.
Tout récemment M. Roger, qui a publié de très-curieuses recherches sur la température du corps dans les maladies de Tenfance, a porté son attention d'une manière plus spéciale sur la température du scié» rème , affection qu'il a qualifiée d*œdème aigide. Ce savant collègue a toujours vu, dans ces cas, le thermomètre descendre au-dessous de 33 degrés centigrades et s'abaisser exceptionnellement à 25 degrés, 23%50, 22%50 et même âS degrés. Comme le dit très-bien M. Roger, la déperdition du calorique continue sans cesse chez ces petits malades : on dirait des corps inanimés soumis aux lois de la matière inerte.
L'œdème n'existe pas chez tous les enfants. Il est peu marqué au dé« but^ et reste ainsi pendant tout le cours et jusqu'à une époque avancée de la maladie. C'est alors qu'il devient quelquefois considérable*
Les parties sont gonflées, mais sans être énormément distendMes ; elles ne sont jamais transparentes. La peau n'est pas amincie; elle reste, au contraire, assez épaisse, mobile et dure comme de la cire. C'est à peine si le doigt laisse une empreinte à sa surface. Il faut, pour que cette empreinte soit profonde, qu'il y ait un œdème bien considérable.
Comme on le voit^ Tanasarque qui succède à Tendurcissement du tissu cellulaire des nouveaux nés est bien différent de Tanasarque qui
710 PATHOLOGIE SPÉCIALE DE LA PREMliRE ENFANCE.
vient quelquefois à la suite de Térysipèle des enfants, de la scarlatinei des maladies chroniques, de la fièvre intermittente, etc., et qui est ca« Factérisé pnr la distension énorme des parties, par leur transparence et par l'amincissement de la peau, qui conserve longtemps Tempreinte de la pression des doigts.
La différence est sans doute le résultat de la plasticité du liquide, qai «st, d'après les expériences de G. Brescbet, plus grande dans la maladie qui nous occupe, que dans les anasarques ordinaires ; elle tient sans doute aussi à l'épaisseur et à la dureté du tégument externe.
L* œdème est ici la conséquence de la maladie ; il est le résultat du fvouble mécanique apporté aux fonctions de la peau et à la circulation des capillaires cutanés ou pulmonaires. Sous ce rapport, il ressemble d'une manière éloignée à l'œdème des maladies du cœur et des gros vaisseaux.
Les enfants conservent la faculté de se mouvoir ; ils remuent encore assez facilement leurs bras et leurs jambes. De temps à autre, ils ont des mouvements convulsifs et de petites secousses dans les mains. Chez quelques sujets on observe de la roideur générale dans le tronc •t dans la tête ; Dugès a pu prendre des enfants au-dessous de la tête et les soulever comme s'ils étaient d'une seule pièce. J'en ai vu un qui présenta ce phénomène, mais ce fut seulement au dernier jour de la ^. Il n'avait aucune affection cérébrale.
Lorsque l'endurcissement de la peau occupe la face, les malades éprouvent de grandes difficultés à ouvrir la bouche et à remuer les lèvres; ils ne peuvent ni teter ni boire, car les mouvements des muscles da la mâchoire sont fort embarrassés et presque entièrement abolis. Oo peut mettre le mamelon ou le doigt dans la bouche des enfants ; c'est ki peine s'ils font un effort pour le saisir.
La sensibilité cutanée est conservée dans toute la surface du corps, et l'enfant témoigne parfaitement des sensations de douleur qu'on lui fait endurer.
Les enfants paraissent souffrir beaucoup par cette maladie. Ils poussent des cris singuliers dont le timbre et le caractère ont été remarqttés par tous les médecins. Nous avons déjà parlé de ces cris dans un dit nos premiers chapitres, consacré à la physionomie des enfants, en disant que le cri aigu^ isolé, faible et très-fréquent de l'œdème était important à noter, bien qu'il eût des rapports avec un autre cri également aigu et isolé des maladies du cerveau, le cri hydrencéphalique. Ce dernier s'en distingue en ce qu'il est infiniment plus fort et qu*il se ivproduit beaucoup plus rarement que l'autre. Toutefois je doute qu on puisse juger de leur différence par ce peu de mots. Elle est cependant
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assez tranchée pour qu'une personne qui a entendu Tun et l'autre de ces cris sache les distinguer en toute circonstance.
La bouche des enfants est fraîche; leur langue est rouge, sèche; la déglutition des liquides est difficile^ et les vomissements sont rares.
Le ventre est souple et parait indolent ; il est agité de mouvements irréguliers qui sont sous la dépendance des troubles de la respiration dont nous avons parlé. Les garde-robes sont presque nulles ; elles sont quelquefois exagérées dans leur nombre, lorsque Tendurcissement de la peau coïncide avec une simple irritation d'entrailles ou une entérocolite^ ce qui est assez rare.
La toux ne se rencontre presque jamais au début de l'afifection, mais elle ne tarde pas à se déclarer. Elle persiste alors. jusqu'à sa termi» naison. Eiïe est sous la dépendance de l'engouement pulmonaire et quelquefois de la pneumonie, altérations qui existent chez un tiers des malades, d'après les observations de Billard, et chez un cinquième, d'après celles de M. Valleix.
Alors l'auscultation révèle les bruits caractéristiques de ces états morbides, et l'on reconnaît par la simple vue les troubles extérieurs et caractéristiques de la respiration dans la pneumonie. La respiration est faible, incomplète^ quelquefois très-lente ; dans les cas ordinaires elle est très-rapide, . et offre^ chez d'autres malades, le caractère d'expiration gémissante^ respiration expiratrice, qui s^observe dans la phlegmasie aiguë des poumons.
La circulation est toujours violemment troublée dans l'endurcissement des nouveaux nés. Il est quelquefois impossible d'apprécier les battements du cœur, à cause des cris et de la respiration des enfants, et l'on ne peut compter que très-diflScilement le nombre des pulsations du pouls, en raison de sa faiblesse et des mouvements des doigts du malade. Le pouls est toujours très-faible, et ordinairement ralenti. Il est au contraire fort accéléré dans certaines complications, la pneumonie, par exemple.
Marche et complications.
Le sclérème commence par des malaises dont il est difficile d'apprécier la nature, et qui se jugent d'après les cris des enfants. Douze ou vingt-quatre heures après, les membres, puis la face, puis le tronc, s'endurcissent; l'enfant refuse de teter; il s'agite et pousse à chaque instant le cri aigu et faible dont nous avons parlé. C'est au deuxième jour que l'œdème commence à se manifester, et il augmente d'une manière très-variable, suivant les sujets^ de telle sorte qu'il y a, comme nous l'avons dit, des faits d'endurcissement de la peau sans œdème
OU avec un œdème léger, ou enfin avec un œdème assez considérable. Ce phénomène doit être regardé comme le résultat de l'aSection de la peau.
La maladie dure en général de deux à six jours^ et se termine toujours par la mort lorsque l'endurcissement est un peu étendu. La résolution s'opère assez souvent, au contraire, lorsque la maladie est moins intense, mais elle se fait en général longtemps attendre ; elle met de quinze jours à un mois à s'accomplir.
La complication la plus fréquente observée chez les enfants atteint? de sclérème se traduit à l'extérieur par une coloration toute spéciale de la peau, due au passage dans le sang de la matière colorante de la bile : je veux parler de Tictère. Ce phénomène se rencontre chez ud très-grand nombre de malades, et surtout chez ceux qui présentent la variété d'endurcissement sans œdème, ou du moins avec un oedème très-peu considérable. Il est en rapport avec une légère hypertrophie accompagnée de congestion du foie.
Une autre complication très-commune, c'est la congestion pulmonaire et la pneumonie lobulaire confluente. J'en ai parlé précédemment.
On observe aussi quelquefois^ dans le cours de Tendurcissement des nouveaux nés, l'irritation d'entrailles et l'entéro-colite ; mais il ne faut pas se méprendre : cette complication est beaucoup plus rare que ne rindique H. Denis, qui s'est peut-être égaré dans son appréciation des caractères anatomiques de la phlegmasie de Tintestin, et qui aura sans doute accepté des arborisations légères pour des traces non équivoques d'Inflammation. Ce qui pourrait le faire croire, c'est qu'il a écrit à une époque dominée par la pathologie intestinale, et qu'aujourd'hui on ne voit plus ce qu'il a observé.
Diagnostic.
On s'est appliqué à distinguer le véritable sclérème^ c'est-à-dire l'endurcissement de la peau, maladie spéciale ^ avec ou sans œdème, de l'endurcissement adipeux qui survient quelquefois au dernier jour ou dans les dernières heures de la vie près de s'éteindre, car je ne veux point parler de l'endurcissement adipeux cadavérique.
Or il existe une bien grande différence entre un phénomène qui se développe sans accident préalable, qui en engendre d'autres, tels que Tœdème, l'ictère, la pneumonie, etc., et un autre phénomène qui se montre à la fin d'un grand nombre de maladies des jeunes enfants au moment de leur mort. La confusion entre ces deux états n'est pas possible : l'un est primitif et forme toute une maladie qui peut durer
DU SCLÉRÈME. 713
assez longtemps ; l'autre est secondaire et constitue l'un des accidents précurseurs de la mort.
Conclusions.
En résumé, le sclérème est une maladie générale dans laquelle il se forme un obstacle à la circulation cutanée des capillaires sanguins superficiels.
U en résulte une disposition à l'œdème comme dans les maladies des gros vaisseaux. L'endurcissement de la peau, suite du trouble de la circulation capillaire, forme le premier phénomène de la maladie. L'infiltration séreuse forme le second.
Cette maladie est partielle ou générale.
Elle est fort grave lorsqu'elle est générale^ et elle guérit lorsqu'elle est partielle.
Elle est souvent accompagnée d'ictère ou de pneumonie.
C'est une maladie des nouveaux nés, mais on la rencontre quelquefois dans la seconde enfance et chez les adultes sous la forme d'endurcissement partiel.
Trailement.
Les moyens thérapeutiques préconisés contre le sclérème des nouveaux nés ne sont pas nombreux. Les émissions sanguines sont employées par quelques médecins plutôt pour combattre un symptôme que d'après les vues rationnelles qui devraient présider à leur emploi. On conseille leur usage parce que, dans le sclérème, la peau est souvent le siège d'une vive congestion , et qu'il en est de même de la plupart des viscères. Cependant il n'y a pas, à proprement parler^ de réaction fébrile dans cette affection. Le pouls est^ au contraire, lent et faible, et la peau est toujours refroidie.
Il est infiniment préférable, je crois, de se laisser guider par les indications que donne la nature de la maladie. Or il est évident^ et c'est un fait accepté par tous les médecins^ que, dans le sclérème, les forces vitales intérieures sont excessivement faibles, que la circulation capil-* laire superficielle est ralentie , et que c'est à son trouble qu'il faut rapporter la congestion des organes.
Il est par conséquent plus rationnel de chercher à ranimer les fonctions vitales intérieures et les fonctions circulatoires par des excitants intérieurs et cutanés que de se laisser aller à faire des soustractions de sang. On se trouve, en effet, assez bien de faire sur la peau des frictions irritantes à l'aide de langes de laine sèche ou imbibée de Uniments irritants. M. Pastorella vante beaucoup les frictions sur le corps
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avec quatre grammes d*0Dguent mercuriel, immédiatement suivies d'un bain tiède. Frictions et bains doivent être répétés toutes les deux heures. Par ce moyen^ qui n'entraine pas d'inconvénients et qui détermine la résolution delà troisième à la cinquième friction, on guérit les deux tiers de ces malades. Le massage employé par M. Legroux donne des résultats tout aussi bvorables. On serre avec les mains les membres durs et infiltrés des petits enfants de manière à refouler la sérosité vers le tronc, et sous TinAuence de cette pratique la circulation et la chaleur cutanée se rétablissent^ l'enfant se ranime et le sciérème disparaît entièrement. Il faut, en même temps qu'on emploie ces moyens, placer les enfants dans une salle bien échauffée. Cet expédient suffit quelquefois^ dit H. Valleix, pour guérir les malades. Des sachets de sable chaud, ou des sacs de farine chaude doivent être placés autour des enfants. Il faut leur donner aussi des bains simples ou des bains dans de la farine chaude; de l'eau de menthe, de mélisse, de cannelle, etc., et surtout des bains de vapeurs, qui ont été fort souvent employés par M. Baron avec assez de succès.
A l'intérieur, et pendant que les enfants sont dans le bain^ il faut exciter les forces nutritives, foyer de la chaleur animale, et il faut à cet efiet donner du laitage à la cuiller^ soit du lait de la mère extrait à cette intention, soit du lait de vache tiède. Si on ne pouvait le faire avaler ainsi, il faudrait, à l'exemple d'un médecin de Bruxelles, l'injecter dans le pharynx par les narines, à l'aide d*une canule mince et allongée. S'il n'y a pas d'entéro-colite, compliquant le sclérème, cette alimentation et la chaleur qui résulte du travail digestif a la plus heureuse influence sur l'état des enfants. M. Marchand m'a dit avoir guéri plusieurs sclérèmes par ce procédé qui m'a également réussi une fois, mais il est vrai qu'alors je ne donnai pas le lait pur de tout mélange; à ce liquide j^avais joint l'eau de mélisse des Carmes, vingt gouttes par i25 grammes de lait, et je crois cette addition de la plus haute importance. Cette teinture aromatique a une activité très-grande et possède au plus haut point la puissance de ranimer la chaleur animale descendue au-dessous de son état normal.
Si l'on n'a pas recours à ce moyen^ il faut administrer des potions cordiales et aromatiques dont la base doit être principalement formée, soit avec du vin^ soit avec des liquides excitants tirés par distillation de plantes de la famille des labiées.
C'est de cette manière qu'on peut espérer guérir cette grave ma* ladie, si, par son étendue^ elle n'a pas^ aussitôt son invasion, déjà compromis l'existence des enfants.
AphorUmes.
339. Le sclérème produit de rinanition et du froid, résulte d'un obstacle à la circulation des capillaires cutanés.
340. Le sclérème est une maladie spéciale des nouveaux nés, qui ne se montre que très-rarement dans la seconde enfance et chez l'adulte.
3il . Le sclérème existe avec ou sans œdème du tissu cellulaire souscutané.
34â. Le sclérème est général ou partiel.
343. Le refroidissement et la dureté de la peau accompagnés d'un abaissement de la température profonde annoncent le sclérème.
344. Chez un nouveau né ^ des cris aigus , isolés, faibles et fréquents, répétés de minute en minute, indiquent l'existence du sclérème.
345. A la fin, le sclérème est presque toujours compliqué de pneumonie.
346. Le sclérème des nouveaux nés est très-ordinairement mortel.
347. Le sclérème partiel guérit quelquefois, le sclérème général ne guérit jamais.
348. Le sclérème est de moins en moins grave à partir du quinzième jour de la naissance.
DES TUMEURS CERVICALES
Les jeunes enfants sont quelquefois affectés de tumeurs du cou dont Torigine est fort obscure, et sur la nature desquelles les médecins et les chirurgiens sont loin d'être d'accord. Il y en a de deux espèces^ les unes aiguës et les autres chroniques^ les unes congénitales et les autres acquises ou accidentelles.
Toutes les tumeurs accidentelles du cou ont généralement pour point de départ l'engorgement aigu ou chronique des ganglions cervicaux superficiels ou profonds. Leur histoire est assez bien faite, et se
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rattache à celle de l'adénite inflammatoire ou à celle de l'adénite cervicale des maladies scrofuleuses.
Les tumeurs congénitales du cou sont plus rares et moins connues; elles ont une marche chronique et sont formées par des tumeurs érectiles que j'ai précédemment étudiées sous le nom de tuevus^ ou par des kystes uniloculaires ou multiloculaires dont je vais m'occuper quelques instants*
DES KYSTES DU COU
Les kystes du cou se présentent tout formés chez les nouveaux nés au moment de la naissance ou se développent au bout de quelques mois, mais leur point de départ remonte aux derniers temps de la vie intrautérine. Ce sont des kystes congénitaux développés plus ou moins rapidement^ à la partie antérieure latérale ou postérieure du cou. César Hawklns en a vu trois exemptes^ le premier chez un enfant de trois Qiois, un autre sur un enfant de huit mois et Tautre chez un sujet âgé d'un an. Le docteur Évans en a vu un cas à son début, chez un nouveau né, et j'en ai observé deux autres^ Tun sur un enfant de vingt et un jours et le second sur un nouveau né. Ce dernier avait pour siège la partie latérale et postérieure du cou. Il y en a enfin d'autres observations éparses dans la science et recueillies par Berndt, Arnolt, Wutzer, Gilles^ etc. Je vais donner le résumé de quelques-unes de ces observations.
Un des sujets observés par Hawkins, âgé de trois mois, était fort gêné à respirer par la présence de sa tumeur qui était très-volumineuse; il avait de nombreux accès de suffocation et se réveillait souvent, surtout pour respirer.
Cette tumeur était élastique, molle^ compressible comme un na3vus.
L'enfant mourut suffoqué^ et à l'autopsie on trouva sur le côté droit du cou une tumeur ayant presque le volume de deux oranges séparées par un sillon profond tracé par le muscle digastrique. Cette tumeur était formée par l'agglomération de plusieurs centaines de petits kystes, de volume très-variable , gros comme des pois ou comme des noisettes et même atteignant le volume d'une noix. Ces kystes, étroitement réuniSy demi-transparents, étaient remplis de sérosité incolore^ transparente^ rougeâtre ou noire comme du sang veineux. Ils s'étendaient sous la mâchoire^ entourant les vaisseaux et les nerfs du cou qu'ils comprimaient, et descendaient enfin le long de la colonne vertébrale, derrière le pharynx et l'œsophage , jusqu'à la sixième vertèbre cervicale.
Voici un autre fait qui appartient à M. le docteur Évans :
Obseivation. — Hydrocéle multiloeulair$ du cou survenue chez un tMuveau né;
guérison.
En mars 1 8 i5, J'assistai une dame qui accoucha d'un enfant mâle bien portant. Quelques Jours après, Je remarquai un pli de peau lâche et ridée au-dessous de la branche horizontale de la mâchoire Inférieure, au côté droit da cou, dans l'étendue d'un pouce carré. Au bout de deux ou trois mois, on avait sur ce point une sensation de liquide ; bientôt il se forma une petite tumeur ronde et molle, sans changement de couleur à la peau, de la grosseur d'une noix d'abord ; plus tard, elle fut comme une petite orange.
Les août 1846, elle fut examinée par M. Key, qui pensa qu'il devait y avoir du liquide, qu'il se pouvait qu'elle eût quelque connexion avec nne glande salivaire, et que pourtant il ne fallait y toucher qu'après la dentition.
Le 7 février 1847, je ûs une exploration avec une aiguille cannelée sous les yeux de M. Crisp ; je retirai quelques gouttes de sérosité. La tumeur égalait alors le volume de la tète d'un fœtus de sept mois, et s'étendait du sternum à la branche ascendante du maxillaire inférieur ; le menton était entièrement effacé de ce côté.
Le U mars, augmentation de volume, élasticité, insensibilité de pression. Une ponction pratiquée avec un petit trocart donna issue à trois ou quatre onces d'un liquide jaune paille, peu épais ; diminution légère; écoulement médiocre pendant deux ou trois jours. — Teinture d'iode et doses altérantes de mercure et d'iodure de potassium.
Le 6 juin, aidé du docteur Crisp, Je passai une aiguille à séton avec cinq ou six fils de soie. 11 sortit un peu de liquide aqueux.
Le 7, issue du même liquide en petite quantité. Il n'y a ni ûèvre ni inflammation.
Le 8, assoupissement Jusqu'à trois heures de l'après-midi ; convulsions de trois qnarts d'heure de durée. Elles ont cessé à mon arrivée ; fièvre, chaleur intense à la tète, Inflammation et augmentation du volume du kyste. — Le séton est enlevé, bain chaud, cataplasme et fomentation sur la partie ; huile de ricin.
Le 9, fièvre intense, léte lourde, peau chaude, regard abattu, constipation. — Calomel et purgatif salin ; applications froides sur la tête; fomentations sur le cou.
Du 10 au 13, l'état est moins alarmant.
Le 14, sentiment de fluctuation ; Je vois le malade avec le docteur Bransby Cooper, qui fait une ponction au lobe ie plus saillant, il en sort un peu de pus clair.
Du 15 au 21, écoulement peu appréciable.
Le 22, nuit mauvaise, infiltration de la paupière droite; diarrhée, inappétence.
Le 24, tuméfaction et dureté autour de l'articulation temporo-maxillaire ; la parotide paraît phlogosée.
Le 28, écoulement séro-purulent considérable de l'oreille droite, diminution de la fièvre.
Les 29 et 30, abattement. — Quinine et citrate de fer.
Le l«r Juillet, anxiété, amaigrissement, anorexie; suintement considérable da conduit auditif.
Le 19, susceptibilité extrême ; toux fréquente, expectoration purulente.
Le 23, fièvre hectique, faiblesse et émaclation excessives. — Quinine, thé, bcsaf, lait, arrow-root , vin ; opiacés pour la nuit.
Le 26, diminution rapide de la tumeur.
Le 31, mieux; apparition sur tout le corps de larges pustules, qu'on ouvre anssitôt.
Les 19 et 20 août, la toux a cessé; on commence à sortir le milide.
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Le 30, il commeoee à marcher, prend de Tembonpoint; la tumeur a presque eempléiement disparu.
Le 16 avril 18S0, santé parfaite; une petite portion de peau lâche et ridée, identique avec celle qui fut observée quelques jours après la naissance, est U seule trace d'une tumeur auparavant énorme.
J'ai eu Toccasion de voir une de ces tumeurs formées de kystes multiples à Thôpital Necker. C'était en i84i^ sur un enfant de vingt et un jours, entré pour une pneumonie qui occasionna la mort.
Cet enfant portait au côté gauche du cou^ sous la mftchoire, une tumeur du volume d'un œuf environ, assez saillante, inégale, bosselée, moUe, dépressible comme une tumeur érectile, sans douleur ni changement de couleur à la peau. Rien ne paraissait h l'intérieur de la bouche; je ne savais encore quelle était la nature de cette tumeur, je n'avais encore rien décidé lorsque l'enfant mourut. Cette tumeur placée à une petite profondeur sous la peau, en avant du sterno-mastoîdieD, appuyée sur les vaisseaux et les nerfs du cou, était irrégulièrement allongée de haut en bas, remontant un peu sous la branche horizontale de la mâchoire et descendant le long du larynx, jusqu'au corps thyroïde.
Elle était formée de kystes séreux, incolores, inégaux, du volume de grains de chènevis ou comme des noisettes. Ces kystes étaient assez rapprochés et isolés par des fragments et lamelles de tissu graisseux^ cellulaire et fibreux. On aurait dit une grappe d'hydatides.
Plus tard, en 1851, j'ai vu un fait à peu près semblable présenté par H. Horel à la Société de biologie, et ce médecin m'a dit en avoir vu un autre dans lequel le kyste se trouvait formé par une seule poche divisée par des brides tendineuses intérieures.
En 1853, j'ai vu un fait entièrement semblable, présenté à la même Société par un élève de la Maternité, où il avait été recueilli. L'enfant né avant terme, au huitième mois, avait une tumeur énorme du volume de la tête, entourant le menton et les deux côtés du cou, tombant jusque sur la poitrine. Il mourut asphyxié au bout de quelques jours. Une incision sur cette tumeur m'a permis de voir qu'elle était, comme les précédentes, entièrement formée de kystes plus ou moins volumineux, les uns blancs et transparents ; les autres rosés, rouges, noirâtres, remplis de sérosité et tous séparés les uns des autres par une quantité plus ou moins considérable de tissu cellulaire infiltré de sérosité et de petites granulations graisseuses.
Cette même année, en faisant mon service d'inspection des nourrices, j'ai vu un nouveau né portant, à droite, au-dessous de l'oreille, jusque sur Tépaule, derrière la clavicule droite, et faisant le tour en
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arrière jusqu'aux apophyses vertébrales, une tumeur d'apparence bilobée, molle, élastique, légèrement dépressible, et offrant une teinte rosée, brunâtre^ veineuse. Cette tumeur, devenait dure au moment des cris, mais sa coloration violAtre n'augmentait pas. Les mouvements de la tête et du bras étaient faciles^ c'était sans doute un kyste rempli de sérosité colorée par le sang, mais était-ce un kyste uniloculaire ou muUiloculaire, comme ceux dont je parle en ce moment? c'est ce que je ne saurais dire, car cet enfant a été emporté par la nourrice et je ne Tai pas revu.
Voici maintenant les observations de Wutzer rapportées par Gilles :
l^ OMBEVATION.
André Dryllng, de Meckenheim, présentait à la naissance nne petite tumeur qui' s'accrut si rapidement, (^e le 8 janvier, quand l'enfant fut admis à la clinique, elle occupait toute la partie gauche du cou et la base tlu maicillaire inférieur. Au toucher, elle était molle, élasUque, donnant en certains points une fluctuation évidente ; en outre, un sillon transversal semblait indiquer que la cavité était partagée en deux ou plusieurs loges. Tous ces signes réunis ne permettaient pas de douter qu'on avait affaire à un kyste congénital du cou.
Telle était la rapidité de son accroissement, que l'on ne pouvait plus différer de pratiquer une opération. Cette opéraUon, à laqueUe assistaient Fischer, Schœffer et Zens, fut praUquée le 9 du même mois par Watzer. 11 fit d*abord une ponction, comme étant de tous les procédés opératoires le moins grave, disposé à faire ensuite des injections pour déterminer l'inflammation adhésive, si la ponction seule ne suffisait pas. Après avoir évacué ainsi 270 grammes d'un liquide fortement albumineux, il comprit la base du kyste dans une ligature de trois fils de sole qu'il ramena par-dessus le sac vide. L'enfant supporta cette opéraUon avec assez de facilité.
Pendant tout le jour, il fut calme, prit le sein de sa mère, la respiration se fit sans aucune gène, la chaleur fut douce et modérée Jusqu'au milieu de la nuit, où la fièvre traumatique commença à s'allumer. Le lendemain matin, Taspect de la tu-* meur n'offrait d'autre changement que l'engorgement et un peu de refroidissement de la partie comprise au-dessus de la ligature; l'enfant prit le sein de lui-même, fut joyeux et ne paraissait pas ressenUr les atteintes de la fièvre (application de cataplasmes arrosés d'extrait de Saturne). Le soir, et pendant toute la nuit du 11, la fièvre devint plus Intense; l'enfant poussa des vagissements conUnuels, sans dormir, sans teter ; de temps en temps, il fut agité de convulsions des pieds, des mains, qu'accompagnaient des renversements du globe oculaire; la pupille était tantôt dilatée, tantôt contractée. Le kyste s'enflamma sur tous ses points, et, malgré la ligature, se remplit de nouveau liquide. Afin de faire cesser les accidents inflammatoires, on coupa les fils qui étranglaient la tumeur, on la couvrit de charpie et de glace ; ce qui u'empécha pas la fièvre de continuer avee les mêmes accidents, convulsions spasmodiques, etc.
Le 12, à midi, la tumeur avait repris le volume qu'elle avait avant l'opération ; elle était rouge, violacée, tendue, douloureuse; elle ne donnait plus d'élasticité comme auparavant, ne laissait plus passer la lumière d'une bougie. Enfin survinrent des convulsions : le petit malade ne pouvait plus teter qu'à dé rares intervalles; le soir, on lui donna un bain de lait qui amena un mieux général. Mais le lendemain
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80lr, sorrlnt une petite tous le poids de la tomeor, U pretrion qo'dle eiercEttMr le laiynx, reDdirent la respiration plus difOcUe, plus faible; on dut eeaaer les ip> plicatioDS réfrigérantes.
Le 14, la cohérence de la tumeur est devenae plus grande <in*aTant ropéntioo; Il semble qu'elle n*ait point encore été diTisée ; elle augmente p«i à pea deTolome, et s'étend du côté gauche sous le menton ; la base en est très-rooge; In nioindre pression y détermine une douleur excessîTe. Chaque fois que la mère approchaft l'enfant de son sein, la tumeur se trouvant comprimée, les deux petites plaies faites par les trois-quarts donnèrent peu à peu issue à deux cuillerées tf an liquide jaunâtre, épais, Tisqueux, qui devint bientôt purulent. Cependant l'état général n'inspirait aucune inquiétude ; la tumeur tomba à la partie supérieure par suite dn M* ger écoulement qui se faisait continuellement ; sa base seule renfermait un liquide et donnait au toucher un sentiment d'élasticité. Mais le 24, l'écoulement du pos cesse, la toux devient plus forte, la tumeur plus tendue, plus sensible : le Tentre eit ballonné sans être dur; il survient de la diarrhée, des vomissements. Le 36, lo soir, se manifestent des symptômes cérébraux ; la respiration est de plus en plus courte ; le corps de l'enfant se couvre tout entier de sueur, et, une heure après. Il meurt, le 27, à 6 heures du matin, dix-huit jours par conséquent après l'opératioiL Autopsie après 24 heures (décubitus dorsal).
Cavité crânienne. On trouva dans la pie-mère des veines gorgées de sang ; daoi l'arachnoïde, Il n'y avait rien d'anorma. Les ventricules latéraux et le troisième Tentricule étaient remplis d'une sérosité limpide ; il y en avait une asaex grande quantité dans le canal rachldlen.
On fit une incision cruciale sur la tumeur, dont les parois offraient une épais* seur de 11 à 12 millimètres; elles semblaient formées par le dépôt de couches ssperposées de matières plastiques. L'intérieor delà cavité était tapissé d'une sorte de matière muqueuse, renfermait un pus jaunâtre ; sa dimension était celle d'un petft œuf de poule. Entre cette cavité et une autre petite, delà grosseur d'une noix, existait un canal de communication très-étroit.
Cavité thoraeique. Tons les organes sont sains, â l'exception de la plèvre, qai renferme un peu de liquide.
Cavité abdominale. Les intestins grêles offrent un pointillé rougeàtre, ainsi qae la paroi antérieure et de l'estomac, dont la membrane muqueuse est ramollie, coa- Teitie en matière pultacée qui se laisse facilement détacher de la couche muscalalre rien qu'avec le scalpel. 11 me semble que l'exposé de cette maladie prouve, quoi qu'en disent les auteurs, qu'après la ponction du sac et l'expulsion du liquide, l'inflammation n'a fait que s'accroître, que le pus, d'abord sécrété, est bientôt devenu séreux, et que la mort de cet enfant, d'ailleurs vigoureux, a été causée par la résorption du liquide.
Dans cette observation, le kyste composé, cystoïde ou dermoîde^ renfermait des cheveux, de la matière adipeuse, des os et de véritables dents. Reste à savoir si ce sont là des produits de formation nouvelle, comme le prétendent quelques auteurs, ou si ce ne sont pas, au contraire, les débris d'un second fœtus formant une monstruosité par inclusion.
1I« OBSERVAT! 02! :
Une femme, âgée de 32 ans, grosse de son huiUéme enfant, aecoacha à terme, le 28 décembre 1753, d'une fille ayant une tumeur ronde, deux fois grosse comme
la tête même de cette enfiint, et adhérente à son cou. La sage-femme qui Taccoacha fut extrêmement surprise lorsqu'elle sentit la résistance qui arrêtait Tenfant au passage. Les efTorts qu'elle fit pour achcTer Topération rompirent la tumeur; il en sortit beaucoup de sang, et quelques morceaux d'une matière cartitagineosedana les uns, osseuse dans les autres. La tumeur était alors affaissée; l'enfant sortit avec facilité, et mourut une heure et demie euTlron après, épuisée probablement par la perte de sang que l'ouverture de la lumeur avait occasionnée.
La tumeur fut remplie de crin ; elle était en cet état longue de 9 pouces d*un bout à l'autre, et en avait 27 de circonférence. Les parois en étaient formées par un prolongement de la peau, ayant à un endrolf de sa surface des poils aussi longs que ceux de l'enfant; le fond, qui était aussi la partie supérieure la plus large de la tomeur, paraissait avoir été rempli du sang qui s'en était écoulé. Vers le milieu de cette poche étaient des os formés, définis, dont l'assemblage, quoique irréguller, présentait la figure d'une base de crâne mal conformé; enfin, dans l'endroit où la tumeur se rétrécissait pour former le pédicule qui l'attachait au cou, il y avait des corps ronds, membraneux, différemment contournés, ondoyants, et ressemblant tout à fait à des petits intestins grêles; ils étaient réellement creux, admettaient l'air que l'on y soufllait; leur cavité était rempile d'un suc gélatineux. Cette grosse tumeur était nourrie par des vaisseaux très-distincts; les artères partaient de la carotide gauche, et les veines se rendaient à la sous-clavlère du même côté.
III« OBSERVATION
Ernest Schmitt, d'Eberfeld, avait 20 mois quand II fut apporté à la clinique chirurgicale. La mère avait toutes les apparences d'une bonne santé; depuis sa Jeu* nesse, elle n'avait jamais été malade. Jusqu'alors 11 n'y avait jamais eu dans cette famille, peu nombreuse d'ailleurs, aucun exemple de tumeur que présentait cet enfant.
Après l'accouchement, on trouva du côté gauche, à la région sous-hyoidienne, une tumeur du volume d'un petit œuf de poule, molle, sensible au toucher, se laissant facilement déplacer. Un an après, la tumeur avait acquis le volume qu'elle a aujourd'hui. Le docteur Kirschner, médecin à Eberfeld, crut qu'elle se dissiperait avec le temps ; mais, comme elle croissait de jour en jour, et qu'en même temps l'extrémité gauche devenait plus dure, la mère, inquiète, consulta un autre médecin, qui l'engagea à porter son enfant à Bonn pour y être opéré. Le mère et l'enfant furent reçus a la clinique chirurgicale le 21 novembre 1860.
Voici ce que l'examen fit connaître. Cet enfant était grêle, sa figure était cachectique; il ne parlait ni ne marchait encore, il prenait facilement le sein. Là tumeur s'étendait de l'apophyse mastoide gauche vers le menton, où elle occupait toute la région hyoïdienne de ce côté ; elle pendait comme un sac, d'un volume égal à celui des deux poings d'un adulte, oblongue, mobile dans une certaine partie de son étendue, douloureuse. Ëaie était divisée, suivant sa longueur, par une cloison en deux parties, dont l'extérieure sur la gauche était remplie d'une matière concrète, dure, granuleuse ; aucun mouvement Imprimé à cette partie ne fit naître de douleurs. Après quelques jours, chaque fols que l'enfant dormait, on entendait un rhonchus qui semblait partir du larynx, et en même temps une grande difficulté de la rcspiralion. On ne pouvait pas douter que les organes respiratoires ne fussent fortement comprimés par cette tumeur, on diagnostiqua un kyste congénital du coo.
Tout d'abord on s'occupa de relever les forces de Fenfant, de faire disparaître son état cachectique, à l'aide d'une alimentation appropriée qnl proeora en peu de temps 3* ÉDIT. * ^
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■ne amâioratk» tentlMe ; mais comine U prenkio de la Unnenr apportait taot tes jours une pins gnmde géae à la respiratioo, Watier ae décida à faire la iBéme ofélatioo ^11 ayait déji pratiquée une fois. Eo conséquence, k 7 décembce, en pséacncc de Scteffet* Weber et Winter, et arec leur aide, il eBiera la moitié de la tBBcar, Il comraaiifa par faire an eàîé gaoche ane incision d'enTinm deox doigta, ae dirigeaU de l'oreille vers le menton : aussitôt s'éconlérent à peu près trois onces d*aa UqMt ronssâtre, Tisqaeux, renfermant qneh|oes corpuscules aemUables à dea grains de Ddllet. Le sac ainsi ouTcrt fut eiaminé : Il avait la grandeur d'une mf de poule ; i sa partie supérieure et au côté externe du bord du maiiilaire inféiienr» on trouTa on corps arrondi, dur, du yolume d'une grosse cerise ; on plaça nne Ugatore à la base de ce corps, et on le coupa. On tU qu'il était formé de asaiière fttareeae ; n faisseau qui afait été coupé en l'enlcTant fut aussitôt Ué. L'opération tm resta là. Wuiser introduisit de la charpie dans la tumeur et rapprocha les bords de nncftioa aTCc un emplâtre adhésif; en portant le doigt dans la plaie, il fut facile de senUr plusieurs petits kystes épars, indurés, à l'angle du maxillaire supérieur. Pendant Topération l'enfant fut assez calme, ne cria point ; la perte de sang ne fui guère que d'une demi-once. A part on peu de constipation, qui céda à l'adminislratioo d*0B léger purgatif, la convalescence ne présenta rien de remarquable; laûèvre Iraumatiqne fut faible ; la tumeur augmenta un peu de volume, et sur sa pression força la tête à s*incliner à droite; mais, dès le 21. elle diminua de volume, de dureté, s'affaissa de roreille vers le mentun, et l'état général devint aussi satisfaisant que possible. Le 8 jsnvier 1851, la dureté qu'on remarquait auparavant à la partie postérieure, se fait ressentir maintenant à la partie antérieure; le reste de la tumeur est mollasse, la tète est redressée; Tétat général est tel, qu'on peut songer à une seconde opération.
Le 13, 9* opération. Assisté des mêmes médecins, Wutier ût une incision de deux doigts et demi de longueur, allant de la partie supérieure de la tumeur à la partie inférieure et externe, parallèlement au maxillaire Inférieur. On rencontra d'abord un tissu llpomateiix, fibreux, qu'il fallut exciser; à la partie supérieure et profonde delà plaie, près de Tangle du maxillaire inférieur, on trouva un os aiga, an tout semblable à une dent incisive, que Ton enleva ; sa racine était très-courbée et présentait à son extrémité une petite ouverture. Vers l'angle antérieur, il v avait nne grande quantité de kystes qui contenaient une sérosité jaune verdàtre, semblable au liquide de l'ascite; il s'en écoula environ une once. Enfin une partie des parois, recouverte d'un tissu adipeux, fut enlevée , une petite artère qui avait été coupée par l'incision fut liée.
' Les parois des kystes étalent couvertes par une membrane lisse, ressemblant à nne muqueuse, dans laquelle on voyait quelques petits vaisseaux; elle était couverte elle-même en entier par un mucus visqueux, qui offrit, comme le liquide sécrété dans la plaie précédente, une odeur urineuse, et montra des globulea purulents, muqueux, des cellules épithéliales vides ou remplies de graisse.
Cette opération fut très-longue, dura près de quatre heures. Cef endant l'enfant la supporta très-bien, sans presque manifester de douleurs ; la perte de sang ayant été eonsidérable, il était nécessairement très-pâle. La guérison se fit plus facilement encore que la première fois ; aucun accident ne vint interrompre le cours de la eonvalescence, grâce à des précautions hygiéniques jointes à un régime alimentaire convenable. La santé de l'enfant s'éuit améliorée, il avait même pris de l'accroissement ; les forces étalent jugées suffisantes. Le 17 février, Wulier se décida à pratiquer une troisième opération.
8« OpéraHon. Par suite des deux incisions qui, dans les opérations précédentes,
avaient retranché plas des trois qnarts d'on doigt des téguments à gauche, on êm^^ tait sons le menton une matière molle, et à la partie inférieure de l'oreille une partie dure d'une assez grande étendue ; la tumeur en entier s'était considérablement accrue. L'incision faite à la deuxième opération avait 2 centimètres et un peu pins; Wutzer la reprit et la continua de t centimètres vers l^oreille. La peau ayant éié renversée, toute la tumeur fut extirpée, et ses artères» divisées pendant ce temps de l'opération, durent être liées. Près du menton se trouvait une tumeur graisseuse de la grosseur d'une pomme, formée dans les derniers jours ; le milieu en était occupé par ce qui restait de ce grand kyste dont on avait disséqué les parois et rescisé une partie à la deuxième opération : ce liyste était, revenu sur lui-même et formait un canal étroit. De cette paroi partaient en s'irradiant des fibres longitudinales de texture fibreuse au milieu desquelles se trouvaient quelques petites cellules graisseuses qui se montraient plus nombreuses et plus grandes à la partie extérieure. A la partie postérieure, près du maxillaire inférieur, on trouvait un iLyste fibreux, un tissu solide fixé à un os anormal par le périoste, qui l'entourait de toute part. A la partie antérieure, on pouvait reconnaître d'une manière certaine l'apophyse coTonolde et le condyle recouverts par un produit de formation nouvelle, ressemblant à des mandibules ; à la partie inférieure de ce produit, on trouvait une matière fibreuse, graisseuse, d'un volume égal à celui d'une noix, de forme irrégulière i des fibres musculaires réunies, organisées, et beaucoup de vaisseaux. Le tissu fibreux, depuis sa naissance au périoste et dans le voisinage de l'os, contenait de petits kystes isolés renfermant de la graisse ou une matière semblable à des grains de millet, était parcouru par des vaisseaux et s'étendait Jusqu'aux muscles de cette région.
Voici à peu près la forme de cet os : ce n'était pas tout à fait une pyramide tronquée, dont la base, semblable à un bouclier, et tournée vers le menton, offrait en son milieu, dans la partie qui regardait le maxillaire inférieur, un sillon profond ; c'était comme un ancien kyste recouvert d'une membrane fibreuse. Excepté à la partie inférieure, ce sillon semblait partager l'os, sous quelque point qu'on le regardât, en trois parties triangulaires formant une sorte de prisme irrégulier, séparé seulement par une lame épaisse formée par un corps arrondi en forme de poignée de sabre cl par une éminence conchoide, représentant sa cavité en arrière. La dis* section montra que ces os, entourés par le périoste, formaient à l'intérieur plusieurs kystes isolés, renfermés dans des parois dures et osseuses. Ces kystes, rempUs tota* lement de graisse ou de matière osseuse, contenaient dans leur intervalle une sorte de graisse moelleuse; ou bien, recouverts par le périoste, ils renferment dans de petits sacs isolés les uns des autres, des dents plus ou moins normales. A leur partie antérieure, on en trouva au moins quatre (ii y en avait davantage; mais, pour ne pas abîmer la pièce, on ne les mit pas à nu), dont trois molaires avec leurs racines, ou n'en ayant pas; à la partie postérieure, cinq dents dont trois molaires, une canine, et l'incisive dont nous avons déjà parlé. L'os et la substance des dents ont partout leur nature normale, presque comme à la mâchoire inférieure, bien dé* veloppée. Chaque dent est enfermée dans une enveloppe cellulcuse et recouverte par une membrane lisse dont elle reçoit des vaisseaux et des nerfs.
L'enfant fut tranquille pendant l'opération et ne manifesta guère de la douleur qu'au moment de la dissection de la peau ; sans pouvoir en assigner la cause, il faut noter la tranquillité, rinsensibilité que cet enfant montra à chaque opération. H ne faut point oublier qu'on laissa intacte une très-petite partie de la tumeur profondément située, et parce qu'il était à craindre de léser les parties voisines, et parce que l'opération durait déjà depuis longtemps. Comme il avait perdu cinq ou six onces de sang, l'enfant était très-pâ!e, et la fièvre traumatique se montra avec plus d'in^
tensité que les deux fois précédentes ; néanmoins elle cessa coniplétemeDl le troisième jour pour faire place à une diarrhée muqueuse abondante qui, pendant or mois, se montra rebelle aux divers médicaments qu'on employa pour la combattre. Cependant le liquide sécrété atait pris une mauvaise odeur, et au-dessus de la plaie, dans l'épaisseur de la Joue, il s'était formé un abcès qui s'ouTrit spontanément en donnant issue à une petite quantité de sang et de pus fétide: mais à partir da 20 mars, la diarrhée cessa, les forces de l'enfant revinrent, des granulations abondantes et de bonne nature se montrèrent, et le !•' avril, le travail de cicatrisation était assez avancé pour que ia mère pût repartir avec son enfant.
A ia un du mois de mai, elle le rapporta ; mais, par la mauvaise nourriture, sans doute, qu'on lui avait donnée chez ses parents, il se trouvait dans la même misère que quand il vint pour ia première fois. La mère raconta qu'il avait eu dans le nez des croûtes qui avaient disparu, et dans la bouche un mal dont il restait encore quelques traces. La plaie, presque entièrement cicatrisée, ne faisait plus qu'une sécrétion peu abondante ; quand l'enfant tourne la tète, la salive coule de l'angle de la mâchoire. Quelques Jours après être rentré, il fut pris d'un exanthème, qui sembla être un impétigo, et d'un catarrhe oculaire. Un traitement approprié l'en débarrassa bientôt ; en outre, par l'effet combiné d'une nourriture réparatrice et de l'aération, ses forces s'accrurent, se développèrent même d'une manière étonnante.
Au maxillaire inférieur, faisant corps avec lui, se trouvait une matière dure, osseuse, de la grosseur d'une noix, qui depuis quelque temps n'avait pas augmenté de volume, matière osseuse formée lors de ia dernière opération, et dont on pot constater la marche rapide après l'ouverture de l'abcès que nous avons signalé; en outre, à la région sous-hyoîdienne gauche, on trouvait deux tomeurs indurées de la grosseur d'une noisette et d'apparence fibreuse.
4* Opération. Le 5 août, en présence de Schauenbourg et de Weber, Wulser fit une quatrième opération pour enlever les deux tumeurs do la région sons- hyoïdienne, qui parurent de nature fibreuse. Cette fois, quoique l'opération ait duré peo de temps, l'enfant sembla beaucoup souffrir; cependant ses forces ne furent que momentanément abattues. Le 14 août, la plaie était presque entièrement cicatrisée, la mère et l'enfant purent quitter la clinique ; mais, chez lui, il mourut bientôt. Les circonstances qui marquèrent sa mort ont été rapportées par M. Umer, médecine Eberfeld. L'enfant se porta bien Jusqu'au 19 septembre ; alors la plaie de la demiéic opération, entièrement cicatrisée, ainsi que celle qui restait de l'opération précédente, s'ouvrirent depuis l'oreille Jusqu'au menton. Le 20 au matin il fut pris d'une fièvre très-ardente, d'évacuations de matières liquides et séreuses, d'une somnolence continuelle. La mère avait tellement rempli, bourré la plaie de charpie, que la réunion en était devenue impossible. Un chirurgien, qui la pansa dans les derniers Jours, affirme qu'elle était toute gangrenée quand il la vit pour la première fois, et pense qu'il faut attribuer ia cause de sa mort à la résorption de la sanie gangreneuse. La fièvre, la diarrhée, la somnolence s'accrurent, rien ne put enrayer oDe maladie aussi violente et marchant aussi rapidement ; et le 4 octobre l'enfant expira ayant conservé son Intelligence Jusqu'au dernier moment.
On peut conclure, avec l'auteur, que le petit malade n'est pas mort des opérations, et que leurs conséquences n'eussent pas eu cette Issue fatale si sa mère l'eût enlomé de soins plus attentifs, ou, mieux encore, l'eût laissé entre les mains des chirurgiefli Jusqu'à complète guérison.
Voici enfin une dernière observation publiée par M. le professeur Nélaton :
Elisa Foornier, âgée de 27 ans, enceinte pour la première foto, esl accouchée, le 10 mai 1854, d'un enfant du sexe masculin, à terme; cette femme jouit généralemeat d'une bonne santé. Dans le premier mois de sa grossesse, elle fit une chute sur des escaliers, et fut atteinte de la petite Térole ; mais, comme elle avait été vaceinée, la maladie fut très-bénigne. La présentation se fit par le sommet ; le trayail fut long, pénible. L'enfant, petit, grêle, pesait 3 kilogrammes; on l'apporta leionr même à l'hôpital des Cliniques.
Le lendemain, à la visite, voilà ce que Ton put constater :
A la partie latérale droite du cou, s'étendant de l'apophyse mastolde à la clavicule, séparée en arrière de deux travers de doigt de la colonne vertébrable, se trouvait une tumeur énorme, que l'on peut comparer sans exagération au volume même de la tôle de l'enfant; la peau qui la recouvre est saine, libre d'adhérence^ présente une couleur gris verdàtre ; la tumeur est molle au toucher, tremblotante, fluctuante ; quant à la sensation de flot, cette sensation que l'on éprouve en appliquant la main à plat sur une vessie pleine d'eau et en frappant quelques petits coups seca sur le point opposé, on peut la percevoir; ont voit ensuite à la surface quelques dépressions lln^ires qui semblent Indiquer que le kyste est multlloculalre. Les cris, les efforts de tous genres que fait l'enfant, n'amènent aucun changement ni dans le volume, ni dans l'aspect de cette tumeur ; Il est impossible de la réduire, ni même de lui faire subir la moindre diminution par la pression la plus forte ; elle ne pré« sente ni mouvement d'expansion, ni pulsation; par suite de la gène qu'elle apporte, la tête est inclinée du côté opposé. Du reste, l'enfant est bien portant^ et ne présente dans sa conformation rien d'anormal.
Ne pouvant se décider à enlever une tumeur aussi volumineuse, dans la crainte d'une hémorrhagie, toujours si fatale aux nouveaux nés, M. Nélaton fit une ponction, espérant que le trois -quarts pénétrerait dans l'un des kystes les plus volumineux. Contre toute attente, la tumeur se vida en entier, il s'écoula près de 700 grammes de sérosité ; dans le voisinage de la clavicule, on sentait cependant deux oo trois kystes qui contenaient encore du liquide. M. Nélaton hésita un Instant, ne sachant lequel était préférable de faire une injection iodée ou de retrancher une partie des téguments ; si lliémorrhagie était à redouter, l'inflammation d'une poche aussi large était-elle complètement sans danger? 11 se décida pour la section. Pour éviter l'hémorrhagie, Il affronta les parois du kyste, les comprit à leur base dans une ligature dont les points furent assez rapprochés et assez serrés, et excisa ensuite les lambeaux ; H n'y eut pas la moindre perle de sang. La plaie faite par cette ablation n'avait pas moins de 10 centimètres de longueur ; elle était oblongue de haut en bas, d'arrière en avant, se dirigeant du bord externe du trapèze vers la clavicule, à l'union de son tiers antérieur avec les deux autres. Un pansement simple fut appliqué.
Il fut possible alors de reconnaître la cause de ces dépressions qui simulaient un cloisonnement ; c'étaient de simples brides fibreuses, allant d'un point de la surface interne du kyste à l'autre. Çà et là se trouvaient encore appliqués contre la surface internes de ces mêmes lambeaux de très-petits kystes en quantité d'ailleurs peu considérable. Le premier Jour que cet enfant était entré à l'hôpital, on l'avait allaité à l'aide du biberon ; l'opération terminée, on lui donna différentes nourrices; il prit parfaitement le sein ; mais ces fenmies montrèrent toutes à le nourrir une telle répugnance, qu'on fut obligé d'y renoncer au bout de huit ou dix jours, et de recourir à un artifice quelconque pour lui donner du lait, et, ce qu'il faut bien noter, le mettre à l'usage des féculents. Cependant la plaie se cicatrisait pour ainsi dire à vue d'œil ; le 20, il ne restait plus qu'un point saillant qui n'avait point été sufllsamment serré dans la ligature ; le volume de la tumeur s'était accru et l'on pouvait estimer
à 200 grammes le liquide qu'elle contenait. Une petite tache érysipélateose se montra sur la poitrine, du côté malade, tache qui fut couverte d'une couche ds coHodion, ainsi que la partie supérieure de la tumeur qui présentait one légère eifoliation de l'épiderme. Le 33, il ne restait aucune trace de ce commencemeiit d'ér}sipèle, si Ton doit doit donner ce nom à une petite tache rougeâlre qui disparut si facilement. Mais dèa ce moment Tenfant s'achemina lentemcDt, progressi- Tement vers une mort certaine, comme cela arrive si souvent dans les hospices, chez les enfants que l'on est obligé d'allaiter artiûciellement; des plaques delnuguet apparurent sur la langue, les gencives, dans toute la bouche, et, comme phénomène concomitant, II y eut une diarrhée séreuse assez abondante. Le 30 ao soir, le iLyste s'ouvrit spontanément à la partie inférieure de la plaie, sur une largeur d'un demicentimètre; le reste de la cicatrice était intact ; il s'écoula une quantité de sérosité assez abondante, d'un aspect roussfttre, d'une odeur fétide; à la partie supérieure restait un petit kyste de la grosseur d'une noisette. A partir de ce moment l'état général de l'enfant ne fit qu'empirer, la diarrhée diminua, mais l'injection de la moindre quantité d'aliments déterminait des Yomissemenis continuels; l'enfant ne pouvait plus supporter que l'eau sucrée. Bientôt on vit la face se gripper, les membres présenter quelques convulsions, se refroidir, les plaques de muguet devenir plus nombreuses, plus rapprochées, les petits kystes qui étaient restés se vidèrent, et le 10 Juin au soir l'enfant succomba.
A l'autopsie, on trouva le kyste s'étendant depuis la troisième vertèbre cervicale jusqu'à la clavicule, mesurant ainsi une longueur d'environ 8 centimètres ou à pea près. Sa paroi externe était formée par l'aponévrose qui va du bord externe du trapèze s'insérer aux apophyses transverses ; il s'arrêtait ainsi à une petite distance do bord postérieur du sterno- mastoïdien en avant ; en arrière, il suivait exactement les fibres charnues du trapèze ; en haut, nous avons dit qu'il commençait à la troisième vertèbre cervicale; il reposait sur les muscles grand droit antérieur de la tète, sur les sealènes, les intertransversaires cervicaux et sur le faisceau mastoïdien du splénius; plus bas, il passait en dehors du muscle serpulo-hyoïdien, et se trouvait ainsi limité en bas et en dedans par le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale, qui enveloppe ce muscle comme d'une gaine et le maintient fixé à la clavicule. Les limites de la tumeur ainsi établies, il est facile de comprendre qu'elle ne pouvait exercer aucune action sur les vaisseaux et les nerfs du cou, ni sur la glande thyroïde, avec laquelle elle n'aTsit aucune espèce de rapport. A la partie inférieure et près de la clavicule, nous trou* Tâmcs un petit kyste isolé, ne communiquant pas avec le foyer, qui contenait un pus épais, blanchâtre ; près de lui, mais communiquant avec le reste de It tamcor, se trouvait une cavité celluleuse renfermant du pus tout à fait semblable, facile à distinguer de celui qui tapissait les parois do kyste, qui était noir, moins épais et noa réuni en une seule masse. L'intérieur du kyste était divisé en plusieurs loges irré* gulières,anfractueuse8, par des brides ceiluleuses allant d'une paroi à l'autre; il était facile de reconnaître ce kyste, qui se développa après l'opération à la partie supérieure. Les poumons étaient sains, crépitants ; le foie, la rate, les reins n'offraient rien d'anormal ; dans le gros intestin, un peu de rougeur ; les glandes de Lieberkubn, nn peu développées, se voyaient en assez grand nombre et assez facilement. 11 y a là les signes de l'entérite des nouveaux nés. Le corps de l'enfant était extrêmement émacié. Nulle part on ne trouvait des traces d'infection purulente.
Les kystes du cou chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle ne sont donc presque jamais simples et uniloculaires. Ils sont au contraire, comme on a pu le voir dans les observations préoé-
dentés, agglomérés en grand nonUbre; ce sont des kystes multilocu' laires et conglomérés. Us sont formés d'une poche renfermant différentes matières organiques solides et liquides.
La paroi mince et fibro-celluleuse, sur certains kystes^ est au contraire épaisse, fibreuse sur d'autres; elle envoie quelquefois des prolongements intérieurs , de manière à cloisonner la cavité interne et à former une foule de vacuoles ou de kystes secondaires.
L'intérieur du kyste ou des kystes^ si la poche est multiloculaire^ est remplie do sérosité incolore, ou rougie par le sang; de matières gélatiniforme rouge, de pus ou de productions graisseuses, fibreuses, fibro-cartilagineuses et osseuses. On y trouve des cheveux et des dents comme dans les monstruosités par inclusion.
Ces kystes existent ordinairement d*un seul côté du cou , mais ils peuvent s'étendre et envahir les deux côtés à la fois.
Les kystes conglomérés du cou augmentent tous les jours en nom* bre et en volume et amènent des accidents dus à la compression des vaisseaux et des nerfs de la région cervicale. lis gênent la circulation du cou, les mouvements de la tète, la circulation nerveuse des pneumogastriques, le passage de Tair dans le larynx^ et peuvent occasionner Tasphyxie par suffocation.
Ils doivent être traités par les moyens chirurgicaux, soit par Yacur* punciure, comme le conseille Hawkins, soit par des sétons filiformes avec des brins de soie assez nombreux, comme Ta fait le docteur Évans.
L'acupuncture ne détermine pas d'accidents et doit être combinée à des frictions iodurées sur la tumeur, ou à la compression, quand elle est possible.
Les sétons peuvent déterminer une assez forte suppuration accompagnée de fièvre et de symptômes généraux graves. II convient alors de mettre des cataplasmes sur la tumeur^ et de faire des onctions mer^ curielies répétées plusieurs fois par jour. C'est le meilleur moyen de combattre ces accidents.
L'excision pratiquée par Arnoltet par H. Nélaton peut être quelque-^ fois mise en usage, de même que les ponctions souvent répétées, suivies chaque fois d'une injection de teinture d'iode; mais nous préférons le procédé du docteur É\ans, et qui consiste dans l'emploi de sétons passés au travers de la tumeur.
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CHAPITRE PREMIER
DE l'OPHTHALMIE PURULENTE DES NOUVEAUX NÉS.
On donne le nom A'ophthalmie purulente à une inflammation spécifique et contagieuse de la conjonctive oculaire et palpébrale^ souvent réunie à l'inflammation de la cornée.
Dans cette maladie, les paupières sont rouges et considérablement tuméflées ; les conjonctives se couvrent de granulations^ ou de fausses membranes plus ou moins épaisses, sécrètent une abondante quantité de pus, et Tœil est souvent compromis ou définitivement perdu.
Il y a plusieurs variétés anatomiques d'ophthalmie purulente, l'opin thalmie granuleuse, et l'ophthalmie diphtéritique.
L'ophthalmie purulente se développe chez les nouveaux nés au troisième ou au quatrième jour de la naissance^ chez ceux dont les mères ont habituellement des flueurs blanches ou sont afiectées de blennor* rhagie syphilitique, alors c'est une ophthalmie blennorrhagique, chez ceux enfin qui naissent au moment des épidémies de fièvre puerpérale. L'ophthalmie purulente est plus commune dans cette dernière circonstance que dans les autres conditions dont je viens de parler.
Elle se développe aussi chez les enfants à la mamelle placés dans de mauvaises conditions hygiéniques, et en particulier chez les enfants qu'on amène aux Enfants trouvés ou dans les hôpitaux consacrés à l'enfance. Alors elle se montre souvent d'une manière épîdémique et elle sévit sur un grand nombre de sujets à la fois.
Cette maladie est souvent contagieuse : aussi est-il sage de se laver les mains après avoir touché les paupières d'un enfant qui en est affecté. Cette mesure est dictée par la prudence, car il est impossible de distinguer l'ophthalmie purulente inflammatoire de l'ophthalmie blennorrhagique. Or celle-ci est bien évidemment contagieuse et transmissible par contact direct. Il faut donc prendre^ à l'égard de Tune et de l'autre, les précautions nécessaires pour ne pas contracter la maladie soi-même ou la communiquer à d'autres enfants.
OPHTHALMIE PURULENTE DES NOUVEAUX -NÉS
L*ophthalmie purulente est une de ces maladies qu'il faut reconnaître de bonne heure : car elle est si rapide dans sa marche, si destructive par les promptes et graves lésions qu'elle amène dans Torgane de la vue^ que si Ton tarde à employer les remèdes nécessaires pour la combattre, il devient impossible d^en triompher avantageusement. Le malade guérit, mais les yeux sont perdus.
Les symptômes sont à peu près les mêmes dans Tophthalmie puru-> lente sporadique, puerpérale^ épidémique et syphilitique. La spécificité de la cause ne se révèle pas par de notables diflérences dans les lésions oculo-palpébrales. C'est un malheur sans doute^ mais c'est un fait qu'il ne faut pas ignorer.
Au débuts les paupières sont un peu rouges et légèrement tuméfiées. On ne voit d'abord qu'une seule ligne rougefttre transversale qui occupe le centre de la paupière; mais bientôt les bords et l'angle interne de rœil deviennent rouges et douloureux à la pression. L'action de la lumière est pénible, et il existe une douleur continue qui provoque les cris des enfants et les prive de sommeil. La conjonctive est généralement injectée. L'œil ne présente aucune modification.
Ces altérations prennent rapidement beaucoup de gravité. Dans l'espace de douze ou vingt-quatre heures, la rougeur des paupières devient si générale et leur gonflement si considérable, que les yeux ne peuvent plus s'ouvrir. La paupière supérieure recouvre la paupière inférieure ; elles sont agglutinées entre elles par du pus desséché, et lorsqu'on les sépare Tune de l'autre^ une matière crémeuse, blanchâtre ou jaunâtre^ épaisse, d'aspect purulent, s'échappe et coule à l'extérieur. La conjonctive oculaire et palpébrale est très-rouge, très-gonflée et couverte de granulations fines très-nombreuses, ou de fausses membranes très-minces observées pour la première fois par M. Chassaignac.
Il y a donc deux variétés anatomiques d'ophthalmie purulente des nouveaux nés, l'ophthalmie purulente granuleuse et l'ophthalmie purulente pseudo-membraneuse. Sur 322 observations d'ophthalmie purulente recueillies à l'hospice des Enfants trouvés par M. Chassaignac, il y a eu 106 cas d'ophthalmie pseudo-membraneuse, et 216 cas d'ophthalmie granuleuse. Ces fausses membranes, bien visibles quand on lave les yeux avec le jet d'un irrigateur, couvrent une plus ou moins grande étendue de la surface ocuio-palpébrale. Elles sont composées de fibrine coagulée sous forme striée et granuleuse enfermant encore dans son réseau des globules de pus que la macération dans l'eaa rend plus évidents et dont l'adde acétique fait bien voir les noyaux.
L'œil ne présente encore aucune altération. La cornée n'a pas perdu sa transparence.
La sécrétion puriforme change rapidement de couleur; elle est fort abondante^ verd&tre, et quelquefois mêlée à du sang. C'est alors qu'on observe l'inflammation de la cornée, son ramollissement, son ulcération, sa perforation, et souvent la perte de l'œil.
Il est souvent difficile de bien apprécier la marche de ces altérations, car on ne peut écarter suffisamment les paupières sans lutter avec force contre l'enfant, que cette manœuvre fait horriblement souffrir, ou sans se servir de la douche froide d'un irrigateur. On peut également profiter du moment rapide dans lequel on introduit un collyre dans l'œil pour examiner la surface de cet organe.
On voit alors que la cornée a perdu son éclat et son poli^ et qu*elle offre sur un ou plusieurs points une teinte grisâtre différente de la coloration des parties voisines. Cette teinte grisâtre appartient à la portion de la cornée qui est ramollie. Bientôt le centre de ce ramollissement se perfore, les humeurs de Tœil s'écoulent et l'œil se vide, à moins que, comme cela se rencontre quelquefois, il ne se fasse une hernie de Tiris qui oblitère l'ouverture et s'oppose à la sortie de l'humeur vitrée. Toutefois on peut regarder l'œil comme perdu pour la vision.
Ailleurs, on voit sur la cornée une ulcération plus ou moins profonde, avec ou sans ramollissement des parties voisines. Lorsque Tulcération est large, elle peut déterminer des accidents semblables à ceux que produit l'altération précédente, c'est-à-dire la perte de l'œil.
Chez quelques enfants enfin il y a seulement infiltration purulente de la cornée, qui est opaque dans une étendue plus ou moins considérable. Cette infiltration et la cicatrice des ulcères de la cornée sont l'origine de ces taies qu'on observe après la guérison de Tophthalmie purulente.
Dès que l'inflammation s'affaiblit, le gonflement des paupières et leur rougeur diminuent ; la suppuration est moins abondante, moins épaisse et prend un meilleur aspect, les fausses membranes ou les granulations disparaissent^ l'enfant supporte mieux la lumière et entr'ouvre les paupières avec plus de facilité. On peut voir à ce moment si l'œil a été fort endommagé : alors on observe l'opacité et le sta* phylôme de la cornée, la déformation de la pupille, par suite des adhérences anormales de l'iris, et enfin la vacuité du globe oculaire.
Tels sont les accidents de l'ophthalmie purulente; il sont, comme on le voit, fort graves; cependant l'ophthalmie purulente granuleuse est moins grave et moins rapide dans sa marche que Tophthalmie pseudo- membraneuse; quelquefois les accidents de cette maladie durent à peine quelques jours, et la terminaison est heureuse. Lorsqu'ils se prolongent plus longtemps, il est rare que le globe de l'œil n'ait pas
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été attaqué^ alors ils persistent pendant plusieurs semaines, et même pendant plusieurs mois.
Parmi les altérations de Tœil qui succèdent à rophthalmie purulente^ il en est une qui est moins grave qu'on ne pourrait le présumer. L'opacité de la cornée qui résulte de l'ulcération ou du ramollissement de cette partie finit par disparaître avec Tftge. Il faut pour cela qu'elle ne soit pas générale et qu'elle n'envahisse pas toutes les lames de la cornée. On voit assez souvent chez les jeunes enfants, et cette observation est bien connue, on voit^ dis-je, Topacité bien évidente, mais superficielle, de la cornée disparaître complètement ou ne laisser que des traces imperceptibles. Toutefois cette disparition est lente, et elle met à s'accomplir plusieurs mois^ et même plusieurs années. Je Tai vue s'effectuer en quelques semaines, mais ces cas sont fort exceptionnels. Il faut bien se garder de rien faire dans le but d'en hâter la marche^ sous peine de faire naître de nouveaux accidents qui auraient un résultat tout contraire à celui qu'on désirait obtenir.
Il faut se hâter de combattre l'ophthalmie purulente, dès son début, par les moyens les plus énergiques. Jadis on conseillait l'application de une ou deux sangsues aux tempes, mais cette soustraction de sang n'est pas toujours suivie d*une grande amélioration. Or, comme ici il y a peu de temps à perdre , il faut employer les moyens qui réussissent le plus constamment ; il faut appliquer sur les paupières des compresses imbibées de liquides astringents , et en particulier d'eau blanche, comme cela se pratique à l'hôpital des Enfants trouvés. En outre^ deux fois par jour il faut instiller entré les paupières, à Taide d'une seringue, et mieux à l'aide d'un pinceau d'aquarelle, une solution de nitrate d'argent dont voici la formule :
Axotate d'argent 30 ceaUgrammes.
Eaudiatillée 30 grammes.
Faites dissoudre et gardez à Tabrl de la lumière.
Ces proportions ne sont pas indifférentes ; car s'il faut modifier la phlegmasie de la conjonctive au moyen de cet excitant, il importe également de ne pas dépasser le but que l'on veut atteindre. Or, si l'on employait une solution plus concentrée, on pourrait, au lieu de modifier avantageusement l'inflammation, lui donner une nouvelle activité et bâter ainsi la perte de l'œil.
Il faut dans quelques circonstances toucher légèrement la conjonctive palpébrale, et même la cornée , avec le crayon de nitrate d'argent. Cette cautérisation doit être faite sur la conjonctive lorsqu'elle est trèstuméfiée et couverte de fines granulations dont nous avons parlé. Il
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faut cautériser les ulcérations de la cornée lorsqu'il est facile de les bien apercevoir.
Ces divers moyens sont les meilleurs que Ton puisse mettre en usage. On emploie aussi les compresses imbibées d*eau froide et de Uquides astringents ; les irrigations continues d'eau froide qui réussissent assez bien ; les lotions répétées 3 fois par jour avec un irrigateur qui lave et nettoie les paupières, les applications momentanées de mélanges réfrigérants avec de la glace et du sel durant cinq minutes ; les collyres de sulfate de cuivre, de sulfate de zinc, les lotions avec la liqueur de Yan-Swiéten étendue de moitié son poids d'eau, la solution iodotannique , 1 gramme pour 30 grammes d'eau distillée, etc. ; mais il n'est aucune substance qui puisse avantageusement remplacer le nitrate d'argent.
En cas de chemosis, complication assez fréquente, il faut pratiquer Texcision de la muqueuse*
Avant de terminer ce chapitre^ nous devons parler d'un acddent qui survient quelquefois dans le cours du traitement de rophtbalmie purulente ; il est moins de la faute du médecin que de la faute de TeDfant, mais il faut cependant tâcher de l'éviter. Lorsque les paupières sont très-gonflées et qu'on veut les écarter pour voir l'œil et y mettre du collyre, l'enfant se débat, lutte, contracte ses muscles orbiculaires et favorise ainsi le renversement du cartilage tarse^ ce qui forme un ectropion à la paupière supérieure. Ce renversement est, en général, sans conséquence : il cesse dès qu'on abandonne la paupière ; mais chez quelques enfants il persiste, et l'on ne peut réduire cette luxation des cartilages tarses qu'en glissant un corps étranger sous la paupière, et en se servant de la main pour les replacer dans leur position naturelle. Pour ne pas avoir tous les embarras d'une telle opération, il faut éviter ce déplacement du bord de la paupière. Si l'enfant résiste quand on veut lui ouvrir l'œil, il ne faut pas insister ^ on doit se contenter d'écarter légèrement les paupières, juste ce qu'il faut pour passer le pinceau chargé de nitrate d'argent au^essous d'elles. En ne luttant pas contre le petit malade, on est certain de ne pas déterminer ce renversement, si diflScile à réduire dans quelques circonstances.
DE LA TUMEUR LACRTHALE
Madame L..., figée de quarante ans, sourde et muette, ayant eu déjà quatre filles» bien conformées et pourvues du sens de l'ouïe et de la parole, accoucha le 16 mars d'un garçon qui ne paraissait point sourd non pius^ mais qui offrait les particularités que voici : U portait à Tœil droit une tumeur du volume d'un œuf de canari environ, constitué par une hydropisie du sac lacrymal. Le liquide refluait difficilement par le point lacrymal correspondant , et malgré les pressions exercées, rien ne s'échappait par le canal nasal.
Sans différer, H. Caron opéra Tenfant au bout de quarante-huit heures. Après avoir fait inutilement des pressions ménagées et réitérées sur la tumeur et avoir essayé en vain de vider le sac par le point lacry* mal, il en ouvrit le centre avec une lancette, de manière à évacuer tout le liquide séro-purulent qu'elle contenait ^ il fit une injection simple dans le sac, qu'il vida complètement ; puis il couvrit aussitôt la plaie, ainsi que toute l'étendue des parois de la tumeur, d'une couche assez épaisse de collodion. Sous Tinfluence de ce topique compresseur , la peau se crispa, se ratatina, et ne se prêta plus au développement du sac.
En effet, au bout de vingt-quatre heures, la peau était légèrement rubéfiée au voisinage du collodion^ la portion du cartilage avoisinant un peu injectée ; mais en détachant avec l'ongle le collodion et le soulevant, on put voir la petite plaie déjà cicatrisée, la partie pfiieuse plu* tôt que tuméfiée et sans fluctuation. M. Caron appliqua une nouvelle couche du topique imperméable^ qui opéra, en se desséchant, la rétraction de la peau ; elle resta quarante-huit heures en place. Au bout de ce temps, la tumeur parut effacée, la peau plissée, et les mucosités nasales commençaient à couler du côté correspondant. On lava souvent l'intérieur du nez au moyen d'un pinceau, et depuis ces pansements, le cours des larmes s'est largement rétabli, et la tumeur lacrymale ne s'est plus reproduite. U ne reste même aucune cicatrice visible dans le lieu où a été pratiquée la ponction. Il est probable que la tumeur était une véritable hydropisie du sac lacrymal, et que l'excessive distension de celui-ci occasionnait l'occlusion du canal nasal, comme dans certains cas de rétention d'urine par regorgement.
Le même enfant offrait un phimosis assez prononcé pour mettre obstacle à l'évacuation des urines. Une incision pratiquée au prépuce sur sa face supérieure fit prompte justice de cette difformité.
Cette tumeur de l'appareil était formée par une hydropisie du sac lacrymal plutôt qu'elle ne constituait une tumeur lacrymale proprement dite. C'est là un cas intéressant, presque unique dans la science sous le rapport de l'ftge où il a été observé.
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Il n'y avait pas d*autre traitement à faire que celui qui a été mis en usage par H. Caron. On peut se demander cependant s'il aura été suffisant et si la maladie ne se sera pas reproduite^ à cause de robsiruction du canal nasal. En effet , on n'a pu constater la perméabilité de ce canal.
CHAPITRE ni
DE l'absence CONGÉNIALB PE LA SÉCRÉTION LACRYMALE.
H. Salomon, de Birmingham, a eu l'occasion d'observer un fait rare d^absence de sécrétion des larmes chez un jeune garçon de vingt-huit mois, et il a cru que c'était là une disposition de tiaissance. Cet enfant avait deux petites opacités sur la cornée droite^ et il ne pleurait jamais jusqu'à verser des larmes.
Voici l'observation de H. Salomon , mais je dois déclarer que je ne partage pas son avis, et que ce qu'il considère comme un fait congénial, je le considère comme la conséquence d'une ophthalmie développée peu après la naissance.
Les globes oculaires sont saillants et le siège d'un léger mouvement rotatoire ; il n'existe point d'opacité du cristallin ou de la capsule qui puisse expliquer ce mouvement oscillatoire. Les mouvements naturels des yeux sont concordants; il n'y a pas de traces d'amaurose. Les iris sont bleus et contractiles. La conjonctive et les parties Qu'elle tapisse sont à l'état normal. La surface des globes oculaires est claire et brilante. En un mot, à l'exception de légères opacités de la cornée, les yeux sont complètement sains. Le toucher ne révèle rien d'anomal dans rétat de la glande lacrymale. Ces opacités proviennent d'une ophthalmie dont l'enfant a été atteint à Tàge de deux mois ; il a eu depuis une conjonctivite catarrhale. Aucun de ses proches ne présente rien de particulier sous le rapport de la sécrétion lacrymale.
Afin de voir si la sécrétion lacrymale existe ou non et en même temps pour agir sur les taches de la cornée, j'introduis entre les paupières un peu d'onguent à l'oxyde rouge de mercure j l'enfant pousse de grands cris, et son œil devient peut-être un peu plus humide, mais il ne s'échappe point de larmes des paupières et il ne s'en accumule pas dans l'angle interne. Cette expérience renouvelée plusieurs fois donne toujours le même résultat, même lorsque je place l'extrémité de mes doigts sur les points lacrymaux de façon à les obstruer.
Les opacités ne disparaissant points on a recours à un stimulant plus actif, la teinture d'opium ; la conjonctive droite, sur laquelle on agit, devient rouge , et il s'échappe sur la joue un flux de liquide incolore
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t salé ; mais bien que l*enfont pousse de grands cris, Tceil gauche n'éprouve aucun changement. Quelque temps après, on introduisit ainsi de la teinture d'opium dans Tœil gauche, et il s'en échappa aussi quelques larmes, tandis que l'oeil droit n'éprouvait aucun changement. Ces expériences démontrent bien qu'il existe de chaque côté une glande lacrymale susceptible de sécréter des larmes, mais seulement sous Finfluence d^une stimulation extraordinaire.
La cause de cette sorte d'engourdissement des glandes lacrymales à cet âge ne paraît pas inexplicable. Je crois que ce cas est le premier où Ton eût observé ce phénomène à l'état congénial et sans complication d'altération de la conjonctive. Les causes les plus ordinaires de la suppression ou de la diminution de la sécrétion des larmes sont : une maladie de la glande lacrymale, certains cas d'amaurose , la faiblesse de nutrition amenée par l'âge avancé, un violent chagrin, l'obstruction du conduit de la glande.
Je rappellerai, en terminant, que H. Wardrop, dans le numéro du 19 novembre 1853 de la Lancette, a rapporté un cas de sécheresse congéniale de la conjonctive (xeroma) avec impossibilité de répandre des larmes, due à ce qu'une adhérence intime des paupières au globe de l'œil obstruait les conduits de la glande lacrymale.
Un résultat semblable s'observe quelquefois chez l'adulte à la suite de la conjonctivite. II est très-possible que le cas de H. Wardrop ait été la conséquence d'une conjonctivite survenue pendant la vie intrautérine.
LIVRE XXI
DES MALADIES DE l' OREILLE.
L'oreille est le siège de nombreuses maladies qui ne sont pas toutes également fréquentes chez les jeunes enfants. L'otite aiguë, l'otite chronique et l'otorrhée, les corps étrangers de roreille,sont les seules qu'on observe au premier âge, et encore dois-je dire qu'elles sont très-rares.
L'otite aiguë résulte quelquefois de la phlegmasie de la muqueuse buccale, laquelle, au moyen de la trompe d'Eustache, gagne l'oreille interne où elle s'établit. Elle succède souvent aux maladies aiguës, particulièrement à la rougeole, et amène l'affaiblissement de l'ouïe, la persistance de la lièvre, les douleurs plus ou moins vives, et enfin, au bout de quelques jours, la perforation de la membrane du tympan et
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récoulemeni de pus par le conduit auditif externe. Le pus conliniie à sortir pendant quelques jours, puis cesse de couler, si la phlegmasîe se termine par résolution.
Ordinairement^ l'inflammation passe à l'état chronique^ la suppuration continue et se prolonge plusieurs semaines ou quelques mois. Cette transformation de la maladie a reçu le nom à'otorrhée. Elle s'observe très-ordinairement chez les sujets débiles^ lymphatiques, scrofuleux ou nés de parents affaiblis et plus ou moins entachés eux-mêmes de scrofule.
Dans quelques cas^ la suppuration de l'intérieur de roreille altère les parois de la caisse, et s'étend aux cellules mastoïdiennes et au rocher lui-même par suite de l'altération des os, et de leur nécrose ou de leur carie consécutive. Alors, la maladie se prolonge indéfiniment , la suppuration ne tarit pas , des fragments osseux sont rejetés au dehors, et la maladie, chaque jour plus avancée, s'étend du rocher à la dure-mère^ aux méninges et au cerveau, d'où la méningite et la mort.
Parmi les exemples que j'ai recueillis, quelques-uns sont dignes d'intérêt ; en voici le sommaire :
1° Un enfant nommé Y?er, âgé de deux ans, était à l'hôpital Necker pour une bronchite aiguc.
Sa tète était yolamineuse comme celle d'un hydrocéphale et comme celle dei individus de la famille.
11 avait souvent des convulsions.
A la suite d'une rougeoie, otite aiguè, suppuration et perforaUon de la caisse ùu tympan, prolongation de la maladie.
Otite chronique ; carie des rochers, expulsion de fragmenta oasenx Irès-reconnaissables.
Fièvre hectique intermittente.
Mort au bout de huit mois, à la suite de méningite aiguë.
Cet enfant n'avait qu'une surdité incomplète, et chaque jour il apprenait de noaveaux mots.
2o Un autre enfant (Boissonnade), âgé de dix-huit mois, douxe denta, maigre, thétif, peu développé, eut une oUte aiguë, puis une oUte chronique à la Ûd d'une bronchite grave. Sea deux oreilles suppuraient, et au bout d'un an des os tréS" poreux sortirent du conduit auditif. La fièvre hectique intermittente s'établit, et l'enfant, chaque Jour plus faible, mourut d'entérite chronique, avec la carie d'on des deux rochers.
La surdité» chez cet enfant, était incomplète; il retenait et prononçait chaque jour des monosyilables qu'il ne pouvait dire la veille; il arrivait à répondre aux oJret vocaiisées qu'on lui adressait.
L'otite chronique et Totorrhée doivent être traitées intérieurement par riodure de potassium, par l'huile de foie de morue^ par le sirop antiscorbutique, par le sirop de quinquina; par le sirop de feuilles de
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fioyer, et extérlenreméiit par den iniectioDa muoUagiûeuseSvOu.ailiîiH pentes. Ces dernières sont de beaucoup plus utiles, et il faut M^jyih. de la déeootion de racine de frabier^de rose» de Provins^de téMft^4fi noyer, etc.
Corpt étrangère de VoreUU. ^ On s'évertue quelquefois longtemps avec des pinces pour extraire les corps étrangers de ToreiHe, introduits accidentellement* Un des meilleurs moyens, c'est l'injection d'eau tiède <lans le conduit auditif.
CHAPITRE PREMIER
WS KACtn-ISlIB.
Le rachitisme est une maladie générale du systèoM osseux, caractérisée par la raréfaction^ Ja friabilité et le ramollissement des os, d'où résultent un très-grand nombre de déformations du squelette.
Quelques médecins l'appellent ostéoporMe; d'autres la réunissent avec Yostéornqlaciey sous la même dénomination. C*est une maladie dont la connaissance est due aux travaux du célèbre Gliseon» en i647, puis aux travaux de Haller, de Boerbaave^ de Van Swieten, de Duverney, de Portai, de Boyer, de Rufe, de HH. J. Gnérin, Bouvier, Dugès, Stanski, Ed. Beyiard (i) et de mon collègue H. Broca (2).
Je suis de l'avis de Boyer et de H. Beyiard : le rachitisme et l'osiéomalacie sont une seule et même maladie des os modifiée par l'Age des sujets. Pour moi^ le rachitisme est l'ostéomalacie de l'entance.
Causes.
Le rachitisme se développe quelquefois chez le fœtus encore dans le sein de la mère^ lors même que sa santé ne parait pas être altérée. Les
(1) Du Rachitisme^ de la fragilité des o«, de Vostéomalacie. Paris, 1852.
(2) Recherches sur quelques points de l'anatomie pathologique du rachitisme (BalleUn de la Soeiété anatomique. Paris, 1862).
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mcpfrn d'anatomie pathologique renferment plusieurs squelettes de lé^Jmfnntfi radiîtiques de naissance.
*'Lê racbitisme est surtout une maladie de la première enfance, qu» se montre très-ordinairement entre le troisième et le quinzième roeis^ et qui est produite en général par le mauvais régime, la mauvaise alimentation, rhalNtation dans les lieux froids^ humides et privés de lumière. Ainsi on l'observe surtout chez les enfants des pauvres qui sont sevrés de bonne heure, et qui sont^ avant Tftge convenable, mis à la table de la famille pour être nourris de soupes indigestes, de potages, de légumes mal préparés, de viandes noires, etc. Ces aliments sont bons, mais il faut qu'ils viennent en temp$ opportun. Le jeune enfant doit teter jusqu'à douze et djx-huit mois, et à partir du sixième on peut lui donner des potages maigres et du lait de vache ; avec cette nourriture, du grand air et du soleil, il ne deviendra pas rachitiqne.
Il ne faut donner aux enfants d'aliments azotés que dans le cours de la-deuxième année ; encore faut-il savoir les combiner avec du laitage, qui doit former la base indispensable de la nourriture dans les deux premières années de l'existence.
Le rachitisme se développe ordinairement dans la convalescence des maladies aiguës ou pendant le cours des maladies chroniques, lorsque la nutrition a été profondément modifiée. C'est une maladie des pays froids et humides; il se développe surtout en Hollande, en Angleterre et dans le nord de la France. Comme l'humidité et le froid sont assez en rapport avec Tabsence de soleil, on peut dire aussi que Tafibction qui nous occupe se développe de préférence chez les sujets qui sont rarement exposés à l'influence de la lumière solaire.
H. Guérin s'est beaucoup occupé de Tétiologie du rachitisme, et il a fait des expériences sur de jeunes chiens dans le but de prouver que la nourriture trop succulente, et en particulier l'usage des viandes, pouvait déterminer cette maladie. 11 a placé dans une chambre obscure de jeunes chiens âgés d'un mois et sevrés; il les a nourris avec une pâtée de pain et de viande, et au t)out de deux ou trois mois ils étaient rachitiques. Mais ici, il faut faire la part de l'obscurité et du manque d'exercice, circonstances qui à elles seules peuvent déterminer le rachitisme. Pour que ces expériences fussent concluantes, il faudrait les faire^ d'une part, sur une série de jeunes chiens mis à l'usage de la viande, les uns courant dans un parc, les autres renfermés au jour, et les derniers mis dans l'obscurité la plus complète; d'autre part, sur une nouvelle série d'animaux alimentés difléremment et mis dans des conditions d'habitation et d'exercice semblables. Si l'on n'iobtitue pas
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les expériences de celle manière, il est impossible de rien conclure aa Bitjet des causes réelles de U maladie qui nous occupe.
ADi'omleptihiilogiqiie.
Sous l'influence des causes dont je viens de parler, la nutrition du tissu osseux et cartilagioeux s'arrête, les sels n'arrivent plus dans les os, ceux qui s'y. trouvaient disparaissent emportés par la circulation générale, et il résulte des altérations de texture fort curieuses 6 étudier. Elles sont différentes au commencement, au milieu et à la fin du rachilisme. •
Phemiëre PËBtODB. — Cette période, qui est celle de l'invasion de la maladie, peut être appelée /)^io(ff de raréfaclùm de l'ot.
Les os, et particulièrement les os longs, présentent un gonflf^ment assez considérable, surlout dans les parties spongieuses et carlilagineuses de leurs extrémités, d'uù le nom vulgaire de notiure donné au rachitisme.
Le gonflement est moins considérable dans la diaphyse ; il est également bien marqué sur les os plats, mais il tàal pour cela que la maladie soit générale.
Lorsqu'on coupe ces os en travers ou dans leur longueur, ce qui est très-facile à cause de leur ramollissement, on trouve toutes ces cellules (lu tissu spongieux, dilatées et remplies par un liquide gélHlineuK, sanguinolent, nolr&tre, facile à enlever avec de l'eau. Dans le corps de l'os , là où le tissu de l'os est le plus compacte, ce qu'on appelle dilalation des cellules n'est aulre chose que l'écarlement des lamelles osseuses qui forment le tissu osseux, de telle sorte que l'os, en cet endroit, ressemble assez à un morceau de jonc dessécbé, coupé dans sa longueur; son tissu est rari-fié. .Tif.u. fi( iî.
Une bouillie sanguinolente d'une nature seœbUbleà celle dont je viens déparier se'trouve souvent entre
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l'oB et son périoste interne ou eileme , qui est toujours épiissi. Le : canil médullaire est plus ou moins rétréci, et la substance médullaire elle>ménie «st infiltrée par le sang ; elle présente une couleur plus foncée que de coutume.
DKi'XiKHB PÈRiODB. Période de déformation. — C'est dans cette deuxième période que la déformation des os est surtout apparente; on y peut étudier leur gonOement et leur courbure, qui est le prélude des difformités rachitiques.
Les os sont très^ooflés, surtout i leurs eitrémités, là où le tissu spongieux est très-abondant. Ce gonflement est accompagné d'altérations molécula'rres faciles à reconnaître.Celles ducartilageépiphysaire ont été bien étudiéestout récemment par H. Broca. Elles sa révèlent par la présence d'une zone demi-transparente plus large que celle de l'état normal , formée elle-aiéme de deux ou trois zones secondaires juxtaposées, placées entre l'épiphyse et la diapbyse. Ainsi, en allant de la surface articulaire vers la diaphyse, on trouve d'abord la couche cartilagineuse normale A. B.{fig. 13); une zone bleuAIre , demi-transparente , dite chondrotde C. I). (fig. 13) ; une laae spongolde \. (fig. ]4),cribtéede petilstrqus ronds très-petits, presque microscopiques, et sur laquelle on voit des stries longitudinales fibreuses ; une couche spongieuse de tissu osseux raréfié et enfin le tissu spongieux primitif de l'os dont les cellules sont Irès-dilatées. En étudiant ces altérations à l'aide du microscope, à un grossissement de 230 fois, on voit que les cavités normales
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du cartilage t {/îgA^) sont élargies 2 (/f^. 13), et se réunissent les' unes aux autres de manière à former des cavités longitudinales 3, 4, {/ig. 13), séparées les unes des autres par des bandes de tissu fibreux 4 (^g. M), 1 {fig. 15). Les noyaux cartilagineux se modifîeQl, s'sllongeiil, changent de forme 3 (yîjp. 13], et s'entourent de cellules ; d'abord
arrondies, elles s'apUtîssent transversalement et se pressent les unes contre les autres en quantité considérable. A mesure qu'elles se pressent et s'aplatissent, elles dilatent les cavités qui les renferment et restent ainsi au milieu d'un tissu Tibreux presque entièrement dépourvu de matières salines A. B. {fig. Il), et ne faisant presque plus d'effervescence avec l'acide nitrique.
Le tissu osseux voisin est également tuméfié. Ce gonflement s'explique par l'arrêt d'ossification, et la raréfaction du tissu osseux qui résulte de la dilatation des cellules intérieures de l'os.
Le liquide qui infillrdît ces cellules perd sa couleur noire et sa fluidité ; il est rouge&tre et prend une consistance gélatineuse, demi-transparente; il adhère fortement b la surfuce de l'os et à l'intérieur des cellules.
Sa présence détermine la compression, le refoulement, et en grande partie la destruction des lamelles osseuses. Les parties résistantes de l'os diminuent chaque jour; elles sont remplacées par cette masse
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molle géiatiniforme. Alors Tos n*offre plus ■ de résistance^ et Ton peut le courber à volonté par le moindre effort.
Cette matière est très-inégalement répandue sous le périoste ; elle est très-abondante au niveau de la concavité des os, et très-rare au contraire vers la convexité; il semble que la tension du périoste sur leur convexité soit un obstacle à sa présence, et la fasse au contraire s'accumuler vers leurs parties concaves.
Troisième période. Période d'ebumation. — I^es modifications de Tos sont toutes différentes^ suivant que la maladie se termine conve* nablement par la consolidation des os ramollis, ou, au contraire, suivant que la maladie amène une désorganisation complète du tissu osseux.
Dans le premier cas, rinRltration plastique des cellules de l'os se transforme en tissu compacte, et s'ossifie lentement ; il se forme dans le canal médullaire, dans le tissu de l'os et à son extérieur^ un os nouveau qui remplace celui qui a été altéré, et qui prend peu à peu la forme naturelle de l'os détruit. Ce tissu ossifié est d'autant plus dense qu'il est plus ancien ; il est blanc et nacré, très-compacte, et il ressemble à de l'ivoire ; d*où le nom d*éôurnatwn donné à cette période de la maladie.
La consolidation des os ramollis ne s'opère pas toujours ; il arrive que le tissu spongoîde de nouvelle formation, après avoir écarté ou détruit les lamelles osseuses qui donnaient au vieil os toute sa consistance, reste lui-même souple et sans résistance^ et ne présente aucun travail intérieur qui puisse faire croire à son ossification. C'est ce que M. Guérin a appelé consomption rachitique des os.
Comme on le voit, dans le rachitisme, le tissu osseux est profondément altéré et raréfié. L* infiltration des os par les substances calcaires ne s'effectue pas f et les liquides épanchés sont entièrement dépourvus de ces matériaux. Les analyses chimiques sont d'ailleurs venues confirmer ces résultats, puisqu'on a trouvé sur les os rachitiques, comparés aux os ordinaires, des différences immenses dans les quantités , de sels qu'ils contiennent, et notamment dans la quantité du phosphate de chaux. Les os malades ne renferment qu'un tiers en poids de substances calcaires, et les deux autres tiers sont formés de matières animales. Dans l'état physiologique, il y a, au contraire, une partie de matières animales pour deux de substances terreuses. C*est là du moins la proportion qui est indiquée par H. Oerzelius.
Le rachitisme n'a d'action que sur les os. Les dents, dont l'organisation est toute différente, ne participent pas au ramollissement général diis os du squelette. Elles tombent quelquefois» mais leur chute est le
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résultat des modifications survenues dans les os maxillaires. Leur -structure n\'st jamais altérée par la maladie. 11 n'y a que leur sortie des alvéoles qui se trouve retardée.
Symptômes.
II est difficile de connaître l'époque précise de l'invasion du rachitisme. Cette maladie se développe dans le cours de quelques affections graves des organes respiratoires ou digestifs , chez des enfants bien portants d'ailleurs, mais assez mal nourris et placés dans de mauvaises conditions hygiéniques. Elle apparaît lentement^ et ne manifeste sa présence que lorsqu'elle est arrivée à la deuxième période. Cest alors seulement qu'on peut la reconnaître.
Les enfants paraissent tristes et abattus; ils ont de la peine à se mouvoir, et préfèrent rester assis ou couchés, ce qu'ils témoignent par leurs cris lorsqu'ils ne sont pas eu état d'exprimer leurs sensations à l'aide de la parole. Ils souffrent beaucoup des os, et s'ils crient quand on les touche et lorsqu'on les déplace, c'est surtout la douleur qui en est la cause. Ils souffrent même quand on ne les touche pas, principalement au milieu de la nuit. Ils ont souvent des accès de fièvre et ils transpirent avec beaucoup de facilité. Leur face est pÂle, la peau devient jaune, terreuse, l'appétit se perd^ les digestions se troublent, la diarrhée s'établit, et les urines laissent déposer par le refroidissement un dépôt calcaire abondant.
Ces symptômes persistent quelquefois pendant fort longtemps et l'on ne sait souvent à quelle affection les rapporter. Leur origine se découvre enfin lorsque, au bout de deux à quatre mois^ la déformation des membres devient apparente. C'est alors que les douleurs nocturnes, ou provoquées par le mouvement, sont le plus vives et font le plus crier les enfants.
La forme des os des jambes, des cuisses^ des bras, de la colonne vertébrale et des côtes se modifie successivement. Aux membres inférieurs, les épiphyses des os longs se gonflent et offrent des espèces de nodosités , les jointures sont volumineuses, c'est ce qui a fait dire que les enfants se nouaient. La diaphyse de l'os se courbe à son tour et les fnembres se tordent. Les tibias et les fémurs sont les premiers os déformés. Le tibia est ordinairement courbé de manière à présenter une -convexité en avant et en dehors. La courbure du fémur est à peu près semblable. Ces déformations n'ont rien d^absolu, car elles Sont souvent modifiées. Nous venons d'indiquer celles qui sont les plus fréquentes ^t que Ton peut expliquer par la contraction musculaire ; quant aux
tnlKB, ellei sont assez bizarres et soaTent inexplicables. Ainsi, cbec quelques enfants, les genoux sont ttès-rapproché* elles junbeabrte-
menl jetées en dehors, de sorte qu'ils mardient en ciiefaucfauit^flt m appuyant sur le bord interne du tarse ; ches d'antres, les geno» sont au contraire très-écartés, et les pieds «nt la plus gnnde peiae à se mouvoirpour trouver sur le sol m point d'appui «mTenabloi
Les os longs dâs membres supérieure se courbent' avec la mtaie fadWd. Le bruétant élendOi le cubitus et le radiut*8oat couriiéade
manière à faire itne saillie en dehors. L'hamérus est moins souvent affecté que les autres 06. '
Les vertèbres sont également ramollies, et il en résulte des déformations plus ou moins considérablias dé la colortne vertébrale. Ces déformations ne s'établissent pas chez tous les enfants rachîtiquesl On observe assez communément nne' incurvation antérieure avec saillie' dël apophyses épineuses lombainssé Quant auxJncurvatton» latérales en plusieurs sens, eUes sont infiniment plus rares. " " - '
Les côtes subissent une déformation toute spéciale. Elles semblent brisées en deux endroits par suite de la dépression de leur partie moyenne. Leur courbure postérieàre est augmentée et anguleuse; elles se redressent ensuite el se^coàrbent lÉne' seconde fbi^, à angle bibez prononcé vers là partie antérîeiive/'prè^def I -endroit' 4e réunion avec les cartilages costaux^ La poitrineialors est déprimée sur ses parties latérales, quelquefois creusée eA gouttière, et le sternum est portées avant. II en résulte une diminution considérable du diamètre transversal de la poitrine, circonstance très- grave peur l'avenir, et d'oti résulte la prédisposition aux affections du cœur et des poumons.
Le bassin est soumis à la loi générale , et lorsque te rachitisme est bien caractérisé, il se 'déforme de la manière la plus Irrégulièrè, suit d'avant en arrière, soit latéralement, ou enfin dans son diamètre oblique. Cette déformation a une grande importance chez les filles à cause des fonctions de Tutérus. Il faut en prévenir les parents, qui ne doivent pas ignorer Keitistetice d'une pareille diffoririité, l'un deé plus grands obstacles à la parturition.'Il est vrai, du moins en général, que ces déformations ne se rencontrent que chez des rachitiques si difformes, dont les membres sont tellement contournés, qu'ils ont de grandes chances pour ne pas contracter le mariage; mais elles se rencontrent aussi chez des rachitiques qui n'ont présenté qu'une légère modification des os longs , et qui , en toilette , ne présentent aucune difformité. Pour ceux-là, il'faut* examiner avec soin l'état de leur bassin, et déclarer cette vlcration de* -forme, afin de'ne pas exposer les femmes à contracter le mariage, qui serait pour elles, en cas d'accouchement, la source des plus grands dangers et même delà mort.
Les os de la tête et les os plats, Tomoplate, par exemple, sont quelquefois aussi, mais plus rarement, lé siéjge de' là défornfiation racbitiquè. La tète devient très- volumineuse et irrégulfère; elle ressemble quelquefois à celle des enfants hydrocéphales; les fontanelle ne se réunissent pas et le cerveau prend un volume énorme. La déformation de l'omoplate est assez grave ; car , au moment de la guérison du rach>
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tisme> la consolidation arrête d'une manière définitive la forme de ces os, et il en résulte de grandes diflScultés pour les mouvements da
bras.
Les mâchoires cessent de se développer et les arcades dentaires, modifiées dans leur disposition organique, ne se laissent plus écarter comme de coutume par les dents prêtes à sortir. Il en résulte alors un retard plus ou moins prolongé à la sortie des dents. CexMiractère seul suffit presque pour faire deviner la présence du rachitisme.
Telles sont les diverses difformités que Ton rencontre chez les enfants atteints de rachitisme. Il faut dire qu'elles ne se produisent pas toujours. Dans la majorité des cas même, le ramollissement des os n'est pas complet; il ne porte que sur les membres, et de préférence sur les menibres inférieurs. On voit souvent des sujets qui ont les jambes déformées^ soit par suite du gonflement des extrémités articulaires, soit par la courbure des os, et qui n'ont pas pour le moment d'autre difformité. Si à cette période on s'occupe de la maladie, on peut la guérir, et Ton voit les membres reprendre leur forme et leur rectitude naturelle.
Parmi les symptômes généraux qui accompagnent la période de déformation du rachitisme dont je viens de parler, il en est quelquesuns qu'il est nécessaire d'étudier avec soin, car ils sont d'une importance extrême dans le diagnostic de la maladie.
Les enfants, ai-je dit, sont pâles; leur teint est jaunâtre, blafard ; ils semblent étiolés. Leur appétit est perdu ; ils vomissent quelquefois, ils ont souvent la diarrhée, et leur ventre est énorme et fréquemment douloureux.
Les fontanelles restent ouvertes, les jointures volumineuses, ntméety comme on le dit, et la dentition souffre de grands retards et de nombreuses irrégularités.
Ces enfants veulent rester en repos, assis ou couchés, à cause de It douleur causée par les mouvements. J'en ai vu un continuellement accroupi sur les genoux de sa mère, rester assis le ventre tombant sur ses cuisses, la colonne vertébrale inclinée antérieurement, au niveau des lombes, qui ne pouvait souffrir qu'on le remuât, et poussait des cris dès qu'on voulait le toucher.
Les membres déformés sont très-douloureux. Tous les enfants rachitiques se plaignent vivement dès qu'on examine leurs membres. La douleur est véritablement la cause de ces plaintes. En effet, dès que la maladie est arrêtée dans sa marche ou près de sa guérison, l'on peut toucher et manier les membres des petits malades sans craindre de faire ,eouler leurs larmes.
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Le ramollissement des os est facile à constater à travers les parties molles qui les recouvrent. Chez de jeunes enfants rachitiques à un <legré peu avancé^ Ton peut imprimer aux membres des mouvements sans élasticité , semblables à ceux qu'on communique à un morceau de plomb. J'ai moi-même tordu , avec une certaine réserve toutefois^ Jes avant-bras et les jambes de plusieurs enfants rachitiques. Ces parties restent dans la position qu'on leur donne jusqu'à ce qu'on les remette dans leur position naturelle. Toutefois cette facilité à céder sous la pression a ses bornes. Nul doute que Tos ne finit par se rompre si on le soumettait à un effort trop considérable. Lorsque la rupture a lieu, elle est toujours incomplète ; les fibres de l'os sont pliées comme le sont les fibres d'un tuyau de paille humide, et il n'y a pas, à vrai dire^ de solution de continuité entre elles. C*est ce qu'on appelle fracture rachitique.
La circonstance que j'indique ici est importante à connaître ; car très-souvent les enfants rachitiques sont pris et enlevés^ sans précaution, par le bras^ ce qui détermine la fracture incomplète de l'humérus. Quand on examine le malade, on trouve une mobilité extrême de Tos, sans crépitation ; et si Ton ne tient pas compte de l'état général du sujet, il peut arriver qu'on fasse une erreur de diagnostic, et qu'on prenne pour une fracture ordinaire ce qui n'est qu'une fracture rachitique incomplète.
Ces fractures rachitiques sont très-fftcheuses quand elles occupent la continuité des membres; car leur consolidation est très-difficile et quelquefois impossible. Breschet a vu une jeune fille de treize ans chez laquelle les deux moitiés de la mâchoire inférieure n'avaient pu se souder, par suite du retard apporté à l'ossification par le rachitisme. Bonn a constaté par la dissection d'un enfant de trois ans, rachitique, mort subitement après soixante et dix jours d'une fracture de cuisse que nul travail de consolidation ne s'était accompli. A. Bérard a vu à l'hôpital des Enfants, un sujet de trois ans^ mort trois mois après une fracture du fémur et chez lequel il n*y avait également aucun travail de consolidation. H. Cambessis enfin, a publié cinq ou six fails de ce genre, recueillis de même à {hôpital des Enfants. C'est une loi générale de la maladie dont je m'occupe ; à sa première période^ elle arrête le travail de consolidation des os fracturés ; à sa troisième période, c'est-à-dire au moment de la réparation, dans la période d'éburnalion, la consolidation n'est plus retardée ; elle s'accomplit à peu près dans les conditions normales.
Dans quelques cas, lorsque le rachitisme a rendu tout mouvement impossible et que les enfants restent continuellement au lit, la diar-
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rhée s'établit pour toujours, et îl en résulte une anémie bientôt suWîe d*état cachectique qui entraine la mort. Chez d'antres enfants rachitiqucs les parties sûr lesquelles répose le corps, teUes que la peau du sacrum ou des trocbanters, s'enflamment /s^ulcérent, et il. en résulte des plaies de mauvaise nature qui ajoutent beaucoup à' la grayité do mal. La fièvre hectique se déclare et les enfants suoeombent principalement par le fait de cet accident.
- ConlpUcations.'
Le rachitisme existe souvent seul^ mais il peut être combiné avec d'autres maladies. Dans ces cas^ il existait avant leur invasion ou îl s'est développé dans leur cours. Il n'a aucun rapport avec elles ; leur apparition est le résultat d'une simple coïncidence.
Si le rachitisme n'a pas d'affinité avec la plup^rt des maladies ordinaires aux enfants^ il a, au contraire, une espèce de répulsion pour plusieurs d'entre elles. Ainsi Ton peut établir entre le rachitisme et les tubercules pulmonaires ou mésentériques la même loi d'antagonisme que H. Boudin a voulu établir entre la fièvre intermittente et ces mêmes affections. Cette observation a été foite par H. Guersant^ qui Ta publiée dans son article sur le rachitisme. Son exactitude a été démontrée par les travaux de M. Rufz, qui n'a rencontré à l'hApital qu'un très-petit nombre, de tuberculeux chez les enfants atteints de dégénérescence rachitique des os,, tandis qu'au contraire l'affection tuberculeuse existe chez les deux, tiers des enfants qui succoaibent à d'autres maladies. De la déformation du thorax résulte quelquefois une dyspnée très-forte, la gône de la circulation et consécutivement l'hypertrophie du foie et quelques affections organiques du cœur.
Diagnostic.
Il est fort difficile de reconnaître le rachitisme aux symptdmes généraux qui précèdent la déformation des membre^, et il faut dire même que c'est chose impossible. La maladie ne peut être reconnue qu'au moment où l'on voit la dentition en retard, les fontanelles ouvertes, les jointures plus volumineuses, et les membres plus on moins douloureux se courber naturellement où plier avec facilité sous la pressîoD des doigts. A ce moment, le diagnostic est certain^ et nulle maladie ne pourra être confondue avec le rachitisme. Je ne parle pas ici do diagnostic du rachitisme avec l'ostéomalacie, puisque je réunis œs deux affections prétendues distinctes, et que je considère le rachitisme comme l'ostéomalacie de l'enfance.
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Il est une maladie qui se développe à la fin de l'enfance et chez l'adulte, qu'il ne faut pas confondre avec le rachitisme, malgré les rapprochements que l'on pourraii établir éfifreoea deux affections, je veux parler de la 4éviatiûn de l'épine dorsale , qui est la conséquence de la rétraction musculaire. Ici , on trouve également la déformation des Vertèbres et hncurvàtion latérale droite ou gauche de la colonne vertébrale ; mais cette affection est souvent héréditaire et le rachitisme ne Test pas j c'est; une maladie locale, et le rachitisme est une affection générale ; l'une est une mairie de l'enfance et Tautre une maladie des.adultes.; enfin, il y a dans l'une altération des os par suite de modifications survenues dans leur composition chimique, et dans l'autre la structure des os n'est pas altérée ; leur forme seule diange sous l'influence de la compression inégale exercée par les vertèbres les unes sur les autres.
Il n*est donc pas possible de confondre la déviation rachitique defépine, qui est accompagnée de déviations dans les autres parties du squelette, avec l'incurvation de la colonne vertébrale qu*on dit être le résultat de la rétraction musculaire.
Pronostic.
Le pronostic du rachitisme i^^est pas fort grave au début de l'affection, alors qu*on a toutes chancf^s de la guérir; c'est ^u contraire une maladie très-sérieuse lorsqu'il a produit l'état cachectique et la diarrhée chronique dont j'ai parlé, ou lorsque le ramollissement des os est général et que le squelette est en grande partie déformé ; à cette période, même si l'on peut arrêter les progrès du mal, la consolidation des os $*opère dans une position vicieuse, et il en résulte des difformités horribles.
Chez les jeunes enfants, la courbure des membres, même lorsqu'elle est assez prononcée, disparait peu après la guérison de la maladie, el les extrémités des os longs reprennent peu à peu leur volume naturel.
Lorsque le rachitisme a déterminé les difformités dont je parlais il n'y a qu'un instant, et lorsque la poitrine a été profondément modifiée dans sa forme, il en résulte une gêne si considérable pour les fonctions des poumons et du. cœur, que les malades succombent ^ôt ou tard aux suites de raffectlon de ces organes. Les maladies du cœur et des gros vaisseaux sont, parmi les affections de poitrine, les plus fréquentes chez les rachitiques.
La guérison du rachitisme sans difformité ou avec des difformités
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légères est la terminaison la plus fréquente lorsque la maladie est prise à son début. C'est un phénomène bien curieux que celui qui consiste à étudier les sensations d'un jeune enfant dont la station et la marche ont été interrompues par l'invasion du rachitisme, et qui est près de guérir de cette affection.
J*ai observé à Thôpital Necker un enfant qui se trouvait dans cette position : il perdit graduellement son apathie et son indolence ; ses membres n*étaient plus douloureux, et il voulait se mouvoir , quoique cela lui fût impossible. Incapable d*exprimer sa volonté par des paroles, mais suffisamment instruit pour s'entendre avec sa mère, il l'interrogeait du regard jusqu'à ce qu*elle lui eût proposé de l'aider à marcher : alors il manifestait son plaisir par des éclats de voix, et son visage s'épanouissait d^me manière si singulière, qu'il était impossible de le regarder sans rire. Chaque fois qu'on lui adressait ces mots : Veux-tu marcher? il poussait les mêmes cris; et si on le prenait par les bras, il faisait aller ses jambes, ce quMI ne pouvait pas faire quelques jours auparavant à cause de la douleur provoquée par ces mouvements.
Traitement.
Le rachitisme est une des maladies de Penfance qui exige le plus d'-attention de la part du médecin, soit qu'on veuille remédier aux phénomènes morbides déjà constatés, ou qu'il soit nécessaire de prévenir les accidents ultérieurs.
D'une part, il faut modifler la constitution des enfants dont les fonctions nutritives sont altérées; il faut empêcher le ramollissement des os de devenir plus considérable, et d'autre part, on doit prendre des précautions pour que cette déformation des os ne devienne pas l'origine d'une difformité incurable.
Tel est le double but que le médecin est appelé à atteindre auprès des enfants affectés de rachitisme.
Le régime des enfants^ le lieu de leur habitation, leur genre de vie, leur hygiène, en un mot, doit élre dirigée avec beaucoup de soio. Il faut sagement combiner Faction de ces diverses influences pour arriver à un résultat satisfaisant. Ce serait vouloir les affaiblir que d*essayer à les diviser.
Chez les jeunes enfants encore allaités, il faut examiner la santé générale et les qualités du lait de la nourrice, ]>our la changer si les conditions qu'elle présente n'offrent pas à cet égard toutes les garanties désirables. Les enfants seront confiés à de bonnes nourrices, qu'ils doivent teter jusqu'à douze ou quinze mois. Il faut leur donner en
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même temps du lait de yache , des potages au lait ou au beurre^ peu d'aliments gras et quelquefois un peu d'eau rougie sucrée. Il est inutile et je dirai même dangereux de leur donner souvent des soupes au bouillon de bœuf, des viandes noires, etc. Ces derniers aliments sont trop lourds pour les enfants, et, bien que leur digestion puisse s'opérer, il n'en est pas moins vrai qu'ils sont destinés à des en* fants ftgés dont les organes sont plus robustes et résistent mieux à la fatigue.
Il faut, autant que possible^ ne pas contrarier les lois naturelles ; ce serait le faire que de nourrir de viande un jeune enfant dont le lait doit former le premier aliment. Beaucoup de personnes n'y regardent pas de si près; elles croient, au contraire, favoriser le développement des enfants par cette nourriture succulente. Notre espèce en souffre; des infirmités raccabfent, et, dans leur nombre^ il faut placer le rachitisme, qui est souvent le résultat de cette manière d'agir. Nous sommes, è cet égard^ moins favorisés que les animaux, qui ne présentent jamais ni boiteux ni bossus, et qui , en revanche^ ne suivent d'autre système pour la nourriture de leurs petits qtie celui qui leur est communiqué par les lois de la nature.
Il faut, avec la nourriture légère, de bonne qualité^ proportionnée à Tftge des enfants, promener les malades dans la campagne pour les laisser s'ébattre au grand air et au soleil. L'exercice ranime leur appétit, et l'influence solaire, en excitant les fonctions de la peau, donne aux tissus en général une vigueur qu'ils n'acquièrent jamais à Tombrc.
Les médicaments à donner dans le rachitisme sont peu nombreux, ou du moins il n'en est qu'un petit nombre dont l'eflScacité soit telle qu'on puisse les employer contre cette maladie.
Le phosphate de chaux, à la dose de 5, iO et 20 centigrammes, quatre à cinq fois par jour, est employé par quelques médecins dans le but de restituer au système osseux les sels de chaux que la maladie lui a fuit perdre. Malheureusement, Torganisme ne s'accommode pas toujours de ces restitutions de laboratoire et les maladies n'en persistent pas moins. Cest la situation du phosphate de chaux vis-à-vis du rachitisme.
Le fer, le quinquina sous toutes les formes^ et les amers, ont été administrés avec succès ; mais ces moyens sont moins utiles que celui dont je vais parler, et auquel j'accorde toute confiance. L'huile de foie de morue est le médicament le plus avantageux à employer contre le rachitisme*, c'est celui dont l'action est le plus constamment suivie de résultats favorables. Il arrête promptement le travail rachitique d(*s os,
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et donne à réeonomie la puissaooe de reformer, dans son iotérieiir, U quantité voulue de substances calcaires nécessaires à la consolidation ^ à la réossîfication des os ramollis.
L'huile de foie de morue se donne à la dose de M à 30 grammes •diez les jeunes eniaots, dans son état de pureté ou dtta une double quantité de sirop simple. On peut élever la dose jusqu'à 60 et 100 gr. ^ez les enfants plus Agés. L*buile brune est infiniment préférable à l'huile blonde ainsi altérée par Tépuration.
Ce médicament, dont l'odeur et la saveur sont assez désagréables, répugne d'abord beaucoup aux malades f mais ils ne tardent pas à s'y babitueTy et ils finissent par le prendre sans peine, et je dirai même wec assez de plaisir.
On peut le remplacer par l'huile de foie de raie, connue dans le commerce sous le nom d'huile de poisson , et qui est beaucoup moins dispendieuse. Ses qualités sont d'ailleurs exactement les mêmes que celles de l'huile de foie de morue. On la donne aux mêmes doses et on Tadministre de la même manière.
J'ai souvent eu l'occasion de constater les merveilleux effets de ce médicament dans le service de M. Trousseau, qui, à l'exemple des anciens médecins, l'administne toujours dans la maladie qui nous occupe. J'y ai vu des enfants, très-compromis par le raehitianie, doot les membres, déjà courbés et souples comme une tige de plomb, ont pu se raffermir en quinze jours , et reprendre ensuite peu à peu leur rectitude naturelle sous l'influence de cette médication. Depuis lors j'ti plusieurs fois, dans des circonstances semblables, administré ce médicament, et il m'a paru être tout aussi utile que je viens de l'indiquer.
La diminution dans la souplesse des os, la résistance des membres aux efforts qu'on fait pour les ployer est le prenûer phénomène qui indique l'aclion bienfaisante de l'huile de foie de morue. Si leur déformation n'est pas trop considérable, ils reprennent lentement leur direction naturelle. Si , au contraire , Ja déformation est très-grande , il faut réfléchir à ce que Ton va faire; car l'on s'expose , en donnant de rhuilc de foie de morue , à consolider les os dans la position vicieuse où ils se trouvent, et on ne pourrait plus les faire revenir. Il est convenable alors de joindre à l'influence de ce médicament l'action de moyens contentifs capables de tenir les membres dans une position avantageuse pendant le temps, de leur consolidation.
De cette manière, on empêche que la déformation rachitique des os ne soit l'origine d'une difformité incurable.
Maintenant quelques personnes contestent l'efficacité de Thuile de
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foie de morue, et, en Belgique, on la remplace par Phuile d'amandes douces^ l'huile d^œilletle ou tout simplement par du beurre. On |)r^ tend avoir ainsi obtenu des résultats très-satisfaisants dignes d'âde comparés à ceux que donne toujours Thuile de foie de morue.
L'emploi des appareils oontentifs , qui peuvent remédier aux difformités rachitiques lorsque les os sont encore très-mous, a été blâmé par plusieurs médecins. Il a été adopté par le plus grand nombre. Le moyen le plus simple consiste à placer des gouttières ou des attelles de carton autour des membres, pour les maintenir dans leur rectitude naturelle^ et à mettre en usage le lit à extension continue lorsque la déformation porte sur la colonne vertébrale.
Quant aux difformités rachitiques bien établies , après la guérison du rachitisme, lorsque la consolidation des os s'est opérée, il est inutile de songer à les guérir au moyen des appareils orthopédiques. C'est ici que Tautorité de Boyer, de Richerand et d'AsIey Cooper mérite considération; en effets ces praticiens se sont opposés au traitement mécanique de ces difformités, et ils ont eu raison, d*abord parce que le traitement est sans résultat ; ensuite , parce qu'on n*acquiert cette conviction x|ue lorsque les enfants ont passé plusieurs mois, au détriment de leur santé , dans des appareils dont l'application est fort désagréable et fort douloureuse. Ce n'est point la peine d'augmenter les souffrances des malades , puisqu'on est dans Tincertitude de pouvoir les guérir.
Aphorismes.
349. Le rachitisme et l'ostéomalacie ne forment qu'une seule et même maladie, moditiée par Tâge des individus.
Le rachitisme, c'est Tostéomalacie des enfants
351. La persistance des fontanelles et révolution dentaire tardive indiquent un commencement de rachitisme.
352. Le gonflement ou la nouure des articulations est le second degré du rachitisme*
353. Les notaires, jointes à l'impossibilité de la station ou de la marche, et accompagnées de douleur et de ramollissement des os , indiquent le véritable rachitisme.
354. Le rachitisme est une maladie fâcheuse qui entrave le mouvement de croissance et l'arrête toujours au-dessous du terme qu'il aurait dû atteindre.
355. Le rachitisme est la cause d'un grand nombre de difformités dans le squelette de la tête, des membres, du thorax et du bassin.
356. 11 y a souvent antagonisme entre le rachitisme et la tuberculisation.
^357. On fait des rachitiques à volonté, par l'habitude d'un nuru?ais
lî
358. L'usage prématuré des viandes et des alimeûtsgrasouftLriaeox a produit plus de rachitiques que le régime lacté le plus absolo. . 359. L'absence d'air, d'exercice el de lumière, ajoute beaucoup aux «jBets de la mauvaise alimentation dans la production du rachitisoie.
360. Du lait, du beurre, des bouillies et de& soupes maigres, join* tes à l'action du grand air et du soleil , sofSsent souvent à la guéhson .du rachitisme.
361 . L'huile de foie de noorue à 30 grammes par jour est le spécifique du rachitisme.
LES JEUNES ENFANTS
On donne le nom de fracture à la rupture entière ou incomplète des fibres de la continuité d*un os. Cest un accident assez rare chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle , et qu'il ne faut pas confondre avec le décollement épiphysairey autre accident spécial au pre* mier âge. Le décollement épiphysaire ^ en effet , est caractérisé par la solution de continuité d'un os à l'extrémité de ses fibres osseuses, et 8|ya& rupture de ces mêmes fibres. Ce sont là les deux formes de la solution de continuité des os chez les jeunes enfants. Elles ont été anatomiquemcnt bien étudiées par H, Salmon,dans sa thèse iiuiugura}e,oà il ne manque que des faits cliniques.
Les fractures sont congéniales ou acquises, c'est-à-dire produites après la naissance. Chaussier à publié des observations d^enCaots venus au monde avec un nombre prodigieux de fractures* qui ne pouvaient être attribuées à aucune violence extérieure. Chez ïuq^ il y avait quarante-trois fractures, les unes récentes^ les autres dans un état de consolidation plus ou moins avancée; chez un autre on comptait centtreize solutionsde continuité; plusieurs étaient consolidées, et les autres étaient mobiles, sans travail de réunion. On dit avoir vu nattre des enfants avec des fractures causées pendant la vie intra-utérine^ par un coup on une chute sur le ventre de la mère. Ce sont là des faits ti^rares, dont je rapporterai un ou deux exemples. Ordinairement , les fractures ont lieu .après la naissance. Elles ont pour siège les os kmgs de préférence aux os plats et courts.
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Elles . pènvtiDt se faire dMttJea diver»: points'^ de réteDdoe des os longs; le plus soufveiil^ c^est h leur psrtîe noyenne qui est la plus mince ; d*«iitres fois^ e^est vers une de leifts extrémités ; et alors il sa produit plutôt un déeoitemeut éptpbjaiîre. ^ « > > * ':"''*
Les fractures stot ordinairement sémples^ elles sent iMïques et souvent iiùxfmplHes^ ce qui signifie quey parmi les fibres easeiises; lesunes' rompent et les autres ploient^'dbsofument comme eela Ise passe dans la rupture ineoniplète d'ud roseau frais. Quelques fibres se cassent y d'autres se cottibent> et le périoste re^te eneore autour^ pour mainte^ nir les fragments osseux*
Les fractures sont les résultats de coéps direots/ou de chutes sur un membre; elles se produisent à la suite d'une grande distension articn* laire chez un enfant qti'on soulèlre mal par ilii de ses bras, mais alors ^est piotAt un décollement épiphysairé qui a lieu; '
Au reste, toutes ces causes n'agissent sodTent que d'une manière consécutive, et presque toujours sOus HnAuence d'unediathèfse syphiliti» que héréditaire et du rachitisme qui rendent les os plus fHables. Le rachitisme surtout modifie si profondément la compositiori diinrtqoe des os, que pasun enfant, atteint de eelté maladie^ n'échappe à l'accident d'une ou de pkisieors fi'a(^ores rachitiques. On a même' va des en* fimts qu'on ne pouvait remuer dans teur lit sans leur césset un^inem^ l>re. C'est là un fait vulgaire dans les ifaôpitaux de TenfaUfiè; '
Les symptômes des fractures chet les enfants sont la mobilité, le déplacement et la douleur, etc.
La mobitité ctmtre nature ne s'observe que dans les fractures des parties composées d'un seul os, ou dans les fractures des deux os qui •composent certains membres. £lle est plus ou moins marquée, suivant le degré de la fracture, selon qu'elle est entière ou incomplète.
Le déplacement n'est jamais très-considérable che2 les jennes enfants ; cela se comprend ; il ne peut y avoir de déplacement et de che- «vauchement que dans le cas de fracture complète ; or, elles n'ont guère lieu que dans on âge assez avancé, vers trois ou quatre ans. Liséeul déplacement qui existe est un déplacement suivant la direction <fu membre fracturé.
La douleur accompagne constamment les fractures, et on ne peut imprimer aucun mouvement aux membres affectés, sans faire jeter beaucoup de cris aux petits enbnts.
La crépitation est très-rare chez les nouveaux nés, et dans les cas de fracture rachitique, les os ploient sans donner Keu à aneun bruit.
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Le diagnostic des fractures chez l'enfant n'est pas difficile quand la fracture a lieu à la partie moyenne d'un os long* La moUlité, le déplacement et la douleur suffisent pour établir la nature du mal. Il n'en est pas de même lorsque la fracture siège à l'extrémité d'un os ou sur un os plat. Dans le premier cas, il est souvent difficile de savoir si l'accident est causé par une fracture, une entorse ou un décollement épiphysaire. Il est surtout important de ne pas se méprendre avec l'entorse afin de ne pas mettre un appareil inutile. Dans l'entorse qui se montre surtout au poignet, lorsque les parents enlèvent violemment les enfants par la main dans leur lit, ou sur un tapis, pour les faire jouer ou marcher, le poignet devient très-douloureux et fort gonflé, il n'y a ni déplacement, ni crépitation ^ cela doit suffire au diagnostic. Dans les décollements épiphysaireSy en outre de la douleur et du gonflement, il y a mobilité contre nature, et souvent une crépitation sourde, râpeuse y très-différente de la crépitation des os et qui indique une solution de continuité. La fracture ne présente jamais de crépitation, quand elle siège aux extrémités d'un os, dans la première année de la vie.
En dehors de toute complication locale ou générale, les fractures des enfants se consolident avec rapidité et beaucoup plus vite que les fractures chez les adultes et chez les vieillards. Ce fait important doit être rapporté à la vitalité plus grande des os dans le jeune âge, c'està-dire à la vascularité de leur tissu et de leur périoste. De cette vas« cularité en rapport avec la force d'accroissement du tissu osseux, résulte une plasticité plus grande des liquides épanchés et une rapidité plus réelle dans la formation des molécules osseuses. C'est aussi à cette cause qu'il faut rapporter le volume généralement assez notable du cal chez les enfants. Une autre cause qui favorise également la consolidation des fractures au premier âge, c'est la facilité de lacoaptation des fragments en raison de la faiblesse des muscles comparée à la contractilité des muscles chez un adulte, et de la rareté des fractures obliques et complètes avec chevauchement considérable. Il faut enfin tenir compte de l'action du périoste moins souvent déchiré dans letfractures des jeunes enfants que dans les fractures chez l'adulte, ce qui doit permettre à la consolidation de marcher plus vite.
La durée de la consolidation est de quinze à vingt jours ; ce travail peut durer deux et trois mois ou même davantage, lorsqu'il est retardé par l'action d'une des causes générales dont je vais parler un peu plus loin.
Le pronostic des fractures varie beaucoup chez les enfants d'après l'état général de la santé. Si les enfants sont bien portants, forts et
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vigoureux, le pronostic n'est pas grave, car le travail de consolidation est très-rapide, infiniment plus hâtif que chez l'adulte et le vieillard. De Lamotte a vu des fractures chez les nouveaux nés être consolidées au douzième jour ; M. J. Cloquet a été témoin de la consolida-: tion d'une fracture de clavicule le neuvième jour après l'accident, chez une fille de six ans , traitée en 4808 à l'hospice de l'Humanité de Rouen ; ordinairement la consolidation s'accomplit dans un espace de temps qui varie entre 15 et 20 jours.
Au contraire, si les enfants sont faibles ou malades, et atteints de maladies locales des os, telles que carie, nécrose^ hydatides, spina ventosa^ ostéosarcome ou de maladies générales, telles que l'affaiblissement de la convalescence des fièvres graves, ou la diathèse syphilitique^ scrofuleuse ou rachitique, le pronostic est plus grave, car la consolidation est plus ou moins retardée. Le rachitisme a surtout une influence pernicieuse sous ce rapport, et des enfants restent assez souvent plusieurs mois, avec les fragments mobiles et non consolidés de leur fracture. Cela dure ainsi jusqu'à laguérison de la nâaladie générale.
Le traitement des fractures des nouveaux nés et des enfants à la mamelle consiste dans l'usage des moyens contentifs, à peu près semblables à ceux de Tadulte. Des compresses et des bandes imbibées d'eau blanche ou d'eau-de-vie camphrée étendue^ et roulées au niveau de la fracture ; de petites attelles de carton assez solides^ et pas trop serrées» l'emploi d'appareils amidonnés ou dextrinés^ voilà les moyens à employer dans les fractures et les décollements épiphysaires des jeunes enfants.
Le seul précepte relatif au traitement que je doive formuler ici» c'est de ne pas laisser trop longtemps les appareils en place, c'est de les retirer le plus tôt possible, au bout de quinze jours, trois semaines au plus tard, quitte à les réappliquer si on le croit utile, tiénéralement ce temps est suffisant pour la consolidation des fractures.
Chez quelques enfants il se fait un cal vicieux, difforme, auquel on remédie en reproduisant la fracture afin de préparer une consolidation régulière. C'est toutefois un moyen dangereux^ car on risque de reproduire la fracture qui ne se consolide plus et forme, quoi qu'on fasse, une fausse articulation.
On a dit tout récemment^ mais le fait reste à vérifier, que le raccourcissement des membres qui succède aux fractures des enfants pouvait disparaître au bout de quelques mois, et M. Baizeau a porté ce fait à l'Académie des sciences.
Il a fait la nécropsie d'un enfant de cinq ans, récemment guéri d'une fracture de cuisse sans raccourcissement. Les deux fémurs étaient
égaux en longueur à 1 millimètre près, et oependani le fémur ffnt* taré offrait un chevaucbemeni conaidérable de aes deux fngmeots. fl âdlait donc que ces fragments 8e>fusseot allongés de manière à aap« pléer au raccourcissement de la totalité de l'os, et cela d*mie iaçoQ eilraordinaire et intelligente. M. Herpin, de Genève, dit aroir va <k«ix cas de fracture de cuisse chez des enfanisde 5 et S ans, daiia lesiqoeb un raccourcissement de 3 centimètres atirait disparu un an adirés la guérison. S'il n'y a paseu errettrdé'ffieburé,et al nndinaisoo do bassin n'a pas trompé ce méiiechi, o^est là^un &it très-inaportant, en faveur duquel, d'ailleurs, militent des expériences sur les animaux faites par H. Baizeau que je viens de citer. Déjeunes lapins àe H 2 mois, sur lesquels on fit des fractures qu'on laissa eônsolider et dont on examina les os au bout de 30 jours, offrirent le môme pbéno^ mène. Il y a plus, les tibias des lapins, ainsi fraeturé&èt eosuitiacon* scriidés, sont quelquefois plus longs que les tibias non fracturés, ëL les dépassent en longueur de I à 2 mrilimètreï, dé 4 nûilimètrea mèmei si Ton tient compte du cberauchement 'dea fragments; î) .
ly après trois expériences faites par M. Baixeau; on voit une aagflWfitation réelle de la nutrition des os fracturés^ arec chevaucbemeol à^i les jeunes animaux, augmentation en épaisseur^ en. longueur et agrandissement de la cavité médullaire. Cette augmentation de nutri^ lion ne se montre pas sur leséprphyses qui conservent leur volume naÉurel, et ne se montre pas davantage dans les fractures sans cbe* vttttchement des extréniités osseuses/ Atàst^ deux e)^périences foites dans cette condition ont montré qu'il n'y avait pas d'augmentation di nutrition dans Tos fracturé. D'où il suit enfib que l'exagération da pouvoir nutritif des os fracturés aurait en quelque sorte un eertaia caractère tenant du merveilleux, et nous montrertrit un exemple dt iplus de l'intervention active des forces de la nature pour un but déterminé, entièrement réparateur^ qui serait celui d'aikmger des oa qu'un
accident devrait raecourein ^ i
M' Il est une chose qu'il ne faut^aroubUfer dans le traitement de ces •fractures, c^estla médication générale, antivénérienne ou antirachiti* nue. L'huile de foie de morue peut ici rendre de très-grands senriœsi et il faut l'employer comme je l'ai prescrit à propos du rachi* iîtroe. . r
Eneasde fausse articulation^ il faut faire l'acupoiietiira desextré» mités de l'os, et employer des appareils contentifs pendant un temps très-prolongé. .
' .Voici maintenant quelque^ observations partieulières de fractures diez de jeunes enfants. Je les publie pour commencer la série da celles
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qui dans l'avenir serviront à d'autres pour tracer, plus eoropléteroent que je n'ai pu le foire, Thistoire des fractures dans le premier Age^
al ,1
§ i. — DES PSACTURIS hV OUJm,
Les fractures du crAne s'observent de temps à autre chez les nou-^ veaux nés; Rœderer, Cooper, Siebold, Chaussier, Dugès et M. Dauyau en ont observé des exemples.
Ces fractures sont le résultat de la parturition et de la pression de la tète du fœtus contre l'angle sacro- vertébral, ou le pubis, ou entre les deux branches d'un forceps. Il y a fracture et enfoncement, enfoncement sans fracture ou simplement une fêlure. Ce n'est pas le point le plus comprimé qui est toujours le siège de la fracture, ce peut être UA eadroit éloigné ou opposé ; ainsi H. Danyau a observé la fracture n>> directe de la voûte orbitaire.
Les fractures du crAne chez les nouveaux nés s'observent ordinaire» floent sur les pariétaux, ensuite sur l'os frontal, l'occipital, et enfin sur le temporal. Elles sont linéaires on étoilées, avec ou sans enfoncement; assez souvent le décollement du périerâne, de la dure-mère ou une bémorrhagie méningée les accompagne.
Les fractures sans enfoncement et sans complication passent souvent inaperçues, sont sans gravité et guérissent très- facilement. Celles qfA sont compliquées d'une bémorrhagie des méninges présentent quelques-uns des phénomènes de la compression du cerveau que noéi avons décrits au sujet des apoplexies méningées, et les enfants peu^ vent vivre quelques jours. Les fractures avec enfoncement sont les plus graves de toutes, mais elles n'entraînent pas la mort immédiate des enfents. Quelques-uns peuvent vivre plusieurs jours et même on en a vu guérir. Dugôs cite l'exemple de deux enfants qui ont survécu et qui eurent, l'un, un enfoncement du frontal avec exophthalmie presque complète de Toeil gauche sans convulsions ni paralysie ; l'autre, utt enfoncement du pariétal large de 5 centimètres et profond de 1 centimètre et demi, ayant ensuite du strabisme, des convulsions, de la contracture des membres durant 24 heures, buvant bien au bout de 2 jours et complètement guéri, la dépression crânienne se trouvant effacée à la fin de la quinzaine.
§ 2. — FaAGTUaB DU MAIILLAIRB UirÂlklBOa.
Le maxillaire inférieur se trouve quelquefois fracturé par le fait même de l'accoucheur qui, mettant le doigt dans la bouche du fistui et faisant de trop violentes tractions, sépare la symphyse ou brise Vcê
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dans toai autre point de son étendue. Le même aeôdeot peot armer par le bit de la position Tideose de la tète an moment da traTail de renfantement.
Il faut tâcher de tenir les fragments de Fos en rapport immédial aa moyen du bandage désigné sous le nom de fronde, et on noorrit l'enbut à la cuiller avec du lait légèrement sucré, en attendant que Fos soit consolidé et qu'il puisse teter au sein ou au bitieron.
§ 3. — rBACTDBE DE LA GLATICCLE.
M* Devergie aîné a rapporté, 24 fé^TÎer 1825, à l'Académie de médeeine, l'observation d'une femme qui, étant grosse de aix mob, se frappa violemment l'abdomen contre Tangle d'une table en tombant d'une chaise élevée. La douleur fut excessivement aiguë et persista durant quelque temps sans qu'on fit rien pour la calmer ; insensiblement elle se dissipa, et au terme ordinaire de la grossesse, cette femme accoucha d'un enfant assez fort et qui présentait une tumeur volumineuse de la région de la clavicule gauche ; il mourut le huitième jour, et à l'examen du cadavre on trouva une fracture de la clavicule, dont les fragments qui avaient un peu chevauché l'un sur l'autre étaient réunis par un cal solide et volumineux qui formait la tumeur dont oo vient de parler.
Il est très-commun de voir s'opérer des fractures des membres pendant l'accouchement ou après la naissance; elles se reconnaissent ptr les mêmes signes que celles qui surviennent chez les adultes et doivent être traitées par les mêmes moyens.
La clavicule est quelquefois brisée chez le fœtus lorsqu^on décroise k contre-sens les bras placés derrière la nuque. Alors, il suffit de mettre une pelote de coton dans l'aisselle et de maintenir le bras fixe le long du corps, la main relevée vers l'épaule opposée, sans toutefois exercer de forte constriction sur le thorax.
^4. — FRACTURE PE l'hUKÉRUS.
Cette fracture peut être congénitale ou acquise. Billard en a observé un exemple qui se rapporte à la première variété.
LVnfant observé par Billard, âgé de 2 mois, mourut de pneumonie : a Son humérus est mobile à la partie moyenne où il existe une a espèce de fausse articulation ; il y a une solution de continuité dans t la substance osseuse de la partie moyenne de Thumérus, et dans une « étendue de 4 lignes, cet espace est rempli par une substance cartila- « gineuse assez épaisse dont les extrémités sont en contact avec les
FRACTURES BT DÉGOLLEMBNT DBâ ÉPIPHT8B8 CHISZ LES ENFAITTS. 761
« extrémités chagrinées de l'os, comme le sont les épiphyses avec les a os auxquels elles appartiennent. » Cet humérus n'était pas plus long que celui du côté opposé^ d'où résulte^ d'après Billard, que le morceau de cartilage unissant les bouts osseux était un rudiment cartilagineux primitif de Tos que Tossification n'avait pas détruite.
C'est là, je crois, une erreur d'interprétation; Tenfant avait eu dans le sein de sa mère une fracture qui était en voie de consolidation.
FRACTURE DU TIBIA
Voici une observation de H. Caras qui est fort curieuse. Il s'agit de l'enfant d'une jeune femme de vingtrcinq ans, bien constituée, qui» à six mois de grossesse, fit une chute sur le ventre et sentit aussitôt son enfant remuer avec force, puis s'arrêter.
Au terme de la grossesse, un enfant maigre, faible, donnant à peine signe de vie, vint au monde avec une plaie transversale, longue de 9 lignes, placée sur la jambe droite. Cette plaie, dont les lèvres étaient pâles et flasques passait d'une malléole à l'autre, intéressait la peau et les muscles subjacents, et était accompagnée d'une fracture du tibia* Le corps de cet os était tout à fait séparé de Tépiphyse inférieure ; il sortait par la place en se dirigeant en dehors, avait perdu son périoste et offrait un mauvais aspect. On tenta, mais vainement, d'en faire la réduction ; on fut obligé d'y renoncer parce que les bords de la plaie furent frappés de sphacèle, et que la nécrose fit des progrès. Le mal s'étendit rapidement et l'enfant mourut au treizième jour.
§ 6. — DÉCOLLEMENT ÉPIPHTSAIRE.
Voici maintenant un autre fait de nature très«différente et qui est également relatif à une solution de continuité des os. C'est un décollement (le plusieurs épiphyses accompagné d'altérations qu'on pourrait regarder comme syphilitiques. L'observation appartient à M Valleix et a été publiée dans les Archives et dans l'ouvrage de Billard.
Observation. ~ Décollement de plusieurs épiphyses des os longs, avec ahcès tous le périoste^ et productions osseuses remarquables chez un enfant nouveau^né.
Foulon (Aleiandrine), da sexe féminin, née le 5 septembre 1834, fut envoyée à rinflrmerie des Enfants tronvéi, dans la salle de M. ThéTenot, le 14 du même mois, pour quelques pustules très-petites, contenant une gouttelette de pushlanCf et entourées d'un peUt cercle d'un rouge peu intense : on les Tuyait sur le eoa 61 sur In poitrhie. Le cri était fort, les yeux bien ouTerts, la langue humide, le ventre Boupie ; sa respiration se faisait facilement, et il y avait de l'embonpoint. Les renseignements pris au bureau nous apprirent que cette petite fille Tenait de la maltOD
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d'atcooebemeiit, «vee celte eenle note : Eafasl lobntle» et boa à danwr wnA^ ebiiDp à one Doorrlce.
Oo preteriTit on bain ^aot l'ean de foo, da lait et de la crème de ris.
Le lendemain 15, on s'aperçât qne ^enfant ne pouTaK pas remver son bras ganebe, et qu'il povssalt des eris qnand on Toolalt In! faire eiéealer des moinementf. * . ■
Ce membre eiaminé oe noos a abtoloment rien offert de raBanpiable dans ancon point de son étendue. Le regard est fiie, ranilété se peint sur la Ognre.
Pensant qoe Télat do bras pouyall dépendre d'une lésion dn cerreao, on CiU appliquer one sangsue derrière chaque oreille, on supprime la crème de riz, on ne donne qu'un peu de lait.
Le 16 et les jours suivants, même état. Le ^, diarrhée peo abondante de matières Jaunes.
Le 21, l'enfant remne le bras gauche avee plus de faciUlé, le regard esÉ plai ealme, la diarrhée a cessé ; on la croit en couYalescence ; mais le 26, on aper^ à la paitie inférieure de l'avant-bras droit, au-dessous de l'articulation radio-carpienne, une tumeur volumineuse qui en oécape le tiers Inférieur, coDtonrr.ant entièrement le radias, elpréf^ntant un« fluctuation très-é?idente. En quelque Ken qoe Ymï plaçât la main autour de la tumeor, on sentait le flot do liquide paasaal da ç6lé opposé, et on reconnaissait que l'abcès passait au-dessos du bord externe da radius, gagoanl la face postérieure de l'avant-bras ; mais du cèté du cubitus^ toot paraissait dans Tétat naturel. Ces explorations sont douloureuses, et Tendant tieot la main et les doigts dans la demi-flexion. La diarrhée a reparu, la respiration est fénée, la face est grippée et exprime la souffrance ; les lèvrea sont roagea, sèches, taMUliées, la langue est humide et oCTre quelques grains de muguet dlaséminéa çà et là: Yentre douloureux à la pression (riz gommé, potion avec un gros de airop diacode; cataplasmes sur le Tentre et sur les tumeurs).
Le 27, une tumeur également fluctuante et douloureuse s'est manifestée Ters Tartleolation scapulo-humérale do cèté gauche. Elle parait oeeoper cette artirulation ; elle fait faire une saillie considérable au moignon de l'épaule. Le deltoide est fortement soulevé, et un doigt placé sous Taisselle perçoit parfaitement le mouTementde liquide, quand on exerce une légère pression au-dessous de rextrémité externe de la clavicule. Les yeux sont ternes, les panplères entourées d'un cercle noir, l'expression de la face peint one vive souffrance, le muguet a fait des progrès ; la respiration est beaucoup plus gênée, \t» pouls est faible, filiforme, irr^lier; abattement, assoupissement (mêmes prescriptions).
lie 28, mort à six heures du matin.
,. Autopsié, — Tumeur de l'épaule : il en eit sorti eorlron une once de pus blanei sans consistance et sans odeur. La partie supérieure du corps de lliunérna est en « tièrement dénudée dans l'étendue de dix lignes environ ; on n'y trouve pas de changement de couleur ni de consistance ; sa forme est bien conservée, mais il y a oa décollement complet de l'épiphyse, d'où résulte une espèce de fausse articulatloD à surface rougeàtre et rugueuse, qui baigne entièrement dans le pus. On voit, à l'extrilmlté supérieure de l'humérus, les cellules de la substance Apongieuse qd eooUenoent.uneitetile quantité de matière purulente. Le$ paro^ da l'abcès font formées par le. périoste décollé, qui est ipince, transparent, iisae ei^adbérent au tissa cellulaire environnant ; à la partie Inférieure du foyer, on peu au-deasona de Hn- •ertion delt^idienne, celte membrane vient a'iosérer sur «n bonrreiet osaeux, d'apparence spongieuse, irrégulier, élevé de plus d'une ligne au-dessus du niveau da Voê et qui se prolonge en mourant Jusqu'au-dessous de la partie moyenne de Ilui-
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ménif. U périoste est parloat en eontact arec eette prododioii ossease; H est même asses diOcUe de l'eu séparer. Tous les muscles de la partie supéileiire da bras, ainsi que ies nerfs et les faisseapK iiilllairesy avalent été rapoossés par le foyer paraient. Le deltoïde avait été fortement soulevé i TartienlatteB . seapide-hnmérale était parAyiement saine. .'*.i n. .
La tumeur du poignet contenait une ^antité anssl eonsidérabie de<pni que la première : c'était l'eitrémHé inlérfeurs du radiua qnl.haienait dam le pnf^ £iie était également iépanée deaoAépipbyse, son aspefitfétaitsenililabiè.è eelnlide i*eitrémité de lliamérut^ dana la tumear da i'dpaii]e;i eUe était déliehée du llgsment interosseux et entièrement dépouillée de son périoste. Une production osseuse, sembla* ble à la précédenliè,' ?égidanient «pongiease, i ai dans ks mailles de laquelle était eootenue une plHta qnantM de lfa|Qlde}ianBètits,:eôO(«ieBçalt par un bord brusque, si inrégulier, au points la pétiesie v4nait*ae jtoaller AtlUMvetdé là setprolongeait Jusque vers la télé du radiuk, enoonaeriant èpen- près* teiale son. épaisseur etea formant à l'os une «epèce de gaine enveloppa de tontes parts, par le périoste» qui,; loin d'être nlince et adbéeeâl^ cammè. au bfâa, était épais, [lliae à sa Csee interne, et se aéparalt «res'fant dé fisoHkté, qB'«ae.ié8ère>iraotioa sur le raflins a «uffi pour I5 détacher entièrement de cet os. Alors on a vm.'plus fatHenienfelÉDgaioe eesense que ISso ^pouvait séparer faeileuaenè de Ves .et enlever par petites pestions. Son tissu était formé de fibres longitudinales » eaprimé, il devenait mat, dur et cassant. L^oe, au-dessous, présentait l'aspeot et la oonslstance d'un os sain. La partie inférieure du cubitus et Parilculationdu poignet étalent parfaitement saines.
La jambe droite ne présentait, A l'extérieur, rien de remarquable ; mais une incl^ sion profonde, faite à la partie interne du genou, a donné issue à deux cuillerées de pus épais, couleur de lie de vin, idodore. • . • i /• . •'
y liS foyer purulent exisiait à la partie supérieure du tlbla« dpni il baignait les fiieel PPftérieqre et interne; il était borné à la partie interne par une adhérence du pé^ rioste, et A la partie externe par le llKament inter-osseux. I>écollement de Péplphysfr aéhudatlon de Tôs, comme ci -dessus.
' A la partie Inférieure du tibis, on troova un abcès, avec 6ki altérations tellement semblables aux précédentes, qu'il est inutile d'en répéter là^ description. A raison de ce double accès aux deux extrémités du même os, la production osseuse anormali) forpo^il une gaine qccui>ant seulement la j^frtlf moyenne de l'os, entre \en deux abcès, se terminant en haut et en bas par deul bourrelets, dont le supérieur était plus sàllIAlà't que Fiiirérlétir.' Lé' périoste la recoôvraU partout, et se trouvait dans les mêmes céndKlons que'eelui qui a été décrit en parlant du radius.
Un sboès leut à faK semblable a été découvert autour de la partie supérieure du tibia gauche; il .était moins vaste, et ne contenait qu'une demi-cuiUarée de puSf couleur de lie de vin, comme le précédent.
Au reste, même décollement du périoste, même produétion osseuse, mais un peu moins abondante; même séparation de l'épiphyse. La partie inférieure du tibia ne présentait pas d'abcèanofiime A l'autre jambe; le périoste n'y était pas épaissi, et edbérait par édê fibres cellulaires qy'on ne poqvait rompre que par une traction assez forte, comme dans l'état sain. L'épiphyse n'était pas décollée, mais fl suffit d'un effort très-faible pour diaiohidre les âe« surfAcea, qui étalent rugueuses, sèehea, et d'un reuge fonoé.
Dana le bassin, M exisuit un aboèa plaeé au4evantda saefu», à sa partie aupé> rieure et gauche, et qnl laissa écouler du pos blanc et blea lié. Bn pareenrant Isa parois de cet abcès, on reconnut que toute la partie gauche de sa première vertèbre saerée était dénudée de son périoste, que réminence épipbysalre gauche de cette
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Tertèbre était séparée dq reste de l'os par une dlvitioD dont les snrCaees étalent mgaeuses, grisâtres; que le foyer commaniquaU d'une part aree rartieulation lombosacrée, dont le libro-cartilage était détruit dans toute sa partie mc^yenne, et de l'antre, ayec Tartleulatlon sacro-iliaque, dont les cartilages étaient également détmitt, d'où il résultait que les faces articulaires étalent très-rudes au toncher.
Des deux branches de l'ischion, la postérieure était séparée de son cartilage, et une petite quantité de pus en baignait l'extrémité. L'antérieure était encore réonie au cartilage ; msls il a suffi d'une légère traction ponr la décoller ; il n'y a^alt point d'abcès sous ce point-là. L'os tout entier s'est séparé de son périoste ayec une bdlité extrême.
Quelques traces d'inflammation dans l'estomac et llntestin grêle.
Les poumons étaient crépitants ; dans toute l'étendue de leur snrfaee, on trooTSit des points noirs légèrement saillants, dont le plus large avait le diamètre d'une pièce. de 30 sous. La substance pulmonaire au-dessous de ces points était d'tm rou^ ïrét^foncé, compacte, et ne contenait pas d'air. Cette altération pénétrait à la profèndeur de quatre ou cinq lignes. Les noyaux altérés étaient séparés de la snbstanee saine du poumon, par une ligne de démarcation très-tranchée, et an nombre enilron de vingt pour chacun de ces organes.
Une petite quantité de sang pur et liquide est contenue dans le péricarde. Sang noir dans toutes les cavités du cœur et de l'aorte.
Les veines crurales et iliaques présentent de loin en loin de petits pointa et quelques filaments membraniformes ; leur surrace interne, lisse et polie» est d'nn rongs ^ncé.
Suivant H. Valleix, il est vraisemblable que les abcès des membres e( du bassin sont dus aune altération des os, occasionnée par la maladie syphilitique. Cela est d'autant plus probable que Tenfant ofiCrait en même temps l'induration chronique lobulaire des poumons, signalée par H. Depaul (i) comme un des caractères possibles de la syphilis congénitale. Quant aux productions osseuses décrites dans cette obse^ vation, il les considère comme autant d'exemples de celles que Lobstein a nommées ostéophyte diffus. Leur formation a été très-rapide , et ï cette occasion, H. Valleix dit que dans un cas de céphalaematome il a vu s'élever du jour au lendemain un bourrelet osseux d'une lignée demie de hauteur. Hais ce bourrelet était-il bien réellement de nature osseuse ? H. Valleix ne dit pas qu'il s'en soit assuré ultérieurement par la dissection.
§ 3. — DÉCOLLEMENT ÉPIPHTSAIRE DE LA CINQUIÈME VERTÈBRE CKETICALB, BT FRACTURE DE LA CLAVICULE PRODUITE DANS L* ACCOUCHEMENT.
La femme Lefort se présente A la maison d'accouchement le 4 mars iSSS, âgés de 24 ans, elle compte déjà deux accouchements et deux fausses couches. Sa taille est de beaucoup inférieure à la moyenne, ses Jambes sont difformes, surtout la gauche, qui fait avec la cuisse un angle considérable à sinus externe.
<1) Mémoires de VAcadHnie de médecine. Paris, 185S, t. XVH, pag. SOS.
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le bassin, mesuré par le toucher, présente 0,091 de la symphlseà l'angle sacro- Tertébral, lequel est assex facilement atteint par le doigt indicateur.
Cette femme est arrivée au terme de sa grossesse, après un trafail de 24 heures, la poche des eaux se rompt spontanément, et on reconnaît une présentation de Tépaule. l.a dilatation étant suffisante pour permettre Tintrodoction delà main, on opère la Tersion qui présente les plus grandes difficultés. L'extraction de la tête surtout est exct^sslTement pénible. Les tractions, quoique, faites méthodiquement par des mains habiles et exercées, ont été telles qu'on a dû prévoir que certaines fractures avaient dû se produire.
L'autopsie a été pratiquée 94 heures après la naissance. La clavicule gauche est brisée, les fragments ont chevauché l'un sur l'autre ; de telle sorte que le fragment interne a passé au-dessus de l'externe. Les fragments sont taillés de bas en haut et de dehors en dedans ; il résulte de cette fracture une mobilité externe du bras gauche.
La cinquième vertèbre cervicale est fracturée, ou plutût il y a en ce point décollement des épipbyses. La partie articulaire supérieure et les deux apophyses artlculaireâ supérieures sont restées en rapport avec la quatrième vertèbre cervicale; mais le corps de la yartèbre a été violemment arraché de son éplphyse et est descendu de façon qu'on volt à la région cervicale antérieure, sous les muscles longs, un épanehement de sang qui fuse vers la poitrine sans y pénétrer, et au-dessous une décloisure complète du ligament vertébral antérieur et un écartement d'environ un centimètre existant entre le corps et l'épiphyse supérieure de la cinquième vertèbre; il n'y a pas en ce point rupture de la dure-mère, ni des artères vertébrales ; quelques veines seules ont été déchirées ; en ouvrant le mal rachidien en arrière, on ne peut pas soupçonner la lésion qui existe en avant.
On constate une lésion non moins grave au niveau du trou oceipital. Cest la rupture transversale de la dure-mère en arrière, au point où de racbidinienne elle de- Tient eéphallque. Un épanehement de sang existe au niveau du tissu fibreux qui forme des ligaments altoido et exoido-occipitaux postérieurs.
La moelle a été tiraillée en ce point, et c'est sans doute cette lésion qui a été le plus Immédiatement mortelle. Il y a le long du canal rachidien, du sang épanché entre la dure-mère et les os. Il n'y a point d'épanchement dans la cavité séreuse. Le cerveau n'est pas ramolli et ne présente aucune lésion appréciable.
DBS VICES DE CONFORMATION ARTICULAIRE
Les articulations du squelette présentent un grand nombre de dif* forinités congéniales qu'on désigne sous le nom de vices de conforma* iion articulaire. On doit les diviser en quatre groupes ;
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1* Vices de oonfomittioD par âokyloee ;
2* Vices decooformatioD pardiâstâse;
3^ Vices de confomiâfioa par absence d*aiie poitkm oo de la ioUiîté d'uD os ;
Â9 Vices de conformation avec déviations on InxiftlonB.
Les trois premiers groupes renferment des anomalies eontre lesquelles la chirurgie est impuissante et qui! est inutile d*étudier ki ; je m'occuperai seulement des vices de cooiormatioa avec déviatkMisoQ ImatîoDS.
§ 1. — DES TICBS DB CO!iPOaMATIOI« DES AlHCCLàTlOllS 4TBC DÉVIATI03IS
OV LDIÂTIORS.
Avant d'examiner les caractères propres à ces vices de oonfpnnatioii dans les diverses articulations du squelette, jlndiqiierai rapidement l'éttoiogie et la physiologie pathologique des anomalies cangéniales ariiculaires.
Ctnsos.
Beaucoup de théories ont été imaginées pour expHqaer les difformités articulaires. Si quelques-unes de ces théories sont spécieuses, k plus grand nombre reposent sur des faits sanctionnés par l'expérience; toutefois aucune d'elles n'est applicable à tous les cas si variés qui Tobservation nous révèle. Je vais énumérer les causes dont Faction a été bien constatée^ et j'assignerai ensuite à chacune de ces causes ^mpo^ tance qu'il est permis de leur reconnaître dans l'état actuel de la science.
UhérédUé doit figurer en première ligne dans œa coosidératiom étiologiques sur les difformités articuiatres ; ^lle s'exerce d'one génération à celle qui la suit immédiatement , et , dans des cas rares , à la seconde. L'existence des vices de conformation héréditaires trouve son explication dans l'organisation primordiale vicieuse des germes. Un trouble survenu dans le ^ra4ti7 de formation peut déterminer quelques vices de conformation congéniaux de^. artiçi}{atiops : l'embryologie apprend que, dans Tétat embryonnaire au squelefte , le nombre et la position des points osseux primitifs sont déterminés bien avant Tépoque de la formation osseuse; si l'un des points fait défaut, la portion d'os qui doit plus tard lui correspondre oviaqqera ; si l'un de ces points demeure rudimentaire, il y aura arrêt de développement.
Les mcdadiéi^ 'fietûlei seinbleni jôuër lin gi^d rÂle £làns les vices de conformation articulaire. On ne peut pas douter de l'influence des affections articulaires se déclarant pendant la vie fœtale sur les difformités congéniales des articulations : il n'y a rien eflbctiveoient d'élon-
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nant à concevoir que le gonflement du tissu adipeux cotyloidien d«i tumeurs blanches^ des hydarthroses, se produisant danq le couira de 1^ vie fœtale^ amènent des luxations congéniales des articulations corre»» pondantes. D'autres maladies foetales ont étéidvoquées pour expliquer les difformités articulaires ^ce «ont : les maladies du squelette, le rao*eourciseement des ligaments ou des aponévroses; la rétraction ,dei muscles, les pressions. opérées sur le. corps du tetus, les attitudes vi<» cieuses de celui-ci*. .. ; f
Les maladies du squelette s^observent sur le tronc et sur les ex^rémi» tés supérieures et inférieures ,, et peuvent engendrer des déviations diverses après rexpiratiôn de la vie' intra-utérine.
Les ap(méwro9e9<jpm leur brièveté -primitive on consécutive peuvent déterminer la confonnation vioieose de certaines parties dti fœtus ; nous en dirons autant de la brièveté primitive .ou conséicutive des li^ gamenis^ qui peut produire des déviattons congéniales artièulaireB.
Les muscles sont souvent racc'olircis près des articulations mal conformées; en outre, les muscles dont la longueur est moindre sont su^tout ceux dont les extrémités sonli rapprochées par suite du change* ment de place des leviers qu'ils doivent mouvoir rce fsit d'observation anatomique, après avoir suscité diverses théories , nous semble avoir reçu une excellente explication de M. J. Guérîn. Ce savant médecin pense que la cause principale -des • vices de confomialion' congéniaux des articulations, c'est la rétraction convulsive des muscles , se montrant chez le fiBtus^sous l^influence d^Me lésion dd Tfstèmë nerveux. D'après H. Guérin, cette i^fnifcfibn'peut affecter un ou plusieurs muscles, elle peut siéger sur 1^ muscles.de toute une région, par suite elle peut arrêter un ^louvement pu upe série de mouvements. Là où il y a rétraction, les insertions. iipasc^ulaires sont rapprochées., les leviers mus par les muscles sont d'éplacés : ainsi se produisent les déviations, les pressions des os contre les os, ou contre leurs ligaments, les luxations etsubluxations à to«s les degrés. Une fois produite, la rélraction musculaire persiste : a^u premier degré (contracture de M. J. Guérin), le mïiscte est rouge, ïermè , aussi Volumineux ;' mais à la longue, la maladie progresse ; un deuxième degré (rétraction, i. Guérin) se montre caractérisé par l'atrophie et la transformation des fibres musculaires en tissu fibreux, cellulaire et graisseux.
Enfin je signalerai comme cause de conformation vicieuse des articulations les pressions opérées sur le corps du fœtus et les attitudes vicieuses de celui-ci : cette cause^ à laquelle M. Cruveilhi#f (1) et M. Ferd.
(1) Ànatomie patholo^ue du corpt hum^kè, avec planches, 1. 1, p livraUoo.
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Martin ont accordé une importanee.trop grande, doit cependant^ dans quelques cas, jouer un rôle important dans la production des anomalies articulaires.
En résumé , si les vices congéniaùx de conformation articulaires peuvent être produits par diverses causes, et s'ils surviennent quelquefois sans qu'on arrive à en découvrir la raison, nous n*bésitons pas à avancer que dans l'immense majorité des cas, c'est à une lésion da système nerveux, suivie de rétraction musculaire, qu'il faut en rapporter l'origine.
Pbysiotogie pathologique.
Les difformités congéniales dés articulations apportent de remarquables modifications dans les fonctions de locomotion. Les articulations perdent leur mobilité normale; mais dans la plupart des cas, leurs fonctions s'accomplissent d'une façon plus ou moins complète. Si l'on examine une articulation frappée de difformité, à côté de muscles paralysés, on voit des muscles qui ont acquis un développement considérable et qui parfois suppléent à ceux qui n*existent pas; autour d'une articulation immobile, on voit les articulations les plus rapprochées acquérir des mouvements plus variés, et l'on peut aisément constater que l'habitude de mouvements insolites donne aux infirmes une grande adresse pour faire usage de membres vicieux.
LES DIVERSES ARTICULATIONS
On rencontre surtout ces difformités à la main et aux pieds, dans les articulations tibio-tarsiehne et radio-carpienne. Elles sont beaucoup plus fréquentes au pied, et c'est là que je vais d'abord les étudier.
Vices congéniaox des articulations tibio-tarsiennes et des, os du pied (pieds4>ou).
Désignées sous le nom générique de pied-bùt, les déviations du pied sont appelées : ^" pied-équin ; S® talus; 3* varus; 4* valgus.
M. Bonnet, de Lyon (1), a proposé de réduire à deux classes les variétés du pied-bot pied-bot poplité interne^ pied-bot poplité externe, selon que ces déviations sont dues à la rétraction des muscles animés par les filets du nerf sciatique poplité interne ou par les filets du nerf sciatique poplité externe. Cette classification , tout avantageuse qu'elle puisse paraître, n'étant pas généralement admise, nous conser-
(1) Traité de thér of euUque des maladiet arHculaires. Paris, ISSS.
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verons la division classique que nous venons de faire connaître tout à l'heure.
Anatomie pathologique.
i"* Pied'équin. Le pied est dans l'extension forcée, il ne touche le sol que par les orteils ou Textrémité antérieure des métatarsiens. Lç principal mouvement a lieu dans Tarticulation tibio-tarsienne. La poulie astragalienne est presque sous-cutanée ; sa partie postérieure touche seule les surfaces articulaires du péroné et du tibia. L'extrémité postérieure du calcanéum se relève.
Si le pied-équin existe à son degré le plus prononcé, le pied est fléchi au niveau de Tinterligne qui sépare les deux rangées du tarse.
La forme des os est à peine modifiée.
Les muscles gastro-cnémiens subissent quelquefois l'atrophie avec transformation celluleuse et graisseuse ; ils sont raccourcis.
â® Talus. Le pied est dans la flexion forcée , il ne touche le sol que par le talon. Le principal mouvement se passe dans l'articulation tibiotarsienne. L'astragale est incomplètement luxé en arrière. Comme dans le pied-équin, les os sont à peine déformés; les gastro-cnémiens sont allongés et sujets à la transformation celluleuse et graisseuse.
30 Varus. Le déplacement a lieu dans les articulations médio-tarsiennes ; il est caractérisé par la déviation du pied en dedans, celui-ci appuie sur le sol par son bord externe. Le scaphoide se porte en dedans, puis en arrière ; son extrémité interne s'articule avec le calcanéum, quelquefois avec la malléole interne, lecuboîde est entraîné en arrière et en dedans. L'astragale et le calcanéum sont déviés de façon que la face inférieure du premier devient interne, et la face externe du second inférieure.
Les os s^atrophient en quelques points, augmentent de volume en d'autres. Soumis, comme dans les autres variétés^ à l'atrophie et à la transformation celluleuse et graisseuse, les gastro-cnémiens sont ten<* dus, les péroniers sont allongés, le jambier antérieur est raccourci.
40 ValguB. Le déplacement siège dans les articulations médio-tarsiennes \ il est caractérisé par la déviation du pied en dehors, le bord interne du pied offre seul un point d'appui. Cette variété offre des déplacements des os inverses de ceux du varus, et des dispositions des muscles inverses de celles du varus. Les os peuvent aussi s'atrophier et s'hypertrophier.
Les diverses déviations dont nous venons de donner la description peuvent se combiner entre elles, et produire Téquin-varus, le varuséquin, le talus-valgus^ etc.
rpg. IT.
SjrmpldmM.
\<' Pied-équin [figAl). Le pied est dans l'exlension. LeUlon est raccourci, élevé. La face plantaire du pied est très- concave et lourne en arrière, la face dorsale bomtiée regarde en avant ; l'extrémité antérieure touche le sol. Les orteils sont dirigés en avant , leur face dorsale est touroée en haut dans certains cas : dans d'autres, elle repose sur le soi. Les orteils et les métatarsiens écartés élargissent la partie anlérieure du pied. La tête de l'astragale est saillante sur le dos du pied ; il en est de mente de l'extrémité antérieure du calcanéum. Les muscles postérieurs de la jambe sont tendus. La marche est gênée.
2" Talm. Peu déforcné, le pied est dans la nexion. U face dorsale du pied regarde en arrière, la face plantaire en avant , les orteils en haut, le talon en bas. La partie postérieure de la poulie astragalienne est sentie «n arrière de l'articulation libio-tarsienne. Les muscles s!^ térieursdelajambe sont tendus etraccourcis. La progression est pénibto^ 3° Varus (fig. 18). Le pied dévié en deda» est très-déformé. L*axe du pied forme avec cdd de la jambe un angle droit dirigé en dedans. Lt | face dorsale du pied regarde en dedans; co^ cave, la face inférieure est dirigée en arrière. La» orteils regardent en dedans, le talon un pM élevé a sa direction normale. L« bord jaterae dfti pied est dirigé en haut, le bord externe appui|> sur le sot. Sur la face dorsale du pied,le toiicJMe>< fait reconnallre la poulie et le tète de l'astragale; sur le bord externe on sent la malléole du pfr roué et l'extrémité cuboîdicnne du calcanéum qui sont très-saillantea.. Les péroniers sont allongés, tandis que les niusclet^ iambiers. les gaslro-cnémiens, les muscles et l'aptK névrose plantaire sont rétractés. *,
Cette variété du pied-bol , peu développée ^ début de la vie, augmente souvent d'inlensilti lorsque le nouveau né commence à marcher. % 4" Valgus (fig. 19). La plus rare de tontes lM| variétés du pied-bot. Le pied est dévié en deholtîi l'axe du pied forme avec celui de la jambe angle ouvert en dehors {.la face dorsale est diiigrilr
«r. II.
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en avant, la face plantaire, moins concave en arrière, le bord externe en haut, le bord interne convexe repose sur le sol. Les jambiers sont allongés, et les péroniers rétractés.
Diagnostic.
Le pied-bot ne peut être confondu avec aucune autre maladie ;^le chirurgien appelé près d'un enfant atteint de cette infirmité, devra diagnostiquer la variété d'anomalie qui lui sera présentée.
Pronostic.
Ce vice de conformation n'altère en rien la santé des enfants qui en sont atteints; il gène plus ou moins la progression; au-dessus des ressources de l'art chez l'adulte, il peut souvent être guéri chez Tenfant.
Traitement.
Le traitement à opposer au pied-bot est curatif ou palliatif. A. Traitement curatif. Le but de ce traitement est de restituer à Tarticulation mal conformée sa forme et ses fonctions en lui rendant ses rapports normaux : ce but peut être atteint h l'aide de moyens mécaniques d'une part, et de l'autre, à l'aide de la section des tendons et des muscles.
' Les moyens mécaniques sont les appareils movibles, les attelles, coussins, bandages, etc., les appareils inamovibles : le plâtre coulé, les bandes dextrinées, etc. Ils doivent être appliqués régulièrement, d'une manière continué et graduelle. Pour en obtenir de bons résultats, le chirurgien doit en continuer l'usage, d'après le précepte d' Andry, jusqu'à l'exagération de la situation normale des os déplacés. - Les moyens mécaniques ont pour résultat d'allonger les tissus fibreux et musculaires, de modifier la forme des os ; ils agissent d'autant mieux que le sujet est plus jeune, que le vice congénial est moins pMmonoé. Ils peuvent produire des douleurs vives, des érysipèles, la gtttgrène, de la fièvre, des convulsions.
ttlîA jvefion i^ tendons et des muscles^ des ligaments et des aponévroses ràtmHifs. La méthode sous-cutanée permet aux tissus fibreux et musealairet de reprendre leur étendue normale ; elle est applicable au de la naissance et dans les premières années de la vie ; elle opération le plus souvent bénigne.
CES où la déformation du pied sera légère, le chirurgien yv les moyens mécaniques. Si la déformation est saillante, ardiment à la ténotomie. En raison de la faiblesse et de
CHAPITRE II
DE I,'ENT0RSE.
Les jeunes enfanis qui commencent à marcher el que l'on tient par la main, ont de fréquentes enlorsns qu'il est souvent diflicile de reconnailre et que j'ai vu confondre avec des luxations ou des fractures.
L'entorse la plus commune s'observe au poignet, puis au coudf , à l'épaule et quelquefois à l'arLiculHtion tibio-larsienne.
On donne ta main à un jeune enfant qui tombe, ou que l'on veul aider k franchir un ruisseau et on le soudent ou on l'enlève en tirant sur son bras ; il en résulte souvent une entorse. Celle du pied se produit par un pas mal assuré qui fait tourner le pied.
Aussilàt, une vive douleur ayant pour siège l'articulation froissée, se fait sentir; elle arrache des cris et des pleurs aux enfants, elle les empôf be de mouvoir le membre blessé, et elle augmente beaucoup par la pression. Les parties molles augmentent de volume , sans changer decouleur, et il est rare de voir un épanchement sanguin se produire dans leur épaisseur. Nulle mobilité contre nature , nulle crépitation n'existent dans cette circonstance, ce qui exclut toute idée de fracture ou de décollement épiphysaire.
Ces premiers phénomènes persistent pendant' un ou deux jours, sans
(Occasionner de fièvre; puis les accidents disparaissent graduelliinent
C«t tout renire à l'étal naturel, s'il ne vient pas de complication de na-
klitreil empêcher la résolution du mal.
, jDw quelques circonstances, chez les sujets prédisposés, lymphati-
S fcrofuleux, l'entorse pnssc à l'élal chronique , et au lieu de se
(['engorgement persiste, les parties molles s'indurent et
r blanche dont la durée est fort longue et la guérison
est louMirs plus grave chez les enfants que chez les grnu-
" "^^^delo prédominance du tempérament Ijimpha-
jjets, prédominance qui peut plus fticile-
; de la vie, favoriser le développement des
L'entorse doit toujours être traitée par rimmobilité de la jointure malade,les applications résolutives d'eau froide, d'eau-de- vie camphrée, d extrait de Saturne, et par la compression méthodiquement pratiquée.
Quelques chirurgiens ont recours aux applications de sangsues, c'est une faute qu'il faut éviter avec soin, car elle a pour résultat raftaiblissement des jeunes enfants lymphatiques, et elle favorise le passage de l'entorse à Tétat chronique. Quelques personnes emploient des bandages inamovibles dans le but d'avoir une immobilité plus complète, ce qui est d^une mauvaise pratique, et ce qui conduit à l'engorgement articulaire chronique et à la fausse ankylose.
11 suflSt^ comme je le fais habituellement dans l'entorse récente, de faire une douce compression de la jointure malade, avec une bande roulée, imprégnée de liquide résolutif, et de reiiouveler l'appareil tous les jours. On a soin d'ailleurs de maintenir ces parties dans Timmobilité, par le repos au lit, s'il s'agit d'une entorse du membre inférieur, et par la fixation sur le corps et la poitrine, si l'entorse occupe une des articulations du membre supérieur.
Dans le cas d'entorse ancienne avec engorgement des parties molles péri-articulaires^ des frictions résolutives, des bains salés à haute dose, des cautérisations superficielles, avec un stylet rougi au feu ou avec de petits morceaux d'amadou brûlés sur la peau, sont, avec les antiscrofuleux intérieurs, la médication la plus convenable.
CHAPITRE m
DE l'arthrite et DU RHUMATISME.
Les inflammations articulaires^ quelle qu'en soit la nature, sont rares chez les nouveaux nés et chez les enfants à la mamelle. Elles paraissent être la conséquence du rhumatisme aigu, de la diathèse syphilitique, et de la diathèse purulente. Je n'ai point la prétentt<Hi de tracer l'histoire de ces différentes affections, en raison de rinsufflsaoce des faits aujourd'hui connus dans la science. Je me bornerai à rappo^ ter deux nouvelles observations qu'on pourra joiihlre à celles qui ont été publiées dans la thèse de H. Treilhard de la Terrisse.
Ir* OBSEavATiON. — Rhumatismê poly-artimiairê aigu; guérisom.
Un enfant de cinq mois, ayant une otorrbée sans accidenta fébriles, devint tobitement malade et présenta successivement des douleurs vlvea avec gonflement, d'abord dans les pieds, ensuite dans les genoux. CeUe douleur était exaspérée parla pression et par les mouvements du membre, ce dont on pouvait Juger par les cris
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du malade ; Il n'y avait point de lougeur à lu peau, et le cteur te«l« libre oc pré- Kiila point de Iroublea fooclionnels.
Il n'j eut aucun aecideni gastrique ou pulmonaire. — La fièvre reilB Irès-modélée, le pouU ne a'ëleva pas plus biut que 130 puliallani.
Au bout de huli Jours, le gimOement des pieds disparut, et la douleur sembla te calmer; mais ces accidents restèrent lltèa dans lea getioux pendant un mois. Ils disparurent en&n sous l'InOuence des applicalions locales narcotiques et siupédantea, le datura slraiDOOlum en calBplasnies.
!• OBSERTATtoN. — Jl/iumaiiim» mono-arliculaire ; mort.
Va ]eune «nfant de quinze Jours fut alteiiit de Thumatitmt mono-arliculairt de l'épaule.
Celle maladie devint rapidement mortelle; elle le développa au milieu de cl rcoDetances forl eilraDriUnaires. La mère, récemment aceoucbée, subissait l'inHuenco puerpérale épidémique Irésgraïe du moment; elle avait une BÈvre puerpérale avec arUirlie auppurée du genou. L'euCant allailé par elle tomba malade, refusa le sein , et eut de la diarrhée avec ictère, de la fièvre ; son épaule gauche parut être dooloureuie, mais sansgonHement appréciable; les mouvements étalent Impossibles, el, de même que la preEsion des doigts, causaient la plus vive douleur ; la mort survint au buut de quelques Jours. On trouva l'articulation scapulo-humérale reinpllede pua ivêreu<t roagi;àtre, la séreuse [ortcment Injectée et les os enIK'remenI Intacts. A part une rougeur légère dans le gros intestin, dont la muqueuse était un peu Irritée, les autres organes ne présentaient aucune altération.
3' OEsmviTioïi. — BAwmolTimcpoIyarlieuloire; «uppuradon ,- morl.
Enrant du seie masculin, A;é de quatre Jours ; endurcissement du llsan cellulaire des menilrei et de la région dorsale. BientAt, dlarrbée, allérstlon des traili de la face. L'enfant, entré le Ï8 avril, succomba dans les premiers Jours de mal. Les arllculalbni cnxo-fémorates droites, les deux rémoro-llbialri, la liblo- tarsienne gauche et la radiu-carpicnne du même côté, sont remplies de pus. Les cartilages sont d'un jaune terne, sans aucune altération appréciable de leur tissu. La peau de la fkce dorsale de l'arliculation radio- catpleone offrait une plaque touge.
Poiuld'abcès dans les muscles ni dans les poumons, qui étalent seulement le siège d'un ifiu d'InDltration (enguuemcnlj & leur burd postérieur el i leur base ; tous les autres organes sains.
4* OasERViiioN. — Dialhitt pumttntt. àrihrile méloilaliqur.
J. B. Fleory, figé de trois Jours, fui apporté t l'Infirmerie, le ÏO août 183!, ayant la langue rouge sur les borda el une diarrhée lerJèlie. Le 2T, plaques de muguet dans la bouche, ulcération du frein de la langue ; mort le Ï9. Cullectlutis purukotes mlliaires, sous-pleurales, entourées d'une aréole vloltcée, diatéoilnëes t* et li sur la surface des poumons ; les articulations coio- fémorales et la fémorO'tlblale droite eoDllennent une synoile purulente tougefiire -, In membrane lynoviale ett rouge, lea carlllagei sont d'un Jaune terne. L'arlleulailon scapulo-humér^ile droite renferme un liquide séio-purulent et la gauche de véritable pus. Collection purulente entre les muscles biceps, curacubraLblal et deltoïde ; la veine eéptiullque qui traverse ce fumier est rouge et épaisse. Abcèa enkifslé prèa du poignet gauche j rien de notable dans l'encèphaleet leadépcndaneei, vessie eitrémement distendue par l'uiliie.
776 PATHOIjOGH SPÉCIALB DI LA PftEmilE KIFAIICK.
5* OisnTATiOR . — Diathise jmruUnie, Arthrite wiéiastaiiqmt.
Un enfant jameau do teie maKulin, Agé de six jours, est apporté le 16 teptaiibre 1832 à rmflnneiie, et présente les sympiômes suirants : langue rouge sur les bords, arec saillie des papilles, diarrhée Terte, endorclssement dn tiscn c^nlaire di dos. L'amélioration de l'état de cet entant est telle, le IS, qn*on le Calt passer aux nourrices sédentaires. Le 27 dn même mois, il rentre à rinflnnerie, avec rongeur Intense de la membrane muqueuse buccale, qui était parsemée de plaques de muguet ; la diarrhée rerte avait reparu, et le marasme se prononçait. Ces symptômes s'accrurent, et Tenfant mourut le 17 octobre. Marasme très-proDoneé, escarre ao sacrum avec dénudatlon des os. Ulcération arrondie à la partie extrême dn coude gauche, dont le fond communique avec l'articulation ; cartilages d'une teinte JaanAtre. L'épipbyse Inférieure de l'humérus est détachée de l'os. Foyer purulent sous le scapulum et le muscle grand dorsal ; le grand dentelé et le sous-scapnlaire sont détruiu. Les Teines n'offrent aucune trace d'inflammation ; l'articulatioo léroorotibiale gauche contient du pus ; les cartilages sont intacts. L'articnlatton eoxo*fémorale droite communique par un trajet fistuleux arec une collection pumlcnte, qui existait dans la fosse iliaque du même c6té; les muscles iliaques et psoas eoot détruits; encéphale et ses dépendance dans l'état sain; poumons engoués à leur partie postérieure ; thymus transformé en une poche remplie de pus. Muguet de la bouche et de Tcesophage, ramollissement partiel de l'estomac ; friabilité de la membrane muqueuse dans la partie supérieure de llntestin grêle, tuméfaction des plaques de Peyer; vessie distendue par une grande quantité d'urine.
Voilà des faits qu'on ne peut encore grouper d'une manière définitive, et que je rapporterais/ s'il fallait me prononcer, les trois premiers au rhumatisme articulaire aigu^ et les autres aux arthrites métastatiques qu'on observe si fréquemment dans les cas de résorption purulente. Il vaut mieux attendre de nouvelles observations pour éclairer ce point de la science.
A ce sujet je vais parler de deux exemples de coxalgie du fœtus, accompagnée de luxation congénitale, qui ont été observés par M. Horel-Lavallée. Ce sont des faits qui en attendent encore d'autres avant de recevoir leur véritable signification.
Les deux enfants présentaient les signes d'une coxalgie très-ancienne et presque identique. Dans les deux cas, extension de la cuisse, flexion légère du genou, longueur normale du membre^ direction naturelle da pied, mobilité extrêmement exagérée du fémur, dont la tête se promène sur tous les points d'une large zone autour du cotyle^ sans crépitation. Dans les deux cas^ constitution chétive, épistaxis ultime. Dans tous deux, abcès phlegmoneux énorme de la hanche, embrassant entre les deux branches d'un prolongement supérieur bifurqué l'os des lies, dont il recouvre ainsi la face externe et la face interne, et occupani par un appendice inférieur une grande partie de la longueur de la cuisse ; dans tous deux, la capsule et le bourrelet ne sont représentés que par des débris^ le ligament rond que par uu rudiment cotyloîdien» la tête
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fémorale que par son tiers externe, racélubulum que par une cavité siipei'fîcielle, dont les trois pièces constitiilives sont mobiles et dont deux sont cariées, les deux mêmes; enfin, dans les deux i^as, il y avnit luxation directe en dehors par rerotilement. l^sdeux pièces analomiques se ressemblaient tellement, «(u'en examinant la seronde, le conservateur du musée Dupuytren a cru l'econnaître la première.
La lésion remontait- elle bien réellement k la vie fcclale? C'est un point qui n'a pas même été l'objet d'un doute pour les personnes qui ont vu les pièces, et parmi lesquelles je citerai MM. Velpeau, Bouvier, Dnnynu. Celte opinion d'hommes compétents vaut une démonstration, parce qu'elle est le résultat de l'exacte appréciation des faits, EflfecUvement, ces enfants avaient l'un six et l'autre onze jours quand la manifestation extérieure de l'afleclion était h son maximum.
Est-il admissible que le début de cette alfection soit postérieur à la naissance, et qu'elle ait atteint en aussi peu de temps un développement qu'elle acquiert rarement chez l'adulte en plusieurs mois, et que, dans les deux cas, quinze jours aient âufli à produire les graves désordres révélés par l'autopsie : cette destruction presquo complète de la capsule chez l'un des petits malades, son énorme dilatation chez l'autre, la carie du cotyle et sa déformation, et l'isolement de ses trois pièces, que cet isolement soit dû à un défaut de réunion ou à une disjonction par destruction du cartilage d'ossification destiné aies souder entre elles? Mais l'état sirudimentairedu ligament rond et delà tête fémorale, ne serait-il pas un argument décifif en faveur de l'existence intra-utérine de la coxalgie 1 En effet, il faut choisir entre les deux hypothèses suivantes : Ou il y avait une articulation mal formée que l'inflammation a envahie; ou bien il y nvait une articulation qui a été surprise dans sa formation , jusque-là régulière , par une maladie qui en a entravé l'évolution. Or, on ne sait pas l'influence d'un arrêt de développement sur la production d'une inflammation , tandis que l'on comprend l'influence d'une coxalgie sur l'arrêt de développement.
Toutdans ces deux faits, jusqu'à la constitution misérable des deux enfants, qui révèle une atteinte profonde et de longue date, tout force à placer le début de la maladie en deçà de la naissance, et même à une époque assez reculée.
Faut-il maintenant poser en principe que les luxations congénitales du fémur s'expliquent toutes par une coxalgie ou par unehydarihrose, par une maladie articulaire? Cela ne ressort pas des faits connus. Il y a des anomalies articulaires qui semblent pouvoir ne s' attribuer qu'i^ un dérangement complet des lois naturelles de la formation des organes. C'est ainsi qu'on peut expliquer le fait présenté à U Société biologique.
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dans lequel on vit une épaule où led surfaces articulaires étaient renversées : la tète était sur le scapulum, et la cavité arvec son bourrelet glénoïdien sur Thumérus. De telles anomalies ne sont pas reSet d'une maladie y et Vrolick en à rencontré d'aussi bizarres à la hanche ; mab ce sont là des exceptions extrêmement rares.
De ces deux faits M. Morel-La vallée a cru devoir conclure :
i"" La coxalgie existe chez le fœtus.
â*" Dans ces deux cas , la coxalgie, aussi caractérisée que diez Ttdulte^ a produit une nouvelle espèce de luxation : directement en dehors et en bas.
df" Des cas plus obscurs où il n'y avait que du pus en petite quantité^ s'éclairent par les précédents et se rangent à c6té d'eux.
4"" Dans les cas où Ton n'avait trouvé avec la luxation qu'une dilatatioo de la capsule et une légère a ugmentation de la synovie, l'hydartlirose avait causé le déplacement.
^ Les cas de luxation avec hypertrophie du peloton adipeux ootjloïdien se rattachent à Thydarthrose , et la graisse n'a fait qu'occuper la cavité, dont l'accumulation du liquide avait chassé la tête ; ou bieo en môme temps que la synovie augmentée repoussait la tête , le gonflement simultané du peloton graisseux concourait au Riême but.
6» £n dernière analyse, la luxation congénitale du fémur reconnaît généralement pour cause une affection de la hanche chez le fœtus, coxalgie, arthrite, hydarthrose.
Tous ces faits, je dois le dire en terminant, sont trop peu nombreux pour autoriser à écrire l'histoire des maladies articulaires da nouveau né, et je me borne à les enregistrer en attendant de nouvelles observations.
LIVRE XXIV
§ I. — DE l'adhérence des DOIGTS.
L'adhérence congéniale d'un ou de plusieurs doigts de la main et .du pied s'observe quelquefois chez les nouveaux nés. 11 en résulte pour
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la main une difformité fâcheuse et qu*il faut essayer de guérir. Au pied^ cela n'a point d'importance et on peut ne pas s'en occuper.
Les adhérences des doigts sont osseuses ou charnues. Les adhérences charnues sont les plus fréquentes, elles affectent un ou plusieurs doigts, une partie ou la totalité de l'espace interdigitaire. Les adhérences charnues doivent être divisées avec le bistouri ei les ciseaux. En cas d'adhérence osseuse on divise d'abord la peau avec un bistouri, puis on termine la séparation avec une scie très-fine faite avec un ressort de montre.
Le pansement consécutif est ce qu'il y a de plus important. Il doit être fait avec beaucoup de soin pour éviter la reproduction de l'adhérence. Les doigts doivent être isolés au moyen de bandelettes de linge enduit de cérat de Goulard; et ensuite^ de petites compresses, à cheval sur l'angle de séparation des doigts^ relevées sur le dos et la paume de la main, fixées au poignet sur un bracelet, empêchent la cicatrisation de se faire d'une façon vicieuse.
§ 2. — DES DOIGTS SDRNUMÉRAIRBS.
Des doigts incomplets, mal formés existent souvent surajoutés, régulièrement ou irrégulièrement , aux autres doigts de la main. C'est surtout sur le bord cubital de la main que cette difformité se rencontre. On Tobserve moins souvent du c6té du pouce.
Ces doigts sont quelquefois placés sur le même rang que les autres, tenant à un métacarpien isolé, ou, au contraire, ils sont hors ligne et adhèrent aux phalanges ou aux métacarpiens du voisinage.
Les doigts surnuméraires, bien conformés et placés sur la même ligne que les autres, doivent être respectés. Les doigts incomplets, irrégulièrement placés, exigent une extirpation immédiate, dans les premiers jours qui suivent la naissance. Cette opération se pratique avec le bistouri. Au moyen d'une incision demi-circulaire de la peau, sur la base du doigt à enlever^ on pénètre dans l'articulation, et après avoir luxé l'appendice, on termine en formant un petit lambeau suffisant pour recouvrir la plaie. Une bandelette de diachylon met les parties en contact, et on recouvre le tout avec de la charpie, du linge et une bande. Au bout de trois jours la plaie est cicatrisée, et jamais aucun accident ne vient compliquer cette opération.
DES NODOSITÉS D1GITA1RE
Je donne le nom àenodosités digUaires aux engorgements chroniques si communs sur les doigts et les orteils des jeunes enfants.
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Les nodosités existent^ sqit autour des articulations, soit autour des phalanges. Les doigts sont renflés comme des fuseaux, la peau est rouge, livide^ froide. Le^tissu cellulaire et le tissu fibreux sont indurés. Une ulcération grise sans vitalité existe souvent sur le nodus^ et persiste indéfiniment sans trop s'agrandir ni s'excaver. Les os et les articulations restent dans une intégrité parfaite.
Les nodosités résultent d'engelures, ou de contusions et de blessures des doigts ; maiâ il y a une cause générale dont il ne faut pas méconnaître Texistence et qui préside à leur développement. Cette cause est la scrofule. Les nodosités digitaires ne sont, à mes yeux , qu'une forme des scrofulides cutanées.
On a souvent confondu les nodosités digitaires avec les tumeurs blanches des doigts et les caries des phalanges. C'est une erreur. Dans la plupart des cas, ni les os ni les articulations ne sont malades, et les doigts amputés ne présentent qu'un simple gonflement du périoste et du tissu cellulaire environnant.
Les nodosités durent très-longtemps, mais guérissent bien, si les os ou les articulations ne s'enflamment pas.
Les antiscorbutiques et les antiscrofuleux à l'intérieur, les pommades iodurées à l'extérieur, les bains salés, locaux et généraux , de petits boutons de feu avec l'extrémité mousse d'un stylet rougi à la flamme, un bon régime, de l'exercice, le séjour à la campagne sufiisent pour guérir cette afiection.
LIVRE XXV
DE LA CROISSANCE DANS SES RAPPORTS AVEC LES MALADIES DES ElfFANTS.
La croissance de l'homme est le résultat de la même impulsion qui lui a donné la vie. C'est un phénomène qui s'accomplit fatalement, et qu'une force inconnue soutient et dirige vers un but déterminé.
Engendrée par le contact sexuel, cette force s'empare subitement de la cellule qui constitue le germe humain, et ne la quittera plus que le jour de son entier développement. Elle préexiste à son effet comme toutes les forces de la nature, et elle varie suivant les races, le temps, l'air et le lieu. La matière lui obéit servilement, tant qu'une autre force ne la vient pas troubler. Alors, amoindrie ou neutralisée dans son action, le développement de l'homme en souffre, ce qui devrait être à droite se montre à gauche, le blanc pa^se au noir,
ce qui est droit vient de liavers, des parties séparées se réunissent, et celles qui sont réunies devraient au contraire rester séparées. Depuis la moins apparente difformité, jusqu'aux troubles les plus complels du développement et de l'accroissement, tnut est possible quand la force qui les dirige vient à être gênée dans son impulsion.
Après neuf mois d'un travail intra-utérin, cette Torce s'épanouit au dehors avec le nouveau né ; elle vient continuer son œuvre, à l'air et k la lumière, au milieu d'agents nouveaux et variés, ayant désormais pour auxiliaire la puissance d'une alimentation nouvelle, jusqu'alors inconnue.
A ce moment, le corps est achevé dans ses contours, et dans son ensemble le plus général, les vices de conlormation ne sont plus à redouter, c'est désormais en longueur et en largeur que doit s'effectuer la croissance, et cela, d'après des lois encore peu connues, qu'il serait bien important de découvrir.
M. de Bulfon est le premier qui ait défrayé la voie, et il en a laissé un magnilîque témoignage dans son lubleau de l'accroissemenl d'un jeune homme de belle venue. Quetelet a imité l'exemple de noire grand naturaliste, et par de nombreux calculs, savanmient disposés, dans son travail de pure statistique, il a fait connaître ou à peu près la loi de l'accroissement physiologique depuis la naissance jusqu'à la puberté. Des médecins auraient pu s'emparer de ces faits pour les mettre en lumière et pour éclairer U pathologie, mais à l'exception de quelques rares travaux, parmi lesquels je citerai ceux de Ducbamp et de Richard (de Nancy), la science est restée muette sur ce point.
La croissance de l'homme, quoique très-variable et entravée par un grand nombre d'influences, telles que la température, la localité, le régime, le genre de vie, la maladie, la fièvre, etc., s'accomplit cependant d'une façon assez régulière, ainsi que je vais le montrer sur les tableaux empruntés à Quetelel (t). J'étudierai ensuite l'influence des maladies sur la croissance, et réciproquement, l'influence de la croissance sur le développement des maladies. Ainsi : fde l'accroissement dans l'élat physiologique; 2° de l'influence des maladies sur la croissance ; 3° de la croissance sur le développement des maladies.
Il dans l'éial pbjiio logique.
C'est en Belgique que Quetelet a recueilli ses observations et publié
ses tables de statistique. Or, il est inutile de dire qu'on ne doit pas
conclure rigoureusement des résultats de Bruxelles à l'existence de
pareils résultats dans Paris ou dans toute autre localité, fftrc scripti
[I] Ànnatti d'hygiiae publique, Pirli, IBII, I. VI, p. R9.
782 PATHOLOGIE SPECIALE DB LA PBEMIÈRB EIfFAHCB.
8ub soie romano, s'écriait Baglivi, en pensant à ses lecteurs ; il avait raison, et, ici, en moins bons termes, nous dirons la même chose, afin qu^on ne tire pas de conclusions trop absolues de recherches qui seraient seulement approximatives^ si on les vérifiait chei nous.
Cinquante enfants mâles ont été mesurés au moment de la naissance; ils se divisent comme il suit :
Enfants ayant de i6 à 17 ponces. 2 garçons. -4 filles. Total. G
17 à IS S 19' 27
ôO 50 100
Garçons. Filles.
Maximum. 19 pouces 8 lignes et 20 pouces 6 lignes. Minimum. 16 2 16 2
Moyenne. 18 5 3/5m 18 1 14/2S«
Ce qui donne ; 0<n,4999 pour les garçons. — — 0«,4896 pour le^ ûlles.
D'où résulte une différence de taille de 1 centimètre en plus pour les garçons au moment de la naissance.
La même différence existe dans les ftgés suivants, ainsi qu'on le pourra voir dans le tableau suivant, fait par HM. Delemer, Feigniaux, Guiette et Van Essch :
1 Jour 0,500 0,490 0,010
1 an 0,698 » »
2 ans 0,796 0,780 0,016
Sans 0,867 0.853 0,014
4 an» 0.930 0,918 0,017
6 sna 0.986 0.978 0,008
6 ans 1,045 1.035 0,010
î ans >. 1.091 >
9 ans 1,221 1,205 0,016
10 ans.. 1,280 1^56 0,024
liant l.aSi 1,286 0,04S
13 ans... 1.384 1,340 0.044
13 ans 1.431 i,417 0,014
l^ans... 1,489 1,475 0,014
1& ans 1,549 1,496 0,053
16 ans. 1,000 1,518 0,082
17 ans 1,640 1,558 0,087
1S ans n 1,564 »
19 ans 1,665 1,570 0,095
20 ans • 1,574 »
Croissance terminée. . . 1,684 1,579 0,106
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A seize ou dix-sept ans, la croissance des filles est donc relativemeni presque aussi avancée que celle des jeunes garçons à dix*huit ou dixneuf ans; et Ton voit aussi ,que de cinq à quinze ans la croissance est pour elles de 52 millimètresy tandis qu'elle est de 56 naillimètres pour les garçons.
M. Quetelet a établi d'après ses calculs la loi de croissance des habi" tants de Bruxelles :
V La croissance la plus rapide a médiatement lieu après la naissance ; Tenfant, dans l'espace d*un an, croit d'environ 2 décimètres. 2° La croissance de l'enfant diminue à mesure que son Age augmente jusque vers V&ge de quatre ou cinq ans, époque à laquelle il atteint le maximum de la vie probable : ainsi , pendant la seconde année qui suit la naissance, l'accroissement n^est que la moitié de ce qu'il était la première, et pendant la troisième année, le tiers environ.
3^ A partir de quatre à cinq ans, Taccroissement de la taille devient à peu près régulier jusque vers seize ans, c*est-à-dire jusqu'après Tftge de la puberté, et Taccroissement annuel est d'environ 56 millimètres. 40 Après l'ftge de la puberté, la taille continue encore à croître, mais faiblement ; ainsi, de seize à dix-sept ans, elle crott de 4 centimètres ; dans les deux années qui suivent, elle croit de S centimètres et demi seulement.
5<> La croissance totale de Thomme ne parait pas encore terminée à vingt-cinq ans.
C'est en étudiant aussi la croissance sur l'habitant des villes et des campagnes qu'il a vu la taille du citadin s'élever au-dessus de celle du paysan. Quetelet confirme à cet égard les résultats de Villermé (i) exprimés dans ces paroles : >
La taille des hommes devient d'autant plus haute, et leur croissance s'achève d'autant plus vite que, toutes choses étant égales d'ailleurs, le pays est plus riche, l'aisance plus générale ; que les logements, les vêtements, et surtout la nourriture sont meilleurs, et que les peines, les fatigues, les privations éprouvées dans l'enfance et la jeunesse sont moins grandes. En d'autres termes, la misère, c'est-à-dire les circonstances qui l'accompagnent, produit les petites tailles et retarde Tépoque du développement complet du corps.
La croissance se terminé ordinairement à dix-neiitf ou vingt ans; elle se prolonge quelquefois jusqu'à vingt-cinq ans. Elle est modifiée par les localités autant fM {Mur les dimats. Le
(I) Mémoire sur la taille de l'homme en France {Annalee Myfi^M», Paris, 18)9, t. I, p. 351).
Accroissement des membres inférieurs.
De 1 jour à 9 mois. De 8 pouces à 13.
A 7 ans 19 —
Ces chiffres intéressants donnent. une idée approximative du développement de la tête, du tronc et des membres pendant les premières années de la vie. Ils serviront, à défaut de tout autre document, comme la mesure propre à guider le médecin y dans son appréciation des modifications partielles de la croissance, causées par différentes maladies.
30 De rinfluence des maladies sur la croissance.
Quelques maladies, peu nombreuses, arrêtent le développement de la taille; les autres, au contraire^ l'accélèrent très-notablement. Il faut faire attention à ne pas prendre pour arrêt de croissance^ les modifications de la taille dont je vais parler.
L*arrêtde la taille^ ou sa diminution^ est apparente ou réelle. Ainsi, dans la courbature occasionnée par une grande fatigue , on observe constamment chez les jeunes sujets une diminution momentanée de la taille qui est le résultat de la fatigue et qui cesse après le repos. Un adolescent peut perdre de cette façon de i à 4 centimètres de hauteur. Des conscrits emploient fréquemment cette ruse pour échapper à l'impôt du sang ; ils marchent et courent sans désemparer la veille et le matin du jour où l'on doit les mesurer avant ou après le tirage aa sort, et ceux dont la taille approche des limites inférieures fixées par la loi, ayant perdu i ou 2 centimètres sont déclarés impropres au service. Buffon a raconté le plus extraordinaire des faits de ce genre. Il a été observé par Gueneau de Montbelliard sur son fils, le même dont Buffon a rapporté l'accroissement dans son tableau. Ce jeune homme de 5 pieds 9 pouces, après avoir passé une nuit au bal, avait perdu 18 bonnes lignes de sa taille et n'avait plus que 5 pieds 7 pouces 6 lignes faibles, diminution bien considérable que vingt-quatre heures de repos ont fait disparaître.
L'arrêl réel de la croissance est le résultat d'une seule maladie, qui a le sang pour siège et pour nom, rachitisme. C'est le fait qu'on indique, à l'exemple des médecins d'autrefois, en disant qu'un enfant est noué; c'est même là encore la dénomination vulgaire des embarras de croissance.
Dans cette maladie^ ou plutôt dans cet état du sang causé par un régime peu approprié, les os sont profondément atteints dans leur nu<^
laute de soins et de discenieiiient, le rachitlâmo a fail de grands ravages, la guérison esL plus lente, la croisstuice est pour longLenips eatravée, et chaque jour on voit des enfants qui consi^vent et qui conserveront toujours des traces plus ou moins évidentes de leur ancienne maladie. Ils sont courts, trapus, la lâlc volumineuse, le inentoii porté en avant, les membres un peu trop forts ; ou bien, Ils sont dilfonnes, la télé dans les épaules démesurémetit larges, le tronc rabougri et les membres tordus sur enx-mâmes.
A cAté de l'influence du racbilîsme sur la croissance doit se placer l'iofluence du régime alimentaire mal approprié des enfants, qui, sans produire évidemment les altérations rachilîques des os, altère cepenflant la nutrition générale et peut arrêter le développement de la taille. Le régime animal exclusif, qui conduit les enfants au rachitisme, suffirait, dit-on, à empêcher la croissance, el, dit Quelelel, on a vu par une simple modification de régime et par la substitution d'aliments humides à l'usage prématuré des viandes, la taille prendre un développement considérable. Je n'ai pas observé de faits de ce genre, mais ils ne nie semblent pas iuipossibles, ils ressortent implicitement de nos connaissances acquises sur la cause et les ellets du rachitisme.
Certaines maladies scrofuleuses localisées agissent sur l'accroissement local des parties qui leur servent de support. La maladie de toit, outre la perle de substance qu'elle fail éprouver ù cerlaines vertèbres, nuit encore au développement du reste de la colonne vertéhrale. Toutes les tumeurs bUnches des enfants arrêtent plus ou moins longtemps le développement du membre affecté, mais ce ne sont là que des détails de la grande question qui m'occupe et sur lesquels je ne dois pas m'arrêter davantage.
Il n'y a donc qu'une seule affection susceptible d'entraver et df suspendre la croissance générale des enfants, c'est le raehilisme. II en est. ^U contraire, un grand nombre d'autres qui agissent en sens inverse elqui l'activent d'une façon quelquefois très-surprenante. Ce sont les fièvres, les maladies aiguës et l'érlampsie.
Tiiutefots, il faut prendre garde de ne pas se tromper dans l'esliina- Uon de la croissance réelle des enfants pendant la durée des maladies. Il y a une cause d'erreur, non signalée jusqu'à ce jour, que mes recherches m'ont permis de découvriret qui peulfacilemenl faire considérer comme réelle une connaissance tout à fait apparente. Je m'eiplique. On mesure un enfant le juur où il tombe malade, on le mesure quinscjours après, lorsqu'il se lève pour la première fuis, et on trouve, je supposa;, qu'il a grandi de 3 centimètres. Le lendemain ces 3 cenlimèire6 se trouvent réduits à 2, et le jour d'après, à 1 centimètre seulement
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qui rusie dcfiniliveinent acquis à la taille. Ce dernier chiflfre exprime la croissance réelle de l'enfant, tandis que l'autre n'indiquait que la croissance apparente, celle que j'attribue au gonflement des cartilages intervertébraux et interariiculaires par le fait seul du repos au lit. Il ne faut donc pas prendre, comme expression de la croissance réelle des enfants, la différence de la taille qu'on observe au premier jour de la levée ; il faut attendre trois et quatre jours de marche pour avoir le chiffre exact de Faccroissement.
Cela dit, afin de montrer à combien d'erreurs un examen superficiel pourrait conduire, voyons quelle est la véritable influence des maladies fébriles sur l'allongement du corps.
Mes observations ont été faites sur des enfants atteints d'éclampsie, de méningite et de pseudô-méningite, de coqueluche, de pneumonie, de rougeole et de scarlatine.
lr« éelampsie. — Uiugarçon de trois ans, 20 dents, d'une bonne santé habituelle et d'une bonne constilution, est tout à coup pris d'one attaque d'éclampsie venue sans cause appréciable. On me fait appeler et Je le mesure à Ob,854 mlUlmètret. L'attaque d'éclampsie dura trente-six heures et se termina par la mort La taille s'était allongée de 2 centimètres, elle portait Oa,87C '; en défalquant plot d'un centimètre pour ce que j'appelle la croissance apparente, il reste encore 7 à 8 millimètret d'accroissement réel en trente-six heures, té qui me parait énorme.
2* éelamptiê, — Une fille de quatre ans venait d'être mesurée par ses parents, et •a taille éta^ marquise fur un panneau d'appartement à 0b,92. Le soir même, aprèf une indigestion, elle vomit et lend un lombric, elle a une convulsion assex intente, qui se prolonge dans lu nuit, elle reste au lit trois jours, puis se 16ve bien rétablie. Elle mesurait 0",93 1/2, c'ett-à-dire I centimètre i/l de plus qu'avant l'accident Deux jours après elle mesurait 93 centimètres, et au bout de huit jourt 92 1/2 qui restaient définitivement. Cela fait donc une réduction de 1 centimètre pour la croistance apparente due au repos, et i/2 cenUmètre d'accroissement réel en trois joan à la suite d'une convulsion.
Ps^udo-méningite. — J'appelle pseudo-méningite ces maladies aiguéi de l'enfance qui simulent complètement le début de la méningite, que l'on soigne comme telles, et qui guérissent sans avoir présenté autre chose que les phénomènes fébriles, nerveux et intestinaux de la méningite.
La petite llile du médecin de Seine-Port, âgée de.quatre ans, m'olTrit les troubles précurseurs de la méningite : tristesse, frayeurs subites, pleurs fréquenta, sommeil troublé, perte d'appétit, vomissement, constipation et enfin aprèt huit ou dix Jonn flène Intense que nulle lésion évidente ne pouvait expliquer. Je la traitait comme étant affectée de méningite, par les sangsues aux oreilles et par le calomel à dote fractionnée. Le grand-père de l'enfant vint, et sans me consulter au préalable partagea mon opinion. Bref, l'enfant guérit en quinze jourt. Je l'avais mesurée au début des accidents, elle portail O» ,92 centimètres. A sa première levée, eUe en mesurait On^/JG, qui se réduisirent les jourt suivants à 95, à 94, et définitivement à 9S.
Elle avait donc acquis en quinze jours une croissance apparente de
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3 centhnèlres, el l'accToissenient réel ne fui que de 1 centimètre lemeDt.
V/nJHgifr. — Haai plusieurs cae de méningile termlDée par la moil, j'ai pu coDiiRter ili'9 élimgalionB de ! et 3 ccnliinèlrei chei les enfanl», mail ne pouvant pas faite i leur égard la réduclian que la Tailgue np^tc DécesBalremcnl chei les eujela qui guérliienl et qui marchent, )e ne fuis que menlionner ces ut>eerv«liup».
Il en est une cependant que je rapporterai brièvement et sans y allacher beaucoup d' importance, parce qu'elle ne m'appartient pas et que je ne puis me porter garant de son entière exactitude :
Uarle Alavaiiie, Qlle de vln^i ans, rue Traverse, 10, accidenlellemeitl anurde el muette, fort intelligente et IriB-tisblle aiit travaut de couluie, eut une lièvre cérébrale i rftgc de sept ans. Elle parlait et eniendali bien avant celle maladie. Lore de H guérUon, au hout de quinie jours, elle aiaii, eelon seapsrenls. grandi delà moitié de la tête, c'eat-i-dire de lo A i! ci'nUmèlres, elle éialt muette, el progressivement eniuile elle devint sourde.
Cngiielucbe. — Une pelile Dlle de »i\ va, allelnte de coqueluche, avait pstsê les premières semainea sans éire trop fatiguée delà loui, tnaiidnns la période con vulglve, la Q6vrc ee déclara et mil la malade au lit pentlunl Iroisjours- A la première levée de l'enTanl, sa Mille était allongée de l cenlimàlte et d«mi.
Pneumonie; rovgeolt; icnrlaiine. — le pourrais rapporter ici plusieurs oIiSitm- Uons analogue* aux précédentes et relallvea an dévelnppeinent de la taille dans le cours de ces trois maladies aignëa. J'abrège en dissiii que ces laiia n'ont lien da ipéclal et qu'ils présentent tous, i divera degrés, ce même phénomène d'awroiMement du corps ultérieurement réduit des deux tiers dans la convalescence.
Bien que ces observations ne soient pas si'fQsanles el surtout assez nombreuses pour indiquer le rapport de la croissance et des maladies aiguës infantiles, elles fournissent déjà des renseignements certains sur quelques points, et pourront, je crois, servir de point de dépari à des recherches ultérieures.
En résumé, sous l'inHuenee de l'éclampsie, de l'état fébrile simple el de quelques maladies aiguës, la croissance des entants paraît considérable, et l'allongement de ta taille s'clentl de I à 3 ou 4 cenlimèlres.
Cet accroissement est apparent ; car durant la convalescence et sous l'influence des jeux, de lu marche el de la fatigue, la taille s'atl.iisse de nouveau, perd 1 ou 2 cenlimèlres, de manière Ji réduire de deux tiers quelquefois l'élongation acquise pendant le repos de la maladie.
L'accroissement réel de la taille des enfants pemlanl leurs maladies aiguës, doit donc être estimé à peu près au tiers de leur élongaiion apparente.
! seu- I
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3* loflaence de la croissaoee sur les maladies.
Une tradition respectable, qui se perd dans un temps fort reculé et dont M. Richard (de Nancy) s'est constitué Tinterprètc dans son Iraité des maladies des enfants j nous fait connaître, avec les nombreuses variétés individuelles de la croissance plus ou moins rapide^ les troubles qui en résultent pour Torganisme.
Quand la taille s'élève rapidement, les enfants sont maigres, leurs chairs sont molles, et les muscles sans ressort, promptement lassés, arrivent vite à la courbature. Le besoin fréquent du repos engendre la nonchalance et rend le sommeil plus nécessaire, plus long et |)lus complet.
Les articulations sont fréquemment douloureuses, et leur jeu parfois accompagné d'un léger bruit de frottement. Les sphincters sont lâches, d'où résultent quelquefois^ en cas de besoins impérieux, les déjections involontaires des fèces ou des urines.
Les facultés intellectuelles sont un peu retardées, et les enfants conservent plus longtemps que les autres le dégoût des puérilités audessous de leur ftge.
Rarement le mouvement de croissance des enfants est accompagné de fièvre. Il y a cependant des circonstances où, en Fabsence de toute localisation possible d'un état fébrile^ et en face d*un accroissement eiagéré, on se demande s'il n'y aurait pas quelque rapport entre cette 6roissance et cette fièvre.
J'ai traversé plusieurs difiicultés de ce genre, et il ne m'a pas toujours été possible de résoudre la question. Voici un de ces faits.
Un enfant de vingt-cinq mois^ élevé de 80 centimètres, nourri par sa mère, toujours bien portant depuis sa naissance, n'ayant encore que iO dents : A incisives inférieures, S incisives médianes supérieures, 4 premières molaires, a commencé de marclier à treize mois.
Depuis six semaines il ne peut se tenir, il a une fièvre rémittente qu'on ne peut localiser. L'enfant est maigre, triste et abattu ; il mange à peine^ et boit beaucoup. Sa langue est gaufrée, son estomac trèsbon ; il n'a pas de vomissements ni de diarrhée.
Aucun trouble n'existe dans les fonctions de la poitrine et de la t^te.
L'enfant ne veut et ne peut marcher quoiqu'il n'y ait pas de douleur uux membres sous l'influence de la pression. Les os ne sont pas ramollis, la colonne vertébrale est droite, il n'y a pas de rachitisme.
Depuis six semaines, l'enfant a grandi de 80 jusqu'à 84 centimètres.
Est-ce le mouvement exagéré de croissance qui est la cause de cet état fébrile qu'il m'a été impossible de localiser, ou est-ce, tout au
contraire, la fièvre en rapport avec un retard de dentition chexTenfant qui a déterminé cette élongation delà taille? c'est ce qu'il est impossible de dire. Chacune de ces opinions peut se défendre, mais la vérité reste à découvrir. Pour moi, la question est restée insoluble.
Il y a un fait général qui me paraît accompagner l'accroissement trop rapide de la taille, c'est l'affaiblissement plus ou moins marqué du système musculaire, notamment celui des membres inférieurs. Cet affaiblissement peut ^ller jusqu'à la paraplégie complète.
On sait que tous les enfants grandissent beaucoup dans les maladies aiguës, et quiconque les a observés dans leur convalescence, les a vus faibles, chancelants, incertains de leurs pieds plus que jamais; pareille chose ne se voit pas chez l'adulte. C'est là un fait vulgaire. Chez eux cet état se prolonge fort longtemps, d'autant plus que la croissance a été plus grande, et tant que les muscles des jambes et des cuisses n'ont pas repris leur force primitive. Chose remarquable ^ cette faiblesse, qui existe d'abord partout, persiste dans les muscles des membres infé** rieurs lorsqu'elle a depuis longtemps disparu des membres thoraciques. J'ai vu des enfants rester ainsi plusieurs mois avant de recouvrer le complet exercice de leurs jambes, et chez un adulte dont la croissance était tardive, j'ai vu le mouvement, aboli pour toujours, caractériser une véritable paraplégie.
C'est en 4844, salle Saint-Michel, ii<» 42, dans le service de M. Rayer:
OBSERVATION
Un homme &gé de vingt et un ans, appelé par la loi du recrutement, se présente au tirage et tomba désigné par le sort. 11 passa devant le conseil de révision et fut réformé à cause de sa (aille alors fixée à l*n,4G0, chiffre inférieur de 10 centimètres au minimum exigé par la loi. 11 venait donc d être déclaré exempt du service militaire au mois de mars, quand 11 tomba légèrement malade sans savoir me dire par quelle lésion. 11 grandit beaucoup et ses membres Inférieurs chaque Jour alourdit devinrent bientôt immobiles. Il était paraplégique.
Désespéré de ne pas guérir, Il quitta, sa province au bout de six mol^ pour venir à Paris. Alors il prit un passe-port qui témoigna de sa taille au moment du déport. Cet homme avait alors ]n,586, ce qui établit une différence de 12 cenUmètres avec la mesure prise par les autorités militaires. Il avait donc, à vingt et un ans, granâ| de 4 pouces ou à peu près, en six mol8,,et pendant ce temps il était devenu paraplégique.
J'avoue que, pour mon compte, sans le merveilleux hasard de la réforme à la conscription et d'un passe-port délivré ultérieurement, c'est-à-dire sans Texistence de deux actes authentiques faits à six mois de distance, et qui démontrent la réalité de cette croissance tardive, je n'eusse jamais pu y croire; et si j'ai publié tous ces détails,' c'est afin d'établir que je n'ai été la dupe d'aucune mystification.
Ce malade est resté plusieurs mois dans le service sans éprouver d'à-
jtii.tini.li- -5 JL Qocoiiis a iumu .'entrai ies hùpitanx il i kt -:-^ ZA naa JL- jcomDitKfr. inisqu -^le était 'iepniî-vue des ^»*-^ -- . -^âcezmesKSis iom u sane.
' :j_ . . L 1;-=! rfmis le m&araer ine oniaii n ianîeecrs cr '_:-*-.. ;itrg ■*. ixncrîe. •* lirai me /otnbue la panipleiiie s Ii
-'îfr jUTi .'."poiaese. Il» ies ineîiibres inierieurj, en
.iinoL LiHetiuii >u ;raiilc a no^iie et e< aerf; qu: en
ji*". il.
-*. -"-smûe^ fr- .ccocntii: \às oviotirs i* me tai:oa ^eçuhè^*.^ur
-ii..- e * jDiiEirtir -11 orîs&. -Ir >jrc {ueii^tietbis piu? r\:iu-
^-iirfi^ ur nt -fr èi :îimes x JM4'rTne. :d 'f-fe. oa ics mî'h6r?^
:.. jciafc :e-.fuiL-' L le.teaiEai ciikiae les caractères de ces ic- :ce:s flncBSua: j^me^. ^ «r nduence sur la santé des in-
^ /«i^*-» CB£ <6 -ïusuns 11 poiat la cocfurmatioa de celle de
... ^TfO. iufak^:^ irrafaiÔRuaiK est plus petite son diamt'tre
js^E^-— u^ÂSfTHS «i* liifr jRHiiL. iHire propoTtioo gardée : eo un mot, r ib ::ur:ut a . 'juiuine As .-amptfer le thorax, a un axe plus î*-:: - zt- Lffê- \^ «xuî*.
_ îAs-i^a ti- cir dï^ij&iuiD se 7jave dans Timmense dévelop-
î-tt.- a ^ffiTf' £r '••injir. nii r-cferme un appareil digestif a^
- il. tii" ir 1 luircix -K ie l'accroissement tout à la fis
: ^i: ir:.::..i- luii» ?oiL iiaT.èlre vertical doit donc sac-
,-£7 *; ?*-rî-. aui D^ i:çer le cœur qui est très-volurai-
- ::>-> -= r a'yujLS çi:: n'eiisle plus chez Tadulte. Auïsi
. ^ r— .':~ji-:: iu:i:ii»r Jê haut en bas et d'arrière en avar.t.
■ _ - -;: ■ ^- rr-ijâi.'ï xjûoiie est très-éloigné de la colonce
^..."^ 7 r ~ >: eTraadit, c'est surtout dans la portion dor-
i * r-- r;- T aiM^enient d'élongation se fait sentir, pa: li
-..-- . .-^ -r^.iir . ij-: :: orcf* à elle sculc la moitié de toutes les vtr-
. ^r r.t :-trr^.- zjt ne soit pas troublée, il faut que les diiii' lî-
^. .> r-uî>: -:^s^:z< >*,\:o;>sent en même temps, et c'est ce doub'e
. ^Udiic «: s. et pandit trop rapidement , le mouvement d'éioDCâi^i: .'rsvirî' Le >.^>j>a:rement ; le mouvement transversal est suspenlu
ô «^ ^ ^.e 2H>.t ia (>eriode de la vie où ce mouvemi^nt tro,! prêcij ité X V vv-tf^ , u>ut autre développement s'arrête. La seconde dentiiior >e
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retarde et se dérange ; plus tard ce sont les phénomènes de la pnherli qui se njodiHent, les règles qui ne viennent pas ou qui disparaissent après s'être déjît montrées quelquefois.
« Si l'accroissement dépasse certaines limites, le cœur, les pnnmons se trouvent mal à l'aise dans une poitrine trop étroite, et il peut en résulter des inconvénient^^ plus graves pour la santé. C'est peut-être \k l'origine d'un certain nombre de maladies du cœur ou de quulquea affections pulmonaires tuberculeuses. »
OBSEHVATIOn.
En I8S1, une jeune fille de vingt cl un ans, ealrreA la CbarUd, iIbqb le service Ile H Andral que j'avais l'honneur de remplacer, s'y eei préïenlée avec une afTecllon du cœur développée dans les condiilons suivantes de crola^ance tardive.
Elle est née de père épllepuque et de mère parrailemeoL bleo cunillluée, tous deux Tivanla encure. Elle a été nourrie par sa mère i Paris et oiarcliail i l'Age d'un an. Puis elle a élé emmenée ï la campagne cbez <les paysans malheureux où elle a été mal nourrie, et i trois ans elle ne pouvait plus marcher. Elle était nouée, et ceUe allelnic de racbilleme dura près d'un an. Quand elle put marcher de nouveau, elle n'élaii pas diflurme, elle élaii seulement [aible et très-pelile.
Depuis \'i\ie An douze ana, elle a pris l'habitude de la masturhatiun. Cette jeune SI le a'.oujours élé soulTreleuse, petite et maigre. A qualorie ans, elle avait encore la taille d'une fille de six 11 sept ans, soll I mitre et 3 ji 9 ccnlImËlres.
Alors elle commençait i grandir, puis elle loniba malade et resta au lit pendant dix-huit mois. Pendant ce Irmps sa taille s'allongea beaucoup et elle eut dea palpllaiions, des crachements de sang, de l'anisarque. Elle guérit enBn el sorUi du lit vers seize ans. presque aussi grande qu'elle est aujourd'hui, c'eât-à-dire ajanl t mèire !i4 cenlimÉlres, ce qui donne à peu près uue différence du bO cenllméires.
En faisant la part de l'exagéraUon haïiituelte des malades, et réilulsant do moitié la croissance de celle Jeune fille depuis l'âge de qualorie à selie ans. Il nou:> reste encore à enregistrer un accroiisementde IScetiIlmèlres. ce qui. est énorme k cet âge.
Les règlesne vinrent qu'après cet accroissement de la taille, et depuis lors elles ne sont jamais venuea régulièrement, elles ont toujours obéi plus ou moins i des cmménagoguBs admmlBtréi dans le but de régularieet leur marche, l.ea parties génitales furent consécutivement le siège d'une leucorrhée habituelle.
La santé ne s'est jamais eniièrement réiablie, une nouvelle hénioplysie abondanle a eu lieu il y a deux mois, sans provoquer de graves accidents.
Cette jeune femme entra t l'hûpiial pour une vaginite, et nullement pour sa maladie de cu^ur. C'est en l'examinant que noua avons (ait cette découverie el turniulé un II iple diagnostic ainsi con^u ; vaginite, rëlrtelssemaot de l'orifice de l'aoïle avec éiat de cbl oroanémie très- prononcé.
Il serait absurde du considérer la croissance tardive de cette jeune fille , dont je viens de rapporter l'histoire , comme la cuuie certaine de la lésion organique du cœur trouvée chez elle : ce serait une induction prématurée, lien pourrait être tout difiéremuieiit. Rien ne prouve, en effet, que l'enraul primitivement atteinte d'une endocardite , ne soit restée malade au lit pendant deux ans, et que sous l'iutluence de cette
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affection et du repos, la taille retardée dans son essor n'ait acquis les dimensions que nous avons indiquées. Rien ne le prouve , mais aussi rien ne rétablit, et nous ne voyons pas ^ en conséquence , ce qui pourraitempéç^er.de croire dans une certaine 'mesure à l'influence possible de la. croissance exagérée-sur .le développement deraltération organique du cœur. Pour mon compte je n'y vois, en ce moment , qu'une coïpcidence , et je laisse à l'avenir le soin d'éclairer , par de nouvelles observations, le sujet (sn litige.
M. Richard (de Nancy) a publié en trop peu de mots, une observation qui offre de l'analogie avec la précédente , mais que je ne puis utiliser ici faute de détails. Yoici en quoi elle consiste :
Un enfant de la Charité de. Lyon, âgé de seize à dix-sept ans, grandit de plusieurs pouces dans l'espace assez court de deux mois.
Pendant ce temps , l'hémoptysie , la toux , Vémaciation se réunissaient pour faire craindre une phthisie pulmonaire. L'auscultation^ cependant, n'indiquait aucune lésion, tuberculeuse , et le poumon était perméable partout.
Après quelque temps de repos, T usage du lait d'ànesse, de boissons gommées et plus tard l'addition d'une forte nourriture animale, ce jeune homme guérit , mais, je le répète, il manque à ce fait la plupart des détails rigoureusement nécessaires à n'importe quelle conclusion. Je le signale comme un fait décroissance rapide et considérable à un Age avancé.
Il n'est pas impossible, non plus, que sous l'influence de Taccroissèment rapide du corps , et du rétrécissement notable de la poitrine qui en est la conséquence , les poumons , comprimés , mal à Taise , gênés dans leurs fonctions , insuffisants à une puissante hématose ne puissent devenir le siôge d'une affection tuberculeuse. On voit, en effet, tant de gens prématurément allongés, dont la poitrine est étroite et amaigrie, qui deviennent ultérieurement tuberculeux , qu'on peut se demander . sans faire tort à son jugement , si la croissance rapide est chez eux la cause ou au cpntraire l'effet de la maladie à venir. Dans quelques cas rares , il ne saurait y avoir de doute ; chez des individus nés de bonne race , et qu^un accroissement rapide a prématurément grandis, la faiblesse, les palpitations et les tubercules doivent être rapportés à ce mouvement exagéré de la croissance.
Une autre variété d*accroissement partiel anormal est celui qui a pour siège les membres supérieurs et qu'on reconnaît à la longueur et au volume des bras , chez des sujets de petite taille ; ou aux diftiensions des hanches, et à l'étendue disproportionnée des cuisses et des jambes ainsi qu'à leur noaigreor chez certains hommes de haote
stature. Ces faits n'ont qu'une médiocre importance en pathologie et nous ne croyons pas devoir nous en occuper autrement que par cette simple mention.
Conclusions.
Vainement on s'élève par la pensée au niveau de la conception des puissances de Taccroissement humain^ toujours il faut descendre à l'observation de ses phénomènes, pour remonter^ sMl est possible, aux lois qui les régissent. Ainsi ai-je procédé. Les faits nombreux que j'ai rapportés m'ont fait connaître, mesure en main , la taille moyenne des enfants aux différents ftges , dans Tun et dans l'autre sexe. J'ai apprécié l'influence des maladies sur la croissance apparente des enfants et leur influence sur la croissance réelle. J'ai terminé, enfin , par la recherche de l'influence des croissances trop rapides et trop exagérées sur l'organisme et sur le développement des forces ^u système musculaire, de la paraplégie et des fonctions respiratoires et circulatoires.
Il me reste maintenant à compléter ces dernières considérations par l'exposé des règles d'hygiène et de thérapeutique cfiû me paraissent convenir en pareille occurrence.
Chez les enfants qui ne grandissent pas, on peut , à moins de circonstance héréditaire spéciale , croire à l'existence du rachitisme ou du commencement de cette afiection , et il faut changer le régime et la manière de vivre des sujets. Il faut les mettre à l'usage exclusif du laitage sous toutes ses formes, supprimer la viande , les légumes el le vin , el les envoyer vivre à la campagne. Si le rachitisme est nettement <;aractérîsé , il convient de recourir aux bains salés et à l'huile de foie de morue à des doses variables indiquées par l'âge «t la susceptibilité des enfants.
Dans le cas décroissance exagérée trop rapide, il faut, au con* traire , diminuer la quantité de lait et d'aliments maigres, pour habituer l'estomac , autant que possible, à l'usage d'un régime fortement animalisé. Il faut prescrire lés affusions froides quotidiennes sur le corps , et en été les bains froids souvent répétés. La course et la marche sont très-nécessaires, et il est d'autant plus important de recourir à ces exercices que , ainsi qu'on le sait, la fatigue amène rafiaissemenl momentané de la colonne vertébrale. La marche prolongée , avec un poids sur la tête , constitue la gymnastique la plus utile de la croissance. Les enfants doivent, en outre, être couchés durement, sur le crin, et séjourner peu au lit, tout juste le temps nécessaire pour réparer les forces. Sept heures de sommeil et de repos doivent leur suffire.
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La gymnastique, en général, est ici d'une haute utilité, ainsi que tous les eiercices qui consistent à lever des poids pendant longtemps. La suspension prolongée du corps à l'aide des mains, la lutte, les jeux de boxe, l'escrime impriment une vitalité différente aux muscles qui grossissent et résistent par leur tonicité à l'extension des os qu'ils recouvrent.
Apborismes.
36^. La croissance est une des plus curieuses manifestations de la force motrice qui règle, dirige et coordonne la création et le développement des êtres organisés.
363. La croissance s'accomplit d'après des lois régulières et absolues, variables dans chaque climat, dans chaque race, dans chaque sexe, et troublées seulement par les révolutions soulevées dans Torganisine par les maladies.
364. Les maladies du jeune âge accélèrent toujours le mouvement de la croissance.
365. La croissance qui résulte de l'action des maladies du jeune flge n'est pas aussi rapide qu'on pourrait le croire de prime abord ; elle est toujours plus considérable en apparence qu'elle ne l'est en réalité.
366. L'influence, des maladies sur la croissance doit être directement rapportée à Tinfluence de l'état fébrile qui les accompagne.
367. La croissance exagérée agit à son tour comme cause de maladie ultérieure, et des affections pulmonaires cardiaques ou paralytiques peuvent en être la conséquence.
LIVRE XXVI
La syphilis est une maladie générale, spécifique, engendrée par un virus qui s'attaque aux lois de la nutrition et de la vie, qui les domine et qui se manifeste au dehors ou dans l'intérieur des viscères par des lésions locales, spécifiques, presque toujours les mêmes.
La syphilis des nouveaux nés est infiniment moins bien connue que celle des adultes, et la différence d'âge amène une telle différence dans la forme" extérieure, dans la marche et le développement de l'affection, qu'il en résulte beaucoup d'obscurité dans le diagnostic.
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On D'y retrouve plus, comme cliez l'ailolte, ces lois troplAt formulées par Hitnter et par H. Kicord, tant pour la sypbilis primitive que pour la syphilis constitutionnelle, et contre lesquelles protestent journellement ceux qui se livrent à l'élude des malades. La syphilis des nouveau]( nés exige une étude spéciale, el c'est pour l'avoir négligée que les oracles modernes de la syphilis se sont si malheureusement Irompés dans les doctrines qu'ils ont émises. Gaspard Torella, Jacques Culuiiée, Georges Vella, Conrad Reîtlerius, Paracelse, Nicolas Massa, Mathiole sont les premiers qui se soient occupés de celte forme de la syphilis. Depuis lors, bien des travaux se sont succédé, entre lesquels je citerai ceux d'AnloniusGalhis, Brassavole, Hondelel, Pallope, Bolal, Feniei', llarris, de Blegny, Boerhaave, Astruc, Rosen, Double!, Mahon, Berlin, elc. Ce dernier ouvrage de R.-J. Berlin (1) est des plus recommandables, par le nombre des observations et par l'esprit qui les a inspirées. Hunter, chose étrange, signale à peine la syphilis des nouveaux nés, et les faits de ce genre qu'il rapporte sont travestis par l'esprit de système au point de les rendre méconnaissables. Ils sont épars dans son livre, et quelques-uns finement déguisés dans un appendice mis à l'écart el ayaut pour titre : Htaladies qui ressemblent à la iifphili» constitutionnelle. Ce sont, pour lui, des anomalies de la nature qui ne trouvent place dans aucun cadre nosologique et qui sont mises de cAlé en attendant qu'un homme de bonne volonté leur trouve un nom. Tout récemmtnt d'autres travaux encore ont été publiés par MH. Vidal (de CsSïis), Trousseau et Laségue, Diday, Pulegnat, deux auteurs dont les ouvrages ont été couronnés par la société de médecine de Bordeaux.
La monographie de H. Diday est surtout remarquable par son élégante clarté et bien que je n'accepte pas toutes les idées qu'elle renferme, je la considère comme un événement capital dans l'histoire de la syphilis. C'est plaisir de voir abandonner par un élève de M. Ricord, la forme légère du mallre pour parler sérieusement le langage de la science. H. Diday a fait en quelque sorte un ouvrage de conciliation, el, he pouvant adopter les idées de H. Ricord sur la syphilis infantile, non plus que celles de ses adversaires, il a réussi à inaugurer un moyen terme, qu'il croit de nature à réunir le^ suffrages d'hommes divisés par des idées trop absolues. Je crains beaucoup que le chirurgien de Lyon ne soit trompé dans ses espérances. Dans la syphilis, comme dans toutes les parties de la
X n/i. lu ftmmtt tnttinlis
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science^ on ne peut enlever aux faits leur signification réelle^ ils sont vrais ou faux, et les besoins journaliers de kt prltiqiie entratoenile médecin à des résolutions importantes dont ils sont les rigoureBx conseillers; il n'est guère possible de ne pas se prononcer nettement à leur égard. Il y a malheureusement dans le livre de* H. Diday quelques citations d'une inexactitude regrettable^ et je n'en veux relever qu'une seule qui m'intéresse, car je n'ai jamais dit que la syphilis héréditaire fût toujours du fait de la mère à l'exclusion de l'iiîfluence paternelle. J'ai dit tout le contraire, et plus que jamais^ je crois à l'influence de chacun des conjoints ou des deux à la fois dans la génération des enfants syphilitiques. > ^
La syphilis des nouveaux nés peut être primitive^ c'est-à-dire accidentelle, ou acquise au moment de la naissance ou peu après, par le moyen d'un chancre pris au passage par le contact d'une personne étrangère. Elle peut être congéniuie ou héréditaire et par conséquent constitutionnelle , c'est-à-dire transmise par le père ou par la mère dans l'acte générateur ou après la fécondation, par la mère, si, au début de sa grossesse, elle est infectée par la vérole.
SYPHILIS PEIMITIVE OC ACQUISE
La syphilis primitive du nouveau né ressemble entièrement à ceDe de l'adulte. Elle débute par un chancre, aux parties génitales, et plus souvent à la bouche, au visage et sur le corps. Ce chancre guérit et tout semble terminé, mais plusieurs semaines ou plusieurs mois après, surviennent des accidents secondaires et tertiaires comme chei l'adulte. Ce sont choses aujourd'hui très-connues, et sur lesquelles je ne veux pas insister, pour m'occuper exclusivement de là syphilis héréditaire et congéniale.
§ 2. — SYPUIUS CONGÉNIALE OU HÉRÉDITAiaE.
- La syphilis héréditaire et congéniale est toujours constitutionnelle et par conséquent caractérisée par des accidents secondaires. Stahl, Swediaur et tous les bons observateurs savent qu'elle peut être la provenance du père atteint lui-même de syphilis constitutionnelle invélàérée. Elle est non moins souvent celle de la mère qui a eu autrefois des accidents syphilitiques secondaires, qui en a au moment de Taccouchement, ou qui doit en avoir plus tard.
Elle résulte : !<> de la fécondation syphilitique du germe par le père ; ^ de la formation d'un germe infecté par le fait de la mère ; 3** de l'empoisonnement par le sang maternel après la conception,
DK LA STPBILIS IKFANTaE. 799
quand latnèra se trouve infectée pour la première fois durant le cours de la (irossesse.
Il faut, pour que ia transmission ait lieu, que la ruère soit encore dans Iti période des accidents tecondaires de la syphilis, car au milieu des pliénomènes tertiaires, d'après les recherches de M. A. D'iille, la transmission cesse de s'effectuer. Pour le père, l'infection du germe peut avoir lieu et dans la période des accidents spcondaires et diius la période des accidents tertiaires.
Ou dit aussi, et Berlin a soutenu celte opinion, que la syphilis pouvait être transmise par la lactation, et qu'une nourrice ou une mère nourrissant son enfant et gagnant la syphilis pouvait la Irarismotire au moy™ de son lait. Il n'y a rien de prouvé k cet égard. Cependant la science possède plusieurs faits qui semblent plaider en faveur de la possibilité de cette transmission. Pourquoi n'en serait-il pas ainsi, puisque le sperme transmet déjà la vérole au fœtus, et que c'est par le sang de la mère que s'engendre seule quelquefois cette funeste
Ou se demande pourquoi, si le lait d'une femme trop vivement impressionnée donne aussildt des convulsions à un enf^int, ce lait altéré dans sa sécrétion par la syphilis ne pourrait pas donner lieu au développement de cette maladie, puisque ultérieurement saturé de mercure ou d'iodure de potassium, ce même lait perd ses qualités toxiques, et, rendu salutaire, devient un moyen de guérison. Hais ce sont des questions auxquelles on ne peut répondre d'une manière satisfaisante et sur lesquelles plane encore la plus grande obscurité.
L'infection du fœtus dans le sein de Id mère est une cause fréquente de mort prématurée et d'avortement aux cinquième, sixième ou septième mois. Rien n'est commun comme l'avortement à i'hflpital de Lourcine, et dans les maisons où l'on reçoit les femmes vénériennes. La plupart des femmes qui avortent plusieurs fois de suite, et cela sans violence extérieure, qui ne peuvent mener un enfant à terme et qui l'expulsent mort-né, sont des femmes infectées constilutionneNement, et ayant, elles ou leur mari, une syphilis Itdatte. La preuve, c'est qu'il suffit souvent de traiter les deux épouï ou l'un d'eux, si le coupable s'est fait connaître, pour qu'une nouvelle grosseaseee termine heureusement. J'ai vu plusieurs dames, qui eunmt «insi deux ou trois avortements successifs et chez lesquelles, soupçonnaiil la syphilis, j'en découvris l'existence tantôt chez le père, tantôt cheï la mère.
Il me suffit de traiter convenablement le awltide pour voir ensuite ces dames accouclier à terme d'eufiints bien portants. Tous les médecins ont observé des cas do ce genre.
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Ainsi dans la syphilis héréditaire^ le premier dang^ c'est la mort du fœtus avant terme et son expulsion par avortement. Yieaoent ensuite des lîiodifications profondes dans les glandes et dans les viscères, dans le thymus, le foie^ les poumons, et enfin Tapparition assez rare d'accidents locaux vénériens sur le corps avant la naissance; quelquefois alors les enfants naissent avec des syphitides cutanées; mais le plus ordinairement, s'ils arrivent au terme de la grossesse^ ils viennent au monde sans présenter de traces extérieures de maladie syphilitique. Ces accidents ne se montrent que plus tard.
L'époque à laquelle les symptômes syphilitiques se montrent chez un enfant qui a reçu le germe par hérédité est à peu près constamment du premier au deuxième mois de la vie utérine ; aussi rien de plus commun que de voir des mères syphilitiques donner naissance à des enfants d'abord bien constitués en apparence, puis au bout d'un mois ou six semaines, ces enfants sont pris des symptômes syphilitiques dont je vais parler. Il est tout à fait exceptionnel de voir apparaître la maladie au bout de six, huit mois et même deux ans, comme cela a été diL. Quelques personnes ont vu au contraire, des syphilides se moDtrer chez les nouveaux nés au huitième jour après la naissance; mais ce fait est également rare et demande à être observé avec soin, dans la crainte de quelque méprise assez facile à commettre. Il faut bien se rappeler, pour pouvoir porter un jugement exact sur ces cas de syphilis héréditaire, que plusieurs médecins confondent à tort des érupUoos qui surviennent chez de jeunes enfants, avec des syphilides dont elles n'ont cependant aucun des caractères.
La syphilis peut-elle se traduire par des symptômes extérieurs apparents sur l'enfant au moment même de la naissance? Cette question est encore controversée. Des praticiens du plus haut mérite, et parmi eux se range M. Ricord, croient que les faits de ce genre ont été observés d'une manière incomplète. M. Ricord, se fondant entre autres raisons sur ce que, dans le petit nombre de cas qui ont été observés, les enfants étaient morts-nés, serait assez disposé à croire que les prétendues syphilides n'étaient que de simples produits de la décomposition commençante du derme. Cette explication n'est peut-être pas trèsexacte, car M. Deville a eu occasion d'observer chez un enfant mortnaé des plaques muqueuses bien caractérisées, et en grand nombre, sur diverses parties da oolrps. Beaucoup de médecins, au nombre desquels je citerai M. Diday, ont vu des faits de ce genre. J'en ai vu moi-mêoie à la Pttié, dans le serviee de H; Hichon, sur un enfant qui vécut trois jours et qui était né avant terme, à sept mois. Outre des plaques muqueuses, et des pustules rouges^ brunâtres,
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cuivrées sur les jambes et sur les bras, la vulve était gonflée, les iietites lèvres ulcérées et salies par un écoulement leucorrhéique assez abondant, et des onyxis existaient à tous les doigts des mains et des pieds.
A t'autopsie, je ne trouvai rien dans le périoste, et le tissu des os longs était éburné; les poumons et le thymus étaient sains ; il n'y avait rien d'apparent dans le foie cloutes les lésions anatomiques se trouvaient à l'extérieur.
La mère avait gagné la vérole au premier mois de la grossesse, et avait eu un écoulement, saut doute un chancre inaperçu, puis des pustules plaies aux grandes lèvres, sur le corps et dans les ebeveux. Elle était guérie h, l'époque de son accouchement.
On peut donc dire que la syphilis héréditaire ne manifeste guère sa présence par des symptômes apparents que vers la cinquième ou sixième semaine après la naissance; mais qu'elle peut, dans quelques casrares, produire des syphilides aune époque bien plus éloignée de la vieouaucontraireàun instant forl rapproché de la conception elenfÎD qu'elle peut se développer sur l'enfant à l'élal de fœtus qui n'a pas vu le jour. Dans la plupart des cas de ce genre observés jusqu'à présent, le fœtus était mort depuis quelques jours au inonmnt de l'accouchement, mais il peut aussi naître plein de vie. C'est ce que j'ai vu à la Pitié chez l'enfantdontje viens de raconter l'histoire. MM. Paul Dubois et Gubler ont observé divers cas analogues sous ce rapport, mais ils étaient relatifs à des cas de pemphigus syphilitique. Dans un fait analogue observé par M. Danyau, il y avait à la fois un pemphigus, un engorgement tibro-plas tique, et une ostéite de la face interne du crâne.
Les symplAmes de la syphilis héréditaire sont aussi nombreux dans la forme que variés dans leur siège. Les manifestations locales de l'infection syphilitique sont superficielles ou profondes, et existent sur la peau, sur les muqueuses, sous forme de syphilides, dans les organes des sens et dans les organes profonds, tels que le thymus, le cerveau, le foie, les poumons, les os, etc., sous l'apparence d infiltrations plastiques ou de suppurations viciées.
A la peau, ce sont la desquamatiun épidermiqiie du visage et des extrémités, les fissures des mains dans le sens des plis cutanés, des vésicules qui se multiplient , se réunissent et forment des ulcérations luperGcielles plus ou moins étendues, dont la disposition n'a rien de régulier et qui offrent une surface rouge, livide, cuivrée, couverte de croûtes minces, grisâtres, desséchées. Ailleurs ce sont des roséoles, accident fuit rare, des pustules d'ecthyma ou des syphilides tuberculeuses, pustules plates ou plaques muqueuses qui se montrent sur tous les points du corps, mais surtout dans le voisinage des plis articulaires, 3* ftDIT. SI
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au piïurtour de l'anus et au péiioée. Ces plaques n'uflrent chez Venfuat aucun carautère plus spécial que chet l'aduUe, si ce n'est leur petit volume liitbUuel, leur mollesse extrême et l'abondance de la msti^re purulente qu'elles sécrètent. Chez d'auliesenfauls ce sont des syphiildes huileuses et des phlyctënes dt; pemphigus plus ou naonis multipliées. Chez d'autres enfin c'est l'intlummalioii spécifiqDe du pourttntr de l'ungie, qui constitue l'onyxis, et j'en ai compté vingt sur le m^me enfant, c'est-à-dire autant que du doigts. Sur les muqueuses ce sonl des pustules plates au pourtour dei'anuset de lu tiouchu, ce sont desfit* sures nombreuses sur les lèvres excoriées, des apbtbes à la face ioletat des joues, mais très-rarement des ulcérations dans la gorge et au voi^ du palais; ce sont des ulcérations nombreuses dans le nez, suii'iat' d'une abondante sécrétion par les narines. j
A I intérieur, dans plusieurs glandes, dans quelques viscères et daii les différenls organes, les lésions ne sont pas moins variées. On a méOB observé à cet 6ge des ophthalmies syphilitiques caractérisées princt* paiement par l'iritis. ^
Chacun connaît la curieuse altération du thymus, que H. P. Duboi| a rencontrée chez plusieurs enfants issus de parents syphilitiques,' offrant eux-mêmes des signes de syphilisconslitulionnelle. Le tiiynii présentait de petits noyaux d'inllanitnation et de suppuration diuM* minés dans son épaisseur. Ces foyers remplis de pus étudié au nâ% cruscope, ne se sont jusqu'à présent oll'erts à H. Dubois que daus In conditions patbogéniques que je viens d'indiquer; aussi tout en faisait des réserves que je partage, ce savant professeur a-t-il eu raison et croire à la nature spéciRque de l'altération.
Dans le cerveau, c'est une afi'ection nouvelle décrite par M. Faurta,!. de Toulouse {Gaz. méd. de Toulouse, septembre 1851), et sur iaquellA* il y a lieu d'attendre de nouvelles observations. «
Dans les poumons, des nodosités lobulaires, avec eoogeslioQ et iiflr' filtration plastique jaune, grisâtre, et suppuration, ont été observéet par Billard, Otiivier, Husson, Cruvetlhier,conimedes noyaux de piiea> monie lobulaire antérieure h la naissance, et coïncidant souvent a«ee' des pustules syphilitiques. C'est du moins ce qu'ont dit OUÎvier .daw< l'ouvrage de Billard, etCruveîlhier dans son Anatomie peu/ioiogique{lif* Uais H. Depaul a été plus loin, il a montré que ces noyaux plastiqiMtf' n'étaient pas de la pneumonie lobulaire, mais bien une lésion spécillt qu'on ne reucunire qu'avec d'autres symptâjues de syphilis duA l'enlbnt on du côté des parents, et qu'il faut regarder comme une à-
(I) Ànai, pathoiog. du corpi humain, avec planctiH, I. [, li,* lîTtaUoo.
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tération spécifique, appartenant à la syphilis constitutionnelle. M. Depaul, eh' tirant cette conclusion, ^'appuie d'ailleurs sur ce fait important qu'on n'observe cette altération q^e sûr des enfants infectés ou nés de parents ayknt eu la'vdrOle. La coïncidence devient aussi pour lui Untf sorte decritéritim pour la certitude. Un accoucheur distingué, M. Gazeaux, dans tin 'Rapport trè^-remarquable (i), s'est élevé contre cette cm)clu£fièn trop rigooreuèe à son avits^et il a pensé que ces altérationspouvaiéntétreafissrbier^ dénature inflammatoire et dépourvuesde spécificité, que tiépendan tes de la éyphiNs. Mais H. Cazeauxme parait beaucoup trop isubordomier tes* droits de la raison aux exigences du jbit anatomiqoe. Il -demande à une lésion de montrer la nature de sa cause première^ et il'sâit'bfen lui-même que jamais les lésions de la syphilis constittitfonneitè île «ont absolument et toujours reconnaistobles i première vue. Aveè oette manière de raisonner, on en revien* drait à la ftmeste époque de Bronssais, où tout se trouvait absorbé par Tinflatnmation, vôiremfiitfelarèyphilis. Il ne feut donc pas trop demander auxtâfits' anatomîques^ sous peine de leur nuire dansTesprit des médecins, et qiiatid ils n'ont pas de signification absolue, c'est auxcirconstancesantérielires et 'Concomitantes qu'il faut recourir pour en déterminer la véritablia nature. Ainsi aftit If. Depaul ; ils souvent .observé lefs fkMlosités*pti1iVKmaires suppurantes aveci la syphilis héréditaire'; il en a conclu que^>i'une pouvait élre la cause des autres^ et il aeuraison. • - i • { ^
Dans le foie, c'est une' altération ispéciale «t spécifique observée et décrite pour la première fois par H «iGubler. -
Elle est ticynstituée pat* une induriitidn fibro-plastiqœ du foie. Elle peut être gênét*alé ou seulement pet^tielle:Dm$ le premier cas qui est fort rareVla glande hépatique est tout hypertrophiée^ dnre^ élastique; sa couleur est jantifttre, pâle; son tissu est demi-transparent^ l'apparence de deux 'Substances à'est -évanouie, et la surface offre seulement quelques granulations fines, blanchâtres^ opaques, comparables à des graine de semoule;
Ordinairement Kattération esi p(irtièlle et en quelque sorte circonscrite.'BHe^ se présente sotis forftfè d'un noyau jaunâtre clair, demitransparent, plàs ou moins volumineux et très-distinct par sa couleur des autres parties brunes du foie. Ce noyau d'induration présente d'ail-* leurs les caractères physiques de Tindupation fibro-plastique généralj.
Les injections les plus fines ne pénètrent pas dans le tissu induré, et l'analyse microscopique permet d'y constater la présence d'une
(I) BuVteiin'deUcadéiniédèmédeeiHê, Paris, 1851, t. XVI, p. MO.
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très-grande quantité d^éléments fibro-plastiques, noyaax, odlules pins ou moins allongées et eflSIées. Il faut toutefois que ces éléments existent en grand nombre et aient été recueillis dans une portion de foie altérée, jaune et dure, pour que leur présence ait une signification réelle. Sans cela, comme le foie des nouveaux nés, à Fétat normal, renferme toujours une certaine quantité de tissu fibro-plastique, on pourrait se laisser tromper, et déclarer d'après la vue d'un petit nombre de ces éléments que le foie est malade, tandis qu'il serait parfaitement sain. Un peu d'expérience suffira pour éviter cette erreur.
On rencontre aussi, mais très-rarement, dans le périoste et dans les os, les altérations qu'on observe sur l'adulte dans la syphilis constitutionnelle. Chez les enfants atteints de syphilis héréditaire, Bertin n'a vu qu'un seul exemple de périostite ; M. Laborieen a cité un autre, accompagné de carie bien développée. La lésion que j'ai observée plusieurs fois n'appartient ni à la carie ni à la dégénérescence du périoste, elle est caractérisée par l'endurcissement prématuré des os longs. Chez des enfants nés avant terme ou morts-nés, au lieu d'os mous, spongieux, vasculaires, incomplètement formés et faciles à couper par le scalpel, j'ai vu la partie moyenne des tibias et des fémurs, solide, compacte, ébumée et impossible à casser ou à diviser par l'instrument tranchant. C'est une modification à laquelle je n'attache pas d'importance, mais qui présente assez d'intérêt pour être id consignée. Elle semble indiquer dans l'évolution osseuse un degré d'activité anormale et hfttive, en rapport avec les sécrétions plastiques observées dans plusieurs autres organes.
Tout récemment., M. Danyaua vu sur un enf^t syphilitique, couvert de pemphigus et mort peu après la naissance, l'intérieur du crftne, entre la dure-mère et les os, être occupé par des taches jaunâtres formées de matière fibro-plastique avec développement vasculaire considérable. Il y avait en même temps au sommet des poumons des noyaux d'infiltration fibro-plastique et purulente.
Chez quelques enfants la syphilis se manifeste par une ophtbalniie purulente des plus graves, et par une iritis^ qu't>nt fait connaître Lawrence, Jacob, Walker, et J. Dixon. Sept ou huit cas chez des sujets de 3 mois à 1 an^ ont été publiés, par ces difiërents auteurs. J'en parlerai un peu plus loin.
Enfin, avec toutes ces manifestations locales spécifiques^ intérieures ou extérieures, et je dirai même au-dessus de ces manifestation^^, planent quelquefois un certain nombre de phénomènes généraux de réaction qui nous donnent la mesure de l'infection syphilitique et de la force de résistance des nouveaux nés. Les enfÎBmts anémiques sont
pâles et débiles, leur peau est souvent blafarde et ridée, surtout au visage ; leur faiblesse augmente ; l'appétit est nul ou complètement perdu ; ils maigrissent beaucoup ; la diarrhée Survient, qui les épuise davantage, et si on ne les guérit rapidement^ ils prennent Taspect d'une décrépitude précoce et tombent dans un état de marasme et de cachexie vénérienne au milieu duquel ils ne tardent pas à succomber. Le diagnostic de la syphilis héréditaire peut offrir de grandes difficultés. Cela dépend des juges et de leur méthode scientifique. Quelques médecins, mal inspirés par un ancien souvenir des doctrines de Broussais, sont encore aujourd'hui tentés de considérer comme étant de nature inflammatoire simple les lésions huileuses de la peau, les fissures des muqueuses, les lésions du foie, les abcès du thymus et les infiltrations plastiques et purulentes des poumons, que je considère comme syphilitiques. Ils exigent qu'on leur démontre la nature différente de ces lésions en indiquant les caractères anatomiques différentiels des unes et des autres^ donnant ainsi le funesto exemple de la soumission absolue aux résultats bruts de l'anatomie pathologique, comme si jamais on avait découvert autant de formes anatomiques qu'il y a de spécificités générales et individuelles. Dans cette erreur profonde où toute une école semble plongée, les coïncidences ne sont plus reçues, les antécédents des malades^ leur âge, les lieux qu'ils habitent^ tout disparaît devant la lésion^ alors que nous devrions voir, au contraire, ces diverses circonstances commémoratives révéler le véritable caractère ou la vraie ùature des altérations anatomiques. On comprend facilement tous lesenribarras qu'une telle manière de voir a dû apporter dans le diagnostic de la syphilis héréditaire, et pourquoi certains médecins onttout bonnement déclaré ce diagnosticimpossible. Nous procéderons différemment. Persuadé, comme nous le sommes^ qu'il est impossible de remonter des lésions à leurs causes, tandis qu'il est plus facile à l'expérience de conclure des causes aux lésions^ nous tiendrons compte des circonstances étrangères à Tenfant qui pourront nous éclairer sur la nature de son mal. Le fait de la syphilis du père ou de la mère, indiqua invariablement un état constitutionnel latent chez le nouveau né, ne peut rester en arrière ou dans Tombre. L'enfant^ qui hérite des formes extérieures de sa famille et des dispositions morbides de tous les organes, ne saurait sortir pur d'un germe élaboré ou imprégné sous l'influence de la vérole. Et quand un fait pareil est établi^ il est impossible de ne pas le considérer comme un fait-principe dominant tous les faits secondaires, absolument comme les propriétés dynamiques et vivifiantes du sol modifient l'évolution de la plante dont la graine lui a été confiée. La syphilis étant donc admise
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comme unie à ia force d'impulsion donnée au germe, il en résulte au moins une coïncidence, si ce n'est une impulsion mcfdifiée dont nous verrons ultérieurement les effets.
Pour moi, il y a impulsion modifiée^ mais je m'en tiens seulement au fait de la coïncidence^ qui me suffit quant à présent pour ma démonstration. Je suppose donc que les parentçont la syphilis^ Tenfant natt avec une lésion déterminée,iinflamf!natoire ou spécifique, au gré de chacun. La première fois que pareille chose se présente le doute est permis^ car il faut que l'expérience se fasse, mais une seconde, une troisième fois les choses se passent de même. Dix^ vingt, trente faits et plus encore s'accumulent ; toujours le nouveau . né ayant certaines lé* sions indéterminées se trouve avoir des parenta infectés de syphilis, alors le doute se dissipe et doit faire place à la certitude.
Hais jusqu'ici je n'ai parlé que de lésions indéterminées. Qu'est-ce donc quand, malgré ce qu'on en peut dire,* ces lésions^ différentes dans la forme, offrent des caractères spéciaux, et qu'elles se groupent deux à deux, ou à trois et même à quatre^ chez le môme individu, avec une sorte d'uniformité. N'y a*t-il pas dans cet assemblage constant de lésions suspectes une éclatante révélation de leiir nature intime, différente de la cause inflammatoire simple? N'y a*i- il pas évidemmeot au-dessus de ces lésions une cause générale spécifique qui, les engendre? Mais alors si pareille cause existe et qu'il £ûlle sortir du domaine de l'inflammation ordinaire, quelle autre cause spécifique pourrait-on admettre, si ce n'est la syphilis trouvée cfaez.les parents? Il n y a plus de doute à cet égard, l'étude des antécédents est de ia plus haute importance dans les affections du nouveau né qu'on croit appa^ tenir à la syphilis.
Ce n'est pas tout encore; dans ces lésions, si obscures qu'elles soient à plusieurs médecins, je trouve des caractères matériels qui les séparent de l'inflammation ordinaire. Certainement le pemphigus syphilitique ne ressemble pas au pemphigus inflammatoire simple ; les nodosités pulmonaires décrites par M. Depaul, ne ressemblent en rien i ia pulmonie lobulaire, pas plus que l'infiltration plastique du foie oa de la suppuration disséminée du thymus ne se rapproche de l'hépatite et de la phlegmasie simple du thymus.
Les enfants atteints de syphilis héréditaire peuvent guérir rapidement lorsqu'ils sont traités d'une manière convenable. Oo eu voit même qui sont arrivés au dernier degré du marasme et qui finissent par se rétablir. Mais dans ce cas, la mort est beaucoup plus ordinairement la conséquence de la maladie*
Le traitement consiste à faire subir à la mère un Iraiteaient merco-
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riel^ soit qu'elle présenté elle-même des symptômes apparents de syphilis, soit qu'elle n'en présente aucun.
Pourrait-on proposer ce traitement mercuriel à une nourrice saine qui soignerait un enfant affecté de syphilis? C'est une question plus sérieuse qu'on ne le croirait au premier abord, car on dit assez généra* lement, sans trop de preuves, que l'emploi du mercure peut avoir des inconvénients très-graves. Je ne le crois guère, et pour mon compte je n'ai jamais vu qu'un traitement mercuriel convenablement dirigé ait eu de fâcheux résultats. Il faut^ en faisant une pareille proposition à une nourrice^ lui exposer avec soin ce que Ton attend d'elle^ afin qu'elle décide elle-même en toute connaissance de cause.
Pour la mère, il n'y a nulle hésitation à avoir, et c'est elle qu'il faut traiter, le fait de la transmission de la syphilis par le père n'est pas le plus commun, et, dans presque tous les cas d'exemple de syphilis héréditaire bien observée, la cause en a été trouvée chez la mère. Or, que la mère ait ou n'ait pas de symptômes apparents, elle n'en est pas moins sous l'influence d'une diathèse syphilitique qui doit être traitée par le mercure. Si elle nourrit, lé traitement mercuriel a un double avantage, puisqu'il s'adresse à la fois à la mère et à l'enfant.
Le traitement le plus convenable à mettre en pratique consiste à faire prendre aux nourrices des pilules de proto-iodure de mercure, de manière à donner 5 à 10 centigrammes par jour, sans pousser jusqu'à la salivation.
Proto-iodure de mercare 1 gramme.
Poudre de réglisse 1 —
Sirop de gomme q. s.
Pour 30 pilules argentées, à prendre deux ou trois par Jour.
Sous l'influence de ce médicament, et bien que des analyses exactes n'en aient trouvé aucune trace dans le lait, les enfants reviennent rapidement à la santé, et les accidents syphilitiques disparaissent.
Si l'analyse ne rencontre pas le mercure dans le lait , ce n'est pas une raison pour croire qu'il ne s'y trouve pas , surtout si l'on réfléchit à la quantité minime qui doit y être mélangée. Par exemple , des nourrices qui prenaient de 2 à 4 centigrammes d'iodure de potassium par jour n'avaient que des traces sensibles, il est vrai, mais très-légères d'iode dans le lait. Puisqu'un agent aussi facile à reconnaître que l'iode ne se retrouve qu'en petite quantité , combien doit-il être difficile de reconnaître le mercure qui exige des manipulations assez compliquées pour la recherche , et dont les malades ne peuvent prendre proportionnellement à l'iode que de très- légères doses.
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Si on ne veut pas reeourir à ce traitement indirect par la mfere , on peut l'employer au moyen d'Anesses et de cbè%Tes mercorialîsées par des frictions d'onguent napolitain. Le lait recueilli ooaime remède et donné au biberon remplace toute autre nourriture et sert à ralimentation des enfants.
On peut directement traiter les nouveaux nés atteints de s3fphiUs congéniale. C'est au mercure qu'il faut d'abord recourir ei on administre la potion suivante :
Eaa distillée 40 gniniiies.
Sirop gommé 10 —
Uqoeur de Van Svieten 2 à S —
par cuillerées à café en 24 ou 48 heures.
On leur donne chaque jour un bain de sublimé à i ou 2 grammes. Si ces moyens ne conviennent pas, on peut les remplacer par une friction sous Taisselle avec Tonguent napolitain.
L'iodure de potassium ne doit être employé que pîUs tard , dans les cas d'accidents survenus dans les os ou dans le coryza ^ si l'on pense que les os du nez participent à l'inflammation de la muqueuse nasale.
§ 3. — DU CORTZA STPmUTIQCC.
Certains enfants nés de parents syphilitiques « ayant déjà sur le corps des manifestations locales produites par la syphilis , offrent quelquefois une inflammation de la membrane muqueuse pituitaire. Cest ce qu'on appelle le coryza syphilitique.
Indépendamment de la cause générale et première du coryza, cette maladie est grave par suite de Tobstacle mécanique apporté par elle à la respiration nasale , et par suite aux mouvements de succion des enfants. Ainsi que nous l'avons établi dans le chapitre consacré au coryza inflammatoire aigu ou chronique « cet obstacle seul peut faire périr les nouveaux nés. Il est donc important de bien connaître tout ce qui s'y rapporte.
Le nez est rouge et tuméfié à l'orifice des narines , fendillées par suite de nombreuses fissures. Des matières sanieuses , purulentes et oasanglantées^ ou du sang s'en échappent continuellement. Des croûtes se forment qui obstruent entièrement les fosses nasales. La muqueuse, ronge livide, gonflée, ramollie, est souvent le siège d'ulcérations superficielles , qui donnent du sang au moindre contact. La respiration est sifflante , embarrassée par le nez , la succion du sein est difficile , quelquefois impossible, et l'enfant peut mourir de fium^ ai cet état se prolonge.
Cette forme de coryza exige un traitement local et général. CoouDe
moyens locaux y les lotions émoilienies , puis astringentes et les eau* térisations de nitrate d'argent^ si la phlegmasie est très-prononcée, sont les meilleurs agents thérapeutiques. La dose en a été indiquée précédemment , à propos du traitement du coryza inflammatoire. Comme traitement général^ il faut faire prendre aux enfants 2 à 5 décigrammes d'iodure de potassium par jour j et sous cette influence l'état local s'ainéliore très-rapidement.
Voici cependant un exemple dans lequel de simples moyens topiques ont suffi pour faire disparaître les accidents.
J'ai eu Foccasion de voir, dans le service de M. Trousseau^ trois exemples de coryza chronique développés chez des enfants à la mamelle qui avaient un vice héréditaire syphilitique traduit par un eczéma de toute l'étendue du corps et de la face. L'un de ces enfants, âgé de quatre mois^ était couché au n^ 3 de la salle Sainte-Thérèse.
Il était maigre , chétif , pâle , et présentait sur le corps un grand nombre de taches jaunâtres cuivrées^ résultat de cicatrices d'anciennes ulcérations. Il avait sur la face plusieurs syphiKdes papuleuses, et sous la lèvre, une pustule plate, jaunâtre, avec érosion du derme. A la face dorsale de l'un des doigts^ on voyait une ulcération profonde, à bords rouges^ à fond grisâtre^ reposant sur une base indurée.
L'orifice des narines était obstrué par des croûtes noirâtres de sang desséché y détruites à chaque instant et ajussitôt reformées.
La respiration était embarrassée , sifflante ; Tenfant ne pouvait téter sans éprouver les accidents dont nous avons parlé plus haut. Ces phénomènes disparurent au bout de deux mois , et l'enfant sortit à peu près guéri à la suite du traitement par les topiques dont nous allons parler.
Les faits de ce genre ne sont pas très-rares, et H. A. Deville a eu l'obligeance de m*en communiquer plusieurs , qui ont été recueillis à l'hôpital Lourcine. L'un d*eux surtout est fort intéressant; je le rapporterai avec tous ses détails.
H. A. Deville m*a remis quatre observations d'enfants nouveau-nés affectés de coryza, et qui, tous les quatre, devaient le jour à des mères infectées de syphilis. Trois d'entre eux présentaient en même temps sur le corps des signes d'infection syphilitique.
Ces enfants furent traités par l'iodure de potassium à la dose de 3 à 5 décigrammes par jour^ et leur état s'est rapidement amélioré sous cette influence. Trois sont parfaitement guéris, le quatrième a succombé aux suites d'une maladie intercurrente , la petite vérole. Ce traitement est^ en effet, celui qu'il faut mettre en usage lorsque Ton soupçonne l'existence d'une viciation syphilitique comme cause
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du coryza. Voici dans ses détails^ rintéressanie observation dont je
viens de parler.
Observation. — Coryxa chêjç un noutiauné; uleéftwm au périnée tdU qu^dle existe parfois chèx les enfants nés de mires syphilitiçues.
La nommée G. . . . (Valentine-Vlctoire) est née à Lourcine le 10 féfrier 1842 d*une mère qui a eu, il y a quatre ans, sur la vuWe, des ulcérations pour lesquelles elle est entrée à l'hôpital des Cliniques, où elle est restée quinie Jours seulement pour se guérir par l'emploi d'une pommade.
Depuis quatre ou cinq ans, la mère ne s'est plus aperçue de rien; elle a en une première grossesse qui s'est fort bien passée; sa première enfant bien portante, est morte de ûèvre cérébrale à dix-sept mois ; elle est devenue enceinte une seconde fols, ajant toujours des rapports seulement avec le même homme, qu'elle cdnnait depuis quatre ou cinq ans, et qu'elle n'a jamais su malade. Pendant sa grossesse, elle a éprouvé dei douleurs dans les organes génitaux ; puis elle a été prise d'un nlcère siégeant dans le voisinage de l'anus, et pour lequel elle est revenue à Loorcine dans le courant dn mois d'octobre ; elle et^i sortie de l'hôpital pour attendre l'époque de son accoocfa^ ment, dans le mois de décembre, quoique non guérie, car son mal revenait toujours. Depuis son accouchement, il s'eet montré une nouvelle ulcération à la marge de l'anus.
Quant à l'enfant, bien portante dans les premiers temps, elle a été prise, vers le 25 ou 3C mars, d'un «oryza caractérisé par une gène extrême de la respiration par le nez, un écoulement nasal purulent et bientôt sanguinolent, par Intervalles même on léger écoulement de sang pur. La mère s'est occupée assez peo de ce coryza Jusqu'à ce qu'elle ait vu l'écoulement sanguin, et alors, dans les premiers jours d'avril, elle a TU survenir des taches rouges assez nombreuses dans le pli des fesses, puis ans ulcération asses superficielle dans la partie médlafie de la voûte palatine, près de la voûte du palais. C'est dans ce moment que la mère me montra seulement roleé> ration de la voûte palatine , ulcération que Je cautérisai avec, le crayon.
8 avril. Aujourd'hui, voici l'état de l'enfant : La respiration est à peu près impossible par le nez, qui est bien conformé, ce qui oblige la petite malade à respirer par la bonche. 11 y a Un écoulement nasal assez aiiondant, paraissant composé surtout par du pus, qui est quelquefois, au dire delà mère, accompagné d'un écoulement sanguinolent. Sur la partie médiane de la voûte palatine, près du voile dn palais, existe une ulcération inégale, peu profonde, à fond légèrement grisâtre, longue de a à 4 millimètres, large d'un rfiillimètre environ. Au pourtour de l'anus, sur la fkce ia- (erne des fesses et un peu des cuisses, existent plusieurs plaques d'un rouge vif, sans saillie aucune, dont quelques-unes sont ulcérées trés-saperftdellement et rooges dans ces pointa ulcérés. On prescrit des soins de propreté etràcs pansements avec le cérat sur les plaques rouges des fesses. On touchera de temps en temps l'ukératloD palatine avec le crayon d'azotate d'argent. Quant au nez, le bon résultat obtenu aujourd'hui chez un autre petit malade de la même salle encourage M. Nélaton à près* crire 5 centigrammes d'iodute de potassium à prendre tous les jours. Cet enfant avait à peu près le même âge, la même affection dn oez qne celui dont 11 est question, et, comme lui, il était né d'une mère infectée de syphilis.
1 1 avril. Pas grand changement encore ; seulement on remarque qne les deux tien extérieurs de la langue sont recouverts de plaques blanches, très-analogues au muguet; cependant la mère dit que cette partie de la langue a toujours été blanche, moins, il est vrai, qu'aujourd'hui. Dans ^incertitude, et comme un autre enfant vient de mourir aujourd'hui même du muguet au n« 5, même salle, M. Nélaloa
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preécrit de toucher la partie blanche de k langoe BTec un pUiceao imbibé d'un mélange de miel rosat et d'acide chlorhydrique.
17 aTril. L'enfant continue à avoir on écoulement purulent très- abondant par le nei ; Tulcère de la Yoûte palatine se cicatrise, mais lesjpaupléres de l'œil gauche sont, depuis hier, rouges à Textérieuret fortement boursouflées, comme dans rophthalmie purulente ; cependant la conjonctive est peu rouge, et il y a fort peu de sécrétion purulente. Les paupières de l'œil droit sont légèrement rouges à l'extérieur: collyre d'azotate d'argent à 0,30 porté avec un pinceau malin et soir.
36 avril. ïi n'y a plat absolunMnt rien à la voûte palatine; les alcérations de l'anus sont aussi guérie^ ; le nez va .très-biicn ; i'i^ casse déjà par les fosses nasales, et l'écoulement est bien déterminé.
i» mai. L'àmélioraiion persiste.
5 mai. Il n'y a plus absolument rien.
' 19 mai. L'enfant ne prend plus d'iodute de potassium. ' j Depuis quelques Jours laguérison pelFslsie; on vacçtne l'eqfantpar deux piqûres à cloaque bras.
7b mai. Le vaccin n'a pas pris, mais c*est presque là règle dans la salle.
5 Juin. L'enfant sort parfàlteme||it bien portant atec sa mère, qui est guérie aussi
de son côté.
§ 4. — DE l'iritis syphilitique.
Quelques auteurs ont observé VirHrs syphilitique chez des enfants de trois mois à un an , nés de pairents syphilitiques , et déjà affectés de syphilides à la surface du corps.
Voici en quelques mots la description dé cette variété d^ophthalmie, que je n'ai pas encore eu ^occasion d'observer.
La sclérotique devient rouge pourpre foncé, ei renfant.fiiit la lumière. La cornée reste transparente, Tiris se décolore, la pupille se contracte^ se déforme, et reste immobile au joor et à robscuriié. L'hnnieilr de la chambre ahtérieufe se trouble et quelquefois un dépôt fibrfneux jaunâtre ou purulent se inontre à la partie inférieure dé l'iris. On voit enfin, mais rarement, le cristallin perdre sa transparence et devenir nuageux sans être entièrement opaque.
Cette ophthalmie ordinairement double dure assez longtemps, et guérit néanmoins par un traitement approprié. Peu à peu le trouble de rhumeur aqueuse disparaît, avec celui de l'iris, le dépôt fibrineux dimiliue, se resserre, s'isole de manière à laisser voir la circonférence de l'iris, et il reste quelquefois assez longtemps sur les bords ou audevant de la pupille. Cette ouverture redevient claire, noire et contractile, mais elle peut rester immobile et déformée sans que nul médicament puisse amener sa dilatation.
Cette iritis doit ôtre traitée par le calomel donné à l'enfant à la dose de 2 à 5 centigranunes par jour, et par les frictions de pommade de belladone autour de l'orbite*
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Les enfants doivent avoir les yeux couverts et tenus dans l'obscurité, il faut les sortir à Tair extérieur dès qu'on le peut, afin de faciliter la nutrition et l'hénaatose. Il faut les nourrir comme d'habitude et leur faire prendre chaque jour une cuillerée ou deux de sirop de quinquina.
DU PEMPHIGUS SYPHILITIQUE
Le pemphigus syphilitique est une affection huileuse de la peau , caractérisée par la présence de taches rosées , suivies de la formation de bulles remplies de pus et de croûtes jaunes , brun&tres^ minces et lamelieuses.
II est ordinairement congénital et antérieur à la naissance , ainsi queGilibert^ HM. Paul Dubois, Morin , Depaul, moi-même et tant d'autres en ont vu des exemples. Cependant il ne survient ordinairement qu'un ou plusieurs jours après la venue dans le monde.
Je prends au hasard , et voici un exemple de pemphigus syphilitique congénial rapporté par M. Morin.
OuSKBYATlOIf.
Une femme dont le mari ayalteu autrefois la vérole lapins complète entsnceessivement six fausses couclies avant terme, dans lesquelles eUe produisit six enfants morts-nés et arriva enfin à donner le Jour à un septième enfant vivant et couvert de pemphigus, d'ulcérations à la vulve, au rectum, de plaques cuivrées sur le visage et de coryza chronique.
C'en était assez pour caractériser une vérole constitutionnelle. M. Morin n'a pas craint de s'avancer Jusque-là, et de conseiller un traitement spécifique à l'enfant el k ses parents. Il aura tort aui yeux des syphiliocrates, mais il guérira ses malades, et donnera à une femme la possibilité d'engendrer des enfants sains, foi ta et vigoureux. Cela vaut un peu mieux, selon mol, que l'expectation exigée par certains positivistes de l'école moderne. [Gax, des hôp., 1851.)
Le pemphigus syphilitique existe toujours à l'état aigu^ et les bulles qui le caractérisent sont généralement grosses comme un pois , au plus comme une petite noisette. Elles sont plus ou moins nombreuses, et cela en vertu de circonstances particulières non déterminées. Naumann en a compté plus de cent sur le même enfant y elles sont alors très-rapprochées , et quelques-unes se confondent par leur base. Elles renferment un liquide jaunâtre purulent^ quelquefois fétide^ du sang même d*après les observations de Garus et de Ring. Elles se développent sur une partie du corps. Les plus remarquables existent à la face plantaire des pieds et sur la paume des mains. Elles reposent toujours sur une peau dont la teinte violette ou bleue contraste avec la couleur rosée des autres parties. Quelquefois le derme est érodé , ulcéré et
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couvert d^un dépât plastique membraneux comme on le peut voir dans l'observation de M. Gaide. Ces ulcérations superficielles comprennent quelquefois toute l'épaisseur de la peau et suppurent abondamment. Leurs bords sont parfois un peu relevés et arrondis ^ et Ton voit alors en différents points , comme Tindique M. P. Dubois y les apparences des dernières périodes de Tecthyma.
Le pemphigus syphilitique existe chez des enfants bien développés et dont la nutrition s'est normalement accomplie jusqu'au jour de leur naissance, ou chez des enfants faibles, débiles et nés avant terme. Il détermine Une notable et rapide altération de la santé ^ et la mort suit généralement de près son apparition.
On a élevé des doutes sur la réalité d'un pemphigus syphilitique des nouveaux nés et sur la possibilité de le reconnaître. Une brillante discussion s'est élevée tout récemment à ce sujet au sein de l'Académie de médecine entre HH. P. Dubois, Ricord et Cazeaux (!)• H. Dubois^ qui s'était constitué le défenseur de la nature syphilitique du pemphigus des nouveaux nés, me paraît avoir eu raison de ses adversaires. Dans un discours fort remarquable, il a établi les caractères de l'affection à peu près identiques avec ceux que je viens de donner, et il montra d'une part que le pemphigus syphilitique existe chez l'adulte, des aveux mêmes de H. Ricord^ et que chez des enfants bien portants d'ailleurs^ affectés dé pemphigus, loin des influences débilitantes do la misère, on pouvait constater chez les parents les traces d'une syphilis ancienne, ou obtenir d'eux, à cet égard, des renseignements probants. Il a établi encore que plusieurs enfants ont ea outre d'autres manifestations syphilitiques sur le voile du palais, dans le pharynx et dans le thymus, le poumon et les os. D a ensuite rappelé qu'un autre médecin, M. Danyau, avait cité des faits analogues, et en particulier celui d'un enfant affecté de pemphigus congénial et chez lequel s'est développée plus tard une roséole que CuUerier considéra comme syphilitique.
Enfin une anecdote lui a permis de finir la démonstration commencée de l'existence bien réelle du pemphigus syphilitique chez les nouveaux nés.
H. Dubois donnait des soins à une jeune femme dont le mari, atteint d'une affection syphilitique primitive, avait eu l'imprudence de cohabiter avec elle et Timprudence non moins grande de n'employer que très-négligemment un traitement curatif.
(1) Bulletin de V Académie de médecine. Paris, 1851, t. XVI, p. 921, 957, 976 et iniv.
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Après quelques mois les accidents secondaires se manifestèrent chez l'un et chez l'autre ; la jeune femme devint enceinte et elle accoucha, au quatrième mois et demi de la grossesse, d'uu fixtus qui paraissait avoir cessé de vivre depuis quelques jours. Ce fut alors, et à l'occasion dé cet accident, qiie H. Dubofs apprit les circonstances sudndiquées. Il soumit la femme et le mari à un traitement antisyphtlitique, qui ne fut pas suivi avec toute Telcactitudé désirable, i Au bout de trois mois survint unô seconde grossesse, <]Ut parvint cette fois jusqu'à une époque très-rapprochée du terme. L'accouchement eutlieu d'une manière imprévue et il eut pour résultat la naissance d'un enfontmort et couvert de pemphigus. Cette jeune femme étant redévenue enceinte une troisième lois, pensa, sur i*avis d'une de ses amies, qu'elle aurait peutêtre une chance plus heureuse si elle changeait d*acc(Hicheur#' M. Moreau fut mandé^ et sa nouvelle cliente put croire en effet que le sort lui était devèmi plus favorable, car elle parvint cette fois au terme de sa grossesse ^ elle mit au' monde un enfant vivant et en apparence bien portant ytefèndani, quinte joursou trois semaines après, une éruption syphilitique tfpparut^ L'enfant fut soumis à un traitement spécifique et il guérit. '"• ' •
Le pen(if)faigttft congénial, bien développé, peut donc être oonsidéré comme une ^mfàftifesta(tiott sypMlifique. >
On ne* peut plus douter aujourd'hui, et la véritable question qoi constitue dans^cé débat une difficulté que je ne veux -pas amoindrir, c'est de savoii^ si l'on peut Teconhattre cette forme de ^pemphigus. Oui, c'est là toute la question. Poar mou oomptè, je pense que ce diagnostic est possible et presenteiautabt.de garanties de certitude que n'importe quelle affirmation médicale; Je vais le prouver.
D'abord si le pemphigus est congénial,=iln'yapasde doutes à avoir; car toujours, jusqu'ici, le pempfaigus congénial a été rencontré chei des enfants issus de mèr^ syphilitiques.
Hais le pemphigus n'est pas congénial ! Ilest survenu quelques jours après la naissance ; ce peut être un pemphigus siniple, ce peut être un pemphigus résultant des influences fâcheuses de la misère sur le lait maternel et sur la constitution de l'enfant. Mais ici eœore, dans la plupart des cas, nous trouvons la syphilis de la mère ou du père, ou des renseignements rétrospectifs suffisants pour établir rexisfeoce d'une infection syphilitique passée. Ce n'est là^ sans doute, qu'une coïncidence^ et toute cause coïncidente n'est assurément pas l'agent effectif d'une lésion simultanée. Mais si le rkpport n'est pas certain, il offre au moins quelques chances de probabilité. La certitude ne tient plus qu'à un fil, c'est-à-dire à un ensemble de phénomènes conoo*
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mitants. Voyons donc quels sont, pour le pemphigus^ les phénomènes que nous considérons comme des motifs suffisants à établir sa nature syphilitique. Une fois la probabilité acquise, nous voyons d'un côté les bulles être remplies de pus jaunâtre bien formé, tandis qu'elles sont distendues par une sérosité liquide, claire ou opaline dans le pemphigus simple. Ici la couleur de la peau excoriée est rouge, livide, elle est ailleurs d'une nuance rosée assez claire. Ici encore la peau est érodée^ ulcérée môme, elle ne présente jamais d'ulcération dans le pemphigus simple. Ici les bulles existent avec des lésions syphilitiques dans les autres organes, aveo des syphilides cutanées, ou des syphilides muqueuses, avec des abcès disséminés dans le thymus et les poumons, avec la dégénérescence fibro-plastique du foie, avec des onyxis, etc.; ailleurs, au contraire^ dans le pemphigus simple, les bulles sont toute la maladie. Enfin, l'un guérit difficilement^ et quand il guérit^ c'est au moyen du merëure donné à l'enfant et à la nourrice, tandis que Fantre guérit toujours à l'aide des seuld remèdes délayants.
Le pemphigus syphilitique est' une affection grave qui, se rattachant à une lésion vitale originelle, supérieure à tous les mouvements organiques de la nutrition, se présente avec peu de chances de guérison. Il entraîne souvent la mort des enfants et cela en quelques jours. Il y a des nouveaux nés assez robustes qui résistent plus longtemps, mais qui finissent enfin par être en^portés. Quelques-uns guérissent quand le pemphigus syphilitique est isolé de toute affection viscérale grave; mais quand existe en même temps l'altération du thymus, des poumons et du foie que nous avons décrite, alors la mort est certaine.
Le traitement de cette forme de pemphigus est un traitement spécifique. La bulle n'est rien, il &ut remonter plus haut et modifier rapidement la constitution et le* sang des enfants. On y réussira au moyen du mercure donné par Tintermédiaire du lait, par la mère ou par là nourrice^ ou administré directement aux petits enfants.
Quand la mère nourrit, il faut lui faire prendre tous les jours deux pilules de Sédillot, ou deux pihiles contenant chacune 3 centigrammes de proto-iodure de mercure.
Si c'est une nourrice étrangère qui donne le sein à Tenfant, il faut faire en sorte qu'elle soit avertie des chances possibles d'infection qui la menacent, il faut lui demander à faire le traitement néeefsaire à la santé de l'enfant, et si elle accepte, on lui fera prendre seulement tous les jours une pilule de Sédillot ou une pilule avec 3 oeotigrammes de proto-iodure de mercure. Quand la nourrice craint de prendre les médicaments et que la mère ne nourrit pas^ il faut traiter directement
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le nouveau né. On lui fera prendre tous les jours la potion suivante par cuillerées :
Eaa disUliée 40
Sirop de gomme 10 —
Uqaeur de Yan Swieten 2à8 •«-
En toute occurrence^ il faut d'ailleurs faire des lotions de sublimé sur le corps des enfants et les mettre cbaque jour dans un t>ain de sublimé.
Dentoeblonire bydrargyriqae t à S sramiiKs.
Eau de Cologne 10 —
Eau distillée tOO —
^ Pour l'eau d'un bain.
Si le pemphigus n'est pas accompagné de lésions plus profondes, il guérira sous l'influence de ces moyens ; mais si en même temps que le pemphigus existent le coryza, l'angine, l'affection thymique et pulmonaire, il faut employer l'iodure de potassium, et le faire prendre directement dans de l'eau ou dans du laitsuaré à. la dose de 20 à 50 centigrammes par jour.
Voici maintenant quelques observations de pemphigus syphilitique empruntées à divers auteurs et qui sont fort intéressantes à consulter.
H OusEiyATioif . — Pemphigus développé successivewtent chez qyaire enfamit . nouveau^nés. Mort des trois premiers. Par M. Duireuil.
Marie Garbail, Agée de trente-quatre ans, habite Bordeaux : mariée à vingt anc. elle eut un premier enfant qui vit encore et puis un second mort à deux et demi à la suite d'une aCTection croupale.
li y a sept ans que Marie Garbail fat nourries de l'enfant d'une famiUe polonaise. Ce nourrisson était né couvert de bulles semblables à celles que porte anjonrdliai le dernier enfant de cette femme. Après quinse jours, elle remarqua an-dessus do mamelon droit une petite pustule qui donna issue à un liquide et qui a'nlcéra. Cette ulcération, qui avait la dimension d'une pièce de 25 cenUmes, se cicatrisa après on mois et demi. Inquiète de cet accident, elle consulta un médecin, dont elle ne le rappelle ni le nom ni la demeure, qui lui doiinI*ponr conseil de remettre ce nourrisson à sa famille; elle prit d'une manière très-irrégulière quelques pilules, doot elle ne se rappelle pas la compositftMi, de la tisane rafraîchissante et des bains. Cet enfant fut refl|li.à une autre nourrice qui demeurait alors rue Laroche, mais qu'il m'a été IvoifiomMê (leVctrouTer. 11 parait qu'un mois après il succombait couTcrt de mal etdaÉMÙaéUifdréinaclation affreux à voir; la nourrice fut atteinte aux deoi seins d'ulcéiratlét très étendues, pour lesquelles elle fit nu traitement très-long.
Voilà touteti^nt fai pu en savoir. Pour la femme, son mal deatiisé, elle ae l'inquiéta f lus. Troto flipis^après elie devint enceinte. Elle accoucha après neuf mois d'un pohni qal portait spr les eitrémltés inférieures et siur la région génitale des bulles de;pempbigM; eflé le nourrissait; il maigrissait considérablemebt, et il succomba à un mûfs.
Enceinte de nouveau, elle mil au monde un autre enfant qui eut les nf^maccidenta et la même terminaison fatale que le dernier. Enceinte encore, huit jovui^ ^ après la naissance de ce nouveau né, il se développa du mal semblable à celui dor ^ autres enfants, et quoiqu'elle ne voulût pas le nourrir, elle le vit succomber à trois •emainesdans un état d*étisie. Enfin, il y a cinq mois qu'elle accouchait de nouveau, et mettait au monde un enfant qui avait tous les caractères d'une santé parfaite. Huit jours après sa naissance, il se développa sous la plante des pieds, sur les Jambes, les cuisses, les mains et les avant-bras, des bulles de pemphigos ; elles dispa* rurent sur les pieds et les Jambes, mais elles envahirent les parties génitales, le scrotum, la verge et le pourtour de l'anus. Le tronc est très-net. La sagc*femme qui avait fait l'accouchement ût prendre à cet enfant un certain sirop par cuillerées à café ; mais voyant que le mal ne faisait que se grouper davantage sur les parties
génitales, G est venue me consulter. L'examen le plus minutieux de cet eiH'
faut et rinterrogation de sa mère ont été faits en présence de mon père.
Après m'avoir raconté ce que Je viens d'exposer, j'ai examiné l'enfant; il se trouve dans des conditions assez bonnes; sa constitution est plutôt forte que faible; 11 crie souvent, et semble éprouver parfois des souffrances aiguës. Nourri par st mère, il prend le sein avec force, les fonctions dlgestives se font bien; sur les pieds, les Jambes et une partie des cuisses se trouvent des cicatrices cuivrées ; plus haut, sur le scrotum, la verge, le pubis, le périnée et an pourtour de l'anus, sont agglomérées des bulles et des pustules, les unes remplies de sérosité, les autres d'un liquide séro« purulent ; elles sont entourées d'une aréole violacée ; la muqueuse buccale est saine. C'est absolument, au dire de la mère, la même nature d'éruption que celle quiVest développée ches les autres enfants. 11 est bien malheureux de n'avoir pn faire l'autopsie de ces derniers.
La femme est atteinte depuis plusieurs années d'une leucorrhée peu abondante. Elle m'a assuré n'avoir jamais rien communiqué à son mari. Tout en étant trèscirconspect pour me prononcer sur la nature véritable de ces lésions , n'ayant d'ailleurs à user en rien d'artifice auprès de sa famille, j'ai mis cette femme à un traitement anUsyphllltique.
Il* Observation. — Pemphigus syphilitique et abcès multiples du poumon cheM un nouveau né; mort 20 minutes après la naissance.
M. Depaul, à la Société d'émulation, dit avoir vu une femme de vingt-quatre ans, enceinte de huit mois, accouchée à la Clinique le 2 septembre 1850, après sept heures de travail, d'un enfant mort 20 minutes après la naissance.
Autopsie, La peau des pieds et des mains présente une série de bulles, de pemphigus et une coloration particulière. Les deux poumons renferment de nombreuses indurations au centre de chacune desquelles on voit une petite collection jpurulente. L'air n'a pu arriver que dans une portion très-restreinte du tissu pulmonaire. Le thymus contient aussi une petite quantité de pus.
La mère n'a jamais eu d'affection syphilitique; mais le père, qui avait contracté quelques mois auparavant un chancre induré, portait au moment de la fécondatioa des traces non douteuses de la syphilis constitutionnelle.
III» Obscitatiom. — Pemphigus syphilitique du nouveau né. Observation des plui remarquables lue à VAcadémie de médecine, par M. le professeur Paul Dubois.
Une jeune femme de dix-neuf ans se présente à la Clinique d'aeoonchement le 22 luin dernier pour y être admise; elle était alors enceinte de sept mois environ. 3* ÉDIT. 6»
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Dix-huit mois auparayant nous l'y aTiona déjà reçue, et elle y était accouchée d'un enfant vivant et bien portant, mais qui succoniba un mois après à une inflammitton gastro- intestinale. Cette fois eiie demandait à être admise quelque tempe avant l'époque à laquelle les admissions ont lieit, en général, parce qu'elle était souffranie. Elle me fit voir, en efifet, une plaie qui occupait la partie moyenne de la lèvre ia* férieure, et J'appris que cette phiie datait de deui mois, et que des moyens dlren avaient été déjà infructueusement employés pour la guérir. Gomme conséquenee naturelle dfr celte lésion, Je remarquai l'engorgement de l'on des ganglions sonsmaxillaires du cèté droit, circonstance que je rappellerai dans un instant.
En poursuivant cet examen, Je reconnus qu'elle avait perdg depuis quelque temps une partie de ses cheveux,* des cils et des sourcils, qu'un impétigo -très-abondant éUtt développé sur le cuir chevelu, et que plusieurs ganglions cervicaux peetérieors étaient tuméfiés et douloureux.
Lorsque cette jeune fournie entêté placée dans un Ut, il me fut possible d'ajoiater aux phénomènes précédents, et déjà très-signlûcatlfs, une roséole qui courvralt noe grande partie du tronc et des membres, une pustule d'ecthyma à sa dernière période et mêlée aux taches de la roséole, enfln des plaques muqueuses à la yal?e.
Cela se passait quelques jours après la lecture de M. Caxeaux, travail dans lequel» ainsi que je l'ai rappelé tout à l'heure, mon opinion sur l'origine ordinairement si^plii* Ittiqoe du pemphigus congénlal avait été combattne. J'eus la pensée, en apparence trèspeu fondée alors, que ce cas qui s'ofTralt à mol d'une femme enceinte et atteinte d'une syphilis constitutionnelle pourrait répandre plus tard quelque lumière sur la question diBS manifestations syphilitiques chesles nouveaux nés. En conséquence, pour ijonter à mon témoignage, 8*117 avait lieu ultérieurement, l'autorité d'une expérience pins grande que la mienne en cette matière, je crus qu'il conviendrait que la malade fiftt soumise à l'observation d'un juge très-compétent, et je priai M. Rlcord de i'ezandner. Notre collègue accéda à ma demande avec sa bienveillance habituelle, et II se rendit à la Clinique d'accouchements. Là un élève de service, présent à' son examen, inscrivit sous sa dictée, et à mesure qu'il les constatait, chacune des lésions que f ai indiquées ; et pour que son diagnostic fût très-net et ne donnât Heu à aucune équivoque, notre collègue la résuma déûnltivement en quelques mots : Cette femme est en pleine vérole. J'avais également désiré que M. Rlcord exprinâàt son opinion quant à l'époque probable du délmt de la syphilis chex cette femme. Elle m'avait assuré que six mois auparavant elle avait souffert d'un bouton à l'une des grandes lèvres, et que le mal avait persisté pendant asseï longtemps ;f en avais conclu que cette lésion avait été l'accident primitif, et par conséquent le point de départ des accidents ultérieurs. M. Ricord pensa, au contraire, que la plaie de la lèrrelsférieure avait été l'accident primitif et l'origine de toutes les manifesUtions subséquentes, que cette plaie avait constitué un chancre maintenant à Pétat de réparation, et ae transformant sur place en plaque muqueuse. Notre collègue présuma que le f^ostni était infecté déjà, s'il devait l'être, et qu'un traitement antivénérien serait très-probablement sans résultat. Je crus donc devoir me conformer à cette indication, et aucun traitement spécial ne fut commencé. Cependant la malade s'était plainte quelques Jonra après d'une céphalalgie nocturne extrême ment douloureuse ; une angine pbaryn* glenne et une inflammation catarrhale de la membrane pltultalre s'étant manifeatéea, j'eus la crainte que notre Inaction prolongée ne lui fût préjudiciable et je lui prescrivis du proto-lodure de mercure à une dose trèa-modérée ; malhenienaement une diarrhée abondante et très-pénible se déclara presque dès le début du traita meft. Je crus donc prudent de suspendre l'usage de toute préparation meronrieHa et étj substituar une médication propre à caUutf i'indispositiqn aouveUe qui a*é-
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tait décltrée. Gelle^i persista malgré les reinèdes, le temps s'écoala, et la malade parvint k une époque rapprochée du terme de aa grossesse sans qu'il eût été possible de reprendre le traitement antkénérlen. Les douleurs puerpérales se déclarèrent le 7 août, et racconchement eut lieu spontanément dans la soirée. Un intérêt trop évident s'attachait à l'examen du nouveau* né pour qu'il ne fût pas fait avec le plus grand soin. Il pesait 2,500 grammes ; sa longueur totale était de 45 centimètres.
Évidemment le poids et la taille de cet enfant étaient inférieurs au poldà et à la taille de la plupart des enOinta nonveau-nés ; cette infériorité ajoutée à l'époque de sa naissance, qui était antérieure à celle que nous avions présumée, ne per* mettait guère de douter qu'il ne fût né prématurément. Néanmoins 11 était bien conformé, très-vivace, et Bon embonpoint était tout i fait en rapport avec ses dimensions. Au premier abord, il ne paraissait pas- avoir souffert du mal dont sa mère était si manifestement affectée vmals en examinant la surface extérieure du corps, Je ftis frappé de la présence de plusieurs taches arrondies, d'un rouge uniforme et bien circonscrites. L'une était placée à la surface plantaire dn pied gauche, une autre occupait toute l'extrémité libre du gros orteil du même pied, une troisième était développée sur le côté externe de talon droit ; la surface de ces taches était unie, et l'épiderme ne paraissait avoir aobi aucun soulèvement. Le lendemain de ce jour apparurent d'autres taches semblables, l'une sur la face antérieure du petit doigt de la main gauche, l'autre à la face palmaire de la même mahi, près du bord cubital.
Le troisième Jour, une autre tache pTus grande que ces dernières, apparut audessus de la malléole du pied gauche ; enfin deux autres taches plus petites, mais très-apparentes, se montrèrent sur la face plantaire du pied gauche. Pendant que ces éruptions successives se manifestaient , le centre des deux premières taches prenait graduellement une teinte d'abord blanche, puis jaune; l'épiderme se soulevait, et, le septième jour après la naissance, ce soulèvement et la présence d'un liquide séro-purulent étaient incontestables. Les taiches originelles n'avalent été que le premier degré de bulles de pemphigus .
Cependant, quoique atteint de lésions qui, piar leur nombre très-restreint et leur peu d'étendue, devaient paraître iaoffensives, l'enfant, atteint, sans aucun doute, d'un mal plus profond, s'était peu à peu affaibli, et ne put bientôt plus prendre le sein de sa mère quii'avait d'abord allaité; une nourrice lui vint en aide, et il fut entouré de tous les moyens d'alimentation que les meilleures conditions de fortune auraient pu lui fournir. Sa santé continua de s'altérer néanmoins , et lorsque je l'envoyai chez notre collègue M. Ricord, aûn qu'ayant constaté l'état de la mère, il pût constater celui de l'enfant, H expira dans son salon d'attente. M. Rlcord voulut bien examiner ce petit corps Inanimé, et il me ût part en ces termes du résultat de son examen. « L'enfant qui a succombé ches moi pendant que la mère m'attendait, a « présenté une plaque siégeant au côté externe du talon griche. Cette plaque, par- « faitement arrondie, de la grandeur d'une pi^ de ^b centimes, grise, entourée d'un « reste d'aréole d'un rouge sombre, était formée par, l'épiderme soulevé et probable- « ment par une matière séro-purulente peu abondante, et avait l'aspect d'une bulle « aplatie de pemphigus. Au côté interne de la partie inférieure de la jambe du même « côté, une tache rouge circinée paraissait être le début d'une éruption de même « nature et non encore bien caractérisée ; une tache semblable existait au talon de « l'autre pied. A part cela, jen*«i trouvé chex cet enfant aucun autre signe en rapport « avec son origine syphilitique; mais il n'avait que huit Jours.»
L^autopsie fut faite dix-huit heures après la mort. La chaleur extrême de la tempénture avait prodnlt one altératkm rapide; néanmoins il fut facile de constater
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le soulèTcment de l'épiderme sur les balles principales et une ample déondatk» du derme. Mais cette autopsie nous Intéressait k uo antre égard. Voos tous rappelez que l'origine de la discussion aTait été an traTail de M. Depaul sor des lésions pulmonaires des nouTcaux nés, altérations qu*il considérait comme des effets d'one infection syphilitique. Or, la mère du pauvre enfant, à mesure que sa santé s'altérait, avait été frappée et très-iuquiète d'accès de suffocation qui étaient devenus de pins en plus répétés et violents; les craintes qu'elle m'avait exprimées à cet égard m'avaient fait supposer la coexistence de lésions pulmonaires et da pemphigus cqpgénial, et la production possible d'altérations analogues à celtes qui avaient été signalées par M. Depaul.
L'examen des poumons fut donc fait avec une très4égitlme curiosité. Ces organes. Insufflés, parurent pénétrés par l'air dans presque toute leur étendue, et il ne fat pas possible d'y découvrir aucune induration partielle. Cependant des taches brunes, en nombre inûni, étaient disséminées sur la surface des poumons. Ces taches ayant été Incisées, il fut aisé de reconnaître qu'elles étaient le résultat d'autant d'infiltrations sanguines, dont l'épaisseur était de plusieurs millimètres dans la plupart des points et d'un centimètre au moins dans beaucoup d'autres. Le tissu pulmonaire était imperméable partout où ces infiltrations existaient ; comme elles étalent extrêmement nombreuses, il est très-permis de penser qu'elles avalent été le cause des accès de suffocation qui avaient eu lieu pendant la vie de l'enfant. Je pense qu^U est aussi permis de considérer ces infiltrations comme les premiers degrés des altérations pblegmaslques, qui ont occupé une grande place dans les discussions précédentes. Elles représentaient le premier degré de ces altérations comme les taches congéniales représentaient les premiers degrés du pemphigus syphilitique.
§ 6. — SUR LÀ TEAMSHISSIOn DE LA STPHIUS DES EOUTEAUX IIBS
AUX ROURRICES.
Le fait de la transmission des accidents syphilitiques secondaires des nouveaux nés aux personnes qui les entourent^ et particulièrement aux nourrices chargées de les élever et de les nourrir, commence enfin à se répandjre, malgré les efforts intéressés de quelques syphiliographes. Les exemples se sont multipliés et présentent un tel caractère de certitude qu'il ne peut plus y avoir de doute sur leur véritable signification.
C'est là une question grave au point de vue de la science, et dont la solution intéresse vivement l'hygiène publique et la jurisprudence médicale. Une fois résolue par une affirmative^ il n'importe pas moins de prévenir Tinfection syphilitique des nourrices mercenaires dans les bureaux de location , par le refus des enfants suspects, que de faire indemniser celle qui a bien réellement contracté la syphilis d'un nourrisson infecté.
Nul doute qu'un enfant infecté de syphilis primitive, résultant du contact d'une personne étrangère infectée, ne puisse, à son tour, transmettre l'infection à sa nourrice. C'est là un fait qui n'a rien que de
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irès-naturel, qui rentre dans les lois ordinaires de la contagion syphilitique^ et qui ne saurait ^tre contesté.
Mais la syphilis congéniale, mais la syphilis héréditaire, qui n'a pour manifestation que des accidents secondaires ou constitutionnels souvent mal déterminés, peut-elle se transmettre à la nourrice? Voilà la vraie question que nous avons pris à tâche de résoudre en utilisant les faits déjà fort nombreux que l'observation personnelle et la science ont mis à notre disposition.
On a déjà, depuis longtemps, signalé la possibilité de la transmission des accidents syphilitiques du nouveau né à la nourrice. Cette assertion se retrouve dans les écrits de quelques-uns de nos plus anciens syphiliographes, mais soit que chez eux cette idée résultât d'une conviction théorique plutôt que d'une étude attentive des faits, ils semblent n'y pas avoir ajouté beaucoup d'importance.
En 1523, Jacques Catanée disait : Vidimus plures infantulos lacienr tes^ iali morbo infectas , plures nutrices infecisse. (Tractatus demorb gallico,) Plus tard, Nicolas Massa exprimait la môme opinion, sans plus de preuves, et accidentellement, tout en parlant d'autre chose^ absolument comme Faguer, Doublet et Bertin à notre époque, dans leurs mémoires sur la maladie vénérienne des nouveaux nés. Quoique légèrement données, ces indications n'en sont pas moins dignes d'intérêt; elles prouvent au moins que des remarques judicieuses, vérifiées par le temps, ont été faites sur le sujet. Bertin surtout, dont l'ouvrage est fort important, signale le fait de la contagion syphilitique des nourrissons à la nourrie^ de la manière la plus explicite. C'est une des propositions du début de son livre, et l'on est tout étonné de ne plus ea trouver le développement dans le cours de la dissertation, qui ne renferme qu'un fait à cet égard; encore est-il moins certain que probable.
Cullerier a essayé de réparer l'omission de Bertin, et dans ce but, il a publié dans le Journal de médecine un mémoire spécial, suivi de cinq observations à l'appui. Malheureusement une seule d'entre elles justifie son titre, et il serait difficile de juger dans les autres si c'est l'enfant qui a infecté la nourrice, ou si, au contraire, c'est la nourrice qui a infecté son nourrisson. Néanmoins ce travail accuse nettement l'opinion de son auteur, et l'observation qui reste pour lui servir de base ne saurait être attaquée.
Hunter lui-môme a rapporté des faits qui prouvent la possibilité de cette contagion, mais ne pouvant ou ne voulant pas les voir dans leur «véritable jour, à cause de certaines idées préconçues, il s'est mépris à leur égard, et il les a déguisés sous le titre insidieux de maladies qui
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ressemblent à la syphilis constitutionnelle. Ces faits, que je rapporte un peu plus loin, ne sont pas les moins curieux à étudier.
!'• Obsertation. — Syphilis de Venfant à la nowrriu.
Une flile de deux mois , iuue de parents syphilitiques, fat eoofiée à ime noor- Tice mercenaire. Des pustules plates commençaient k se dé? elopper sur les srandes lèTres et à l'anus. La nourrice, bien portante, n'afait alors rien aux mamelons, ni aux parties génitales, ni sur le corps. Au bout de huit jours, les symptômes s'étaient aggraTés chez l'enfant , et les seins de la nourrice présentaient des olcérations. L'enfant fut aussitôt retiré, et l'on donna à la nourrice one indemnité pour se faire guérir. (Cullerier, Journal de médecine.)
•Voici donc un syphiliographe^ M. Cullerier, qui voit une enfant née de parents syphilitiques, et atteinte elle-même de syphilis secondaire, donner à une nourrice une maladie ulcéreuse du mamelon; il juge que le mal est syphilitique et fait indemniser la nourrice. On ne peut récuser la compétence de Tobservateur, et bien que le fait soit trèsécourté, il n'en a pas moins une grande importance.
Il y a quelques années^ M. Bouchacourt a publié une obsenratioQ analogue, rapportée par la Hevue médicale^ et il en a tiré la juste conclusion que la syphilis constitutionnelle d'un nouveau né pouvait se transmettre à sa nourrice.
Voici le fait :
!!• OaSERTATlOlf.
Un enfant de deux mois, nourri Jusqu'alors par une Jenne femme qnl, an boot de quelques jours, était tombée malade et avait présenté des ulcères aux deux seins, des glandes engorgées au cou et à la tète. Tut repris par ses parents pour être ofleit A une seconde nourrice. Il avait alors la face gonflée , couverte de boutons , ks narines obstruées par la suppuration, et il ne pouvait crier.
La nourrice qui le recevait était bien portante, mère de quatre enfants, H ssB dernier, Agé d'un an, était en très-bonne santé.
Après six semaines de lactation, cette femme, A son tour, vit apparaître de petites pustules, des crevasses et des ulcères autour du mamelon gauche; les glandes de l'aisselle s'engorgèrent, l'une d'elles devint dure et douloureuse ; son propre enfant eut bientôt le visage couvert de pustule?, les lè^-res excoriées ; Il eut nne ophtkafanie purulente, et plus tard des pustules sur le dos, sur la nuque, sur la poitrine et autour de i'aous. Sa flIle aînée. Agée de douze ans, qui soignait et embrassait matâtes fois par jour le nourrisson étranger, fut aussi affectée; elle fut prise d'une inflaBmation vive de la bouche avec ulcéraUon de la muqueuse buccale.
La nourrice se fait traiter, on examine seè parties génitales, celles de son mari, qui ne présentent aucune altération ni aucune cicatrice. Cependant les médecte sont d'accord, il n'y a point de doute sur Texistence d'une affeeUon ayphiUtiqoc on la traite comme telle et elle guérit.
Voilà donc un enfant qui infecte successivement ses deax nourrices, et qui est en même temps l'occasion d*une infection semblable chez deux personnes étrangères en rapport avec lui.
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Nous pourrions rapprocher de ce premier fait trois observations publiées par le docteur John Egan^ dans le Journal de Dublin. Je les ai reproduites dans mon Mémoire de 1850^ sur la syphilis des nouveaux nés, mais elles laissent un peu à désirer sous le rapport des détails, et il me parait inutile de les imprimer de nouveau.
Voici un autre fait beaucoup plus important qui m'a été communiqué par M. Rayer.
1II« Obsertation.
Au commencement de cette année, un médecin de Paris adressa à M. Rayer une Jeune femme atteinte d'accidents secondaires de la syphilis, à savoir: d'une éruption de taches cuivreuses, situées spécialement sur le tronc, sur le front et dan» les ehevenx; de tubercules plats au pourtour des mamelons des seins, au nombre de deux sur chacun ; de ganglions lymphaUques engorgés sous les aisselles et à It nuque, et enfin d'une ulcération au voile du palais.
D'après les renseignements donnés à M. Rayer, cette jeune femme, d'une bonne conduite et mariée à un honnête artisan, était accouchée plusieurs mois auparavant d'un enfant bien portant, étant elle-même en très-bonne santé.
Quelques semaines après ses couches, elle avait perdu son enfant en quelques jours, et d'une maladie aigué ; elle se serait alors chargée d'un nourrisson qui avait des boutons aux fesses et aux bourses, des écorchures aux commissures des lèvres, et un écoulement puriforme entre les paupières. Une huitaine de jours après avoir commencé ce nouvel allaitement, il survint aux deux mamelons de cette femme des boutons suivis d'ulcérations qui rendirent l'allaitement dlfflcile ; les glandes de l'aisselle s'engorgèrent, mais le nourrisson (dont l'éruption et l'ophthalmie avaient persisté) ne tarda pas à succomber. Les ulcérations des reins unirent par guérir an bout d'un mois environ, par le seul emploi de lotions adoucissantes. Mais un mois et demi plus tard, une éruption survint à la peau, de petites plaques en forme de tabercules se montrèrent aux mamelons, et, ainsi que nous l'avons dit, une ulcération se déclara dans la gorge : traitée par la tisane de Feltz et les pilules de Sédillot, à la dose de deux, puis de trois par jour, l'éruption syphiliUqbe et l'ulcération de la gorge avaient entièrement disparu au bout d*un mois de ce traitement. 11 fut encore continué pendant quelque temps pour consolider la guérison.
Dans ce cas, la probabilité de la transmission de la syphilis du nour* risson à la nourrice est grande : le médecin a affirmé que cette femme et son mari étaient bien portants à l'époque où cette femme est accou^ chécf que l'enfant qu'elle avait mis au monde était sain et exempt d'éruption; que le nourrisson qu'elle a pris avait une éruption de pustules aux fesses et une ophthalmie purulente; que des ulcérations se sont d'abord déclarées aux mamelons ; que les ganglions lymphatiques des aisselles se sont enstiite engorgés ; que ceux des aines étaient parfaitement sains; que l'éruption syphilitique et l'ulcération de la gorge se sont déclarées un mois et demi environ après les excoriations du mamelon. Ce sont là^ je le répète, de grandes probabilités ; mais, dans le cas où cette femme aurait intenté une action en dommages et inté-
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rôls au père dii nourrisson, te mcilecin légiste consulté aurait dû certainement m demander si cette femme n'avait pas pu contracter la syphilis par les parties génitales avant ou après l'accouchement. Lue déclaration attestant la moralité du mari n'eût pas sulh ; il eût fallu l'Ëxaminer et rechercher s'il n'existait pas de cicatrices suspectes aux ori^'anes de la génération ou aux aines; il eût été indispensable surtout de faire un examen tout particulier des parties génitales de celte pauvre femme, Toutefois, nous le répétons, la maladie du nourrisson et la marche de la maladie chez la femme (en supposant exacts les renseignements transmis à cet égard) rendent très-probable, dans ce cas, la transmission de la syphilis du nourrisson à la nourrice.
Voici uaautrefaitque j'ai observé dans le service mémedeM.Kayer, à la Charité. C'est un cas de syphilis recueilli chez une femme qui i allaité un enfant suspect j mais les preuves de la transnaission de 11 m;iladie par le nourrisson ne sont pas très-évidentes.
IV' OjtSERIATlON.
L'ne TemmB Agée de vlngt-buii ans, mariée, entra daDsIetervlre de H. Rijer k riir^pilHl de la Charilp, le !0 Janvier 1 B48. HflblluelleiiKMit bien portante d mirUl de|)u)9 pliitleura années, elle aillrma qu'elle et son mari n'avalent jamais euauipar- Ues génitales ni boulons ni écoulement.
Il ji a onze moU, elle accoucha de deux jumeant, dnnt uno fille qui a véca quUit Jours, et un gardon qu'die a nourri pendant sept Diuis. A celle dernière époqa^ elle prit un noUrrlssan {nouTeau-né) qu'elle atlalia concurremment avec son tnluL Le nuurriseon paraiitall «ain lorsqu'elle t'en chargea; mais qulnie jouTS apiMj elti^ B*apercut qu'il avait i sa lèvre supérieure cl aui deui commluarea labitlM des gerçurej, des boulons qui suinlalenl, puis il en survinl sur toute l« fiçure II cet enfant ; les ;eux pleursienl, le* paupières élatenl collées et il l'écoalail du IM une humeur roussiltei 11 y avait des cruûies aux oriOces des fostes naulai pA
n Torms aux hfsea et aux jambi disait cetiR Temme, du sang gSti.
Elle nourrit cci enfanl pendant sept les sept semaines, elle avait continué de
Qujnie Jours après la mort de son
de ces bontoDS et de cea croûU^ U mouTuteo octobre 181T. PendMt
cette femme s'aperçut qu'il luléM
Il de petites élevures rouges autour du mamelon; ces élevurei s'excorifnnt 4 [ourniienl une matière sanguinolente ; en deux ou trois jours, les maunelons se gi^ cèrentet elle fut obligée de cesser de nourrir son propre enfant, qui lui parai mf» frir de la gorge, avalant dilllcllement, mais n'offrant ni boutons ni Uehej iiffii corps.
Huit jours environ après l'apparition dea életures au pourtour du roaindoo, )■ ganglions des «Iseell ce s'e n g urgèrent, devinrent très- douloureux et rendlnol iDfM" sibles les mouvements des bras ; en mi^me temps il parut lur tout le corp* ciwflV une éruption de rougeole, qui disparut en trois ou quatre Jours, pour AUe rcfnytoell par celle qui existait encore au moment de l'entrée h l'bdplial, et qui offntl l> caractères de la syphillde squameuse (psoriasis syphilillqnel . Celle éruption. dV bord liinitÉe au cou. aux épaules et à la poitiine, a pius tard gagné le cuir chcieta)
les cheveux ont commencé à tomber et les ganglions cerTlcaox se sent tuméfiés.
11 n'y a jamais eu d'engorgement des ganglions lymphatiques des aines.
Lors de l'entrée à l'hôpital, les plaques syphilitiques étaient très-nombreuses sur le dos, et il existait plusieurs ulcérations syphilitiques au fond de la bouche.
Cette femme fut mise à Tusage des pilules de Sédillot et de la tisane de Feltz. Le J 2 mars, les ulcérations de la bouche étaient guéries, lés ganglions delà bouche détuméûés; Téruptlon ne consistait plus qu'en taches légères, semblables à celles qui survivent as&ez longtemps à la guérison du psoriasis syphilitique.
Cette femme passait, auprès du médecin qui lui avait donné les premiers soins, pour avoir des mœurs irréprochables , et il n'élevait aucun doute sur la transmission de la syphilis par le nourrisson. Toutefois M. Rayer pensa qu'il était indispensable d'examiner avec soin les parties génitales de cette femme, mais elle se refusa, malgré les instances, à cet examen, auquel elle attachait une sorte de honte. On n'a pu examiner ni Fenfant ni le nourrisson, qui avaient succombé, ni le mari, qui n'habitait point Paris; de sorte qu'en résumé ce cas est un des nombreux exemples de syphilis secondaire après allaitement d*un enfant suspect , mais sans preuve bien positive de syphilis chez Tenfant, et par conséquent de transmission évidente, à l'exclusion de tout autre mode d'infection de la nourrice.
Voici un autre fait qui m'appartient et , qui est des plus intéressants :
V« Observation.
En 18&0, pendant mes foncUons de médecin du bureau central, J'ai vu un enfant de deux mois et demi, nourri par sa mère ; il avait de nombreuses ulcéraUons, pea profondes, à fond rouge, de grandeur variable, autour de la verge et de l'anus : ces ulcérations étaient semblables à celles qui résultent des excoriations du derme, par suite de la malpropreté. L'enfant n'avait rien sur le corps et dans la bouche ; U était d'ailleurs très-chéUf, et sa mère résolut de le confier à une nourrice de la campagne.
Celle-ci, âgée de vingt-cinq ans, mère de quatre enfants, le dernier vena ayant un an, n'avait Jamais eu d'affections cutanées; elle vivait sagement à la campagne avec son mari, homme de bonne conduite , fort simple, et en qui elle a toute confiance.
Quinze jours après avoir reçu ce nourrisson, à l'occasion d'une morsure au sein gauche par son propre enfant, le bout du sein devint malade et s'ulcéra. Plus tard vinrent des boutons sur le corps et à l'extérieur des parties génitales.
Son enfant, qui a continué de teter, a également des boutons aux cuisses et autour de l'anus.
Épouvantée de ces accidents survenus après la venue du nourrisson malade qui lui avait été laissé, craignant qu'il n'en fût la cause, et faUguée de ne pas le voir profiter comme ses enfants propres, elle le rendit à ses parents au bout de deux mois*
Elle s*occupa ensuite de se faire guérir, car elle avait des plaques muqueuses au fond de la gorge, des syphilides papuleuses sur tout le corps , des plaques muqueuses aux parties génitales externes, et avec tout cela une ulcéraUon énorme qui
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a déponlllé de son éplderme toat le mamelon gtacbe. J'ai eiaminé le mari, qui n'avait rien au corps et aax parties génitales, qal n'aTalt aucune cicatrice ancienne et qnl assurait n'avoir jamais contracté le mal yénérien , tout en ayant eonserré ses relations avec sa femme.
Quoi qu'il en soit, je prescrivis on traitement antisjphilitfqoe à gnirre pendant deux mois. Les pilules de Sédlilot, deux par jour, en formaient la base, et la malade guérit.
Ici la nourrice était iofectée , cela ne fait aucun doute ; mais ce qu'il faut déterminer y c'est l'origine du mal. Le mari ne saurait être responsable , trop heureux pour lui d'avoir traversé le danger sans en éprouver le mal. La femme , il est vrai , pouvait bien avoir été punie par la syphilis d'une faute qu'elle aurait commise; mais cela ne m'a pas paru probable , d'après ses réponses. Elle a tiié le fait^ ce qui ne prouve rien , je le sais, mais comme elle ne demandait pas d'argent pour le dommage à elle survenu, comme elle ne semblait pas avoir peur de son mari qu'elle paraissait dominer ^ circonstances qui auraient pa l'engager à dissimuler la cause de son mal , il y a donc lieu d'ajouter foi à ses réponses; de plus , je l'ai interrogée seule , et elle m'a répondu en termes d'une telle franchise, qu'il n'y avait pas plus de honte à avouer une faute si elle avait pu la commettre. Elle n'a paru me rien déguiser. Chez cette femme , un enfant malade et justement suspect arrive; bientôt après, elle et son enfant tombent malades, présentent des signes incontestables de syphilis secondaire, et elle rapporte son mal au contact de l'enfant étranger. Il est inOniment probable que cette femme a raison , du moins je pense comme elle à cet égard ; mais entre cette probabilité , si grande qu'elle soit , et une certitude absolue , il y a encore une immense différence que d^autres faits pourront seuls rapprocher.
Voici une autre observation des plus curieuses, que j'ai recueillie en faisant mon service d'inspection au bureau des nourrices de la me Sainte-Apolline. On y voit une femme donnant le jour à trois enfants syphilitiques infectant successivement trois nourrices prises au bureau. Le hasard permit que les enfants fussent donnés à des femmes provenant du même département, et ce n'est qu'à la troisième fois, par la reproduction du même nom de famille Leroy, qu'on s'aperçut de Torigine des accidents syphilitiques communiqués aux trois nourrices dilférent esdu même pays.
VI* Obsektation. ~ Syphilis de Penfant à la nourrice et à Vemfant de la nourria.
Une femme Leroy ayant eu la syphilis, et n'en présentant plus de traces, donne on premier enfant à une nourrice au bureau municipal de la rue Sainte-Apolline ; peu de temps après, l'enfant meurt et la nourrice est infectée. Elle a plus tard on second enfant qu'elle donne à une seconde nourrice prise au même borean, l'enfant
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pantl sain, on l'accepte sans savotr d*où 11 Tient et sans faire attention à ce qui s'était passé. Cet enfant tombe bientôt malade, et meurt après avoir communiqué la syphilis à la nourrice.
La femme Leroy devient enceinte de nouveau, accouche d*an enfant de belle apparence, et qu'on présente encore au bureau de la rue Sainte-Apolline, pour renvoyer en nourrice. L'administration reçoit l'enfant, sans s'occuper de son origine et sur mon certificat de bonne santé apparente le donne à une nourrice parfaitement bien portante.
Au bout d'un mois l'enfant a mal à la gorge , des ulcères dans la bouche, puis la nourrice souffre du mamelon, des ulcérations de mauvaise nature s'y développent des deux côtés, et le médecin du paya, qui reconnaît une syphilis communiquée par l'enfant , traite cette femme, sans cependant la guérir complètement. Disons enfin, qu'une fille de 7 ans; qui jouait sans cesse avec le nourrisson, le faisait boire, l'embrassait continuellement, fut k son tour et après la nourrice prise de mal à la gorge, d'ulcérations aux amygdales, et de syphiUdes tuberculeuses au pourtour de l'anus.
Au bout de sept mois, la nourrice vint à Paris avec sa propre fille et son nourrisson. C'est alors que je pus les examiner.
La femme offrait aux deux seins les cicatrices d'ulcérations guéries ; la peau n'offrait rien de particulier à )a surface du corps, de la tète, ni à l'extérieur des parties génitales. L'intérieur de la gorge était la seule partie malade. On y voyait une rougeur livide sur le voile du palais , le pharynx et les piliers des amygdales. Les tonsllles très- volumineuses, offraient, celle de droite, une ulcération grisâtre, profonde, inégale, aux fonds rouges, calleux et coupés à pic, celle de gauche, une induration très- prononcée. En outre il y avait une ulcération à la face Interne de la joue, sur le repli muqueux de la dernière molaire inférieure. Quelques ganglions cervicaux sous-maxillaires et occipitaux étaient engorgés.
La fille de la nourrice, figée de 7 ans, n'offrait plus que les traces d'un mal de gorge à peu près guéri. Sur les amygdales hypertrophiées^ et endurcies, il n'y avait plus trace d'ulcération. Les parties génitales étaient saines, et l'anus offrait encore avec une rougeur 11? ide circulaire k base indurée, une seule plaque muqueuse en voie de réparation.
Le nourrisson n'avait rien de particulier sur le corps ni sur les parties génitales, 11 offrait seulement dans l'arrière-bouche, une coloration rouge livide, étendue, des amygdales hypertrophiées et ulcérées d'un côté, deux petits ulcères à surface grisâtre inégale et dure â la base de la langue.
Cette observation est des plus concluantes et ne laisse aucun doute sur la possibilité de la transmission par contagion des accidents syphilitiques secondaires, car trois enfants d'une même femme infectée de syphilis, ayant eux-mômes une syphilis constitutionnelle sur la nature de laquelle il n'y a pas de doute à élever, ont transmis la syphilis à trois nourrices et à leurs enfants. En présence d'un pareil fait, toute discussion contradictoire doit cesser où il n'y a pas de science possible.
Vil* Observation. — Syphilis d$ Venfant à la nourrice.
Un enfant fut accusé d*avoir transmis la maladie vénérienne à sa nourrice. Le père avait eu une gonorrhée deux ans avant son mariage et quatorae ans avant la naissance de l'enfant.
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La mère avait ea un premier enfant, pals un seeond, qoi Tinrent bien portants. Le troisième arriva mort à ia fin du cinquième mois. Le quatrième Tint prématurément à sept mois à peine recouvert d'épiderme , atteint de dyssenterie , et n mourut presque aussitôt. Le cinquième vint à huit mois, très-cliétif et offrit au bout de quelques jours, sur le corps et dans la bouche, un grand nombre de vésicules remplies d'un pus clair. Il mourut au bout de trois semaines. On l'avait confié à une nourrice. Celle-ci peu après la mort de Tenfant eut des ulcères au matmeUm, puis des glandes dans Taisselle, puis très-mal à la gorgs sans lésion locale, puis une éruption sur la peau avec chute de Tépiderme des mains et des doigta, pois des onyxis avec chute des ongles aux mains et aux pleda.
Hunter y dans cette observation (4)^ dont je viens de donner l'analyse , nie la syphilis de Tentant et de la nourrice. Chez.ceite dernière, il ose même attribuer au mercure l'ulcération des doigts et la chute des ongles. Hais une remarque à (aire , c'est que Hunter , en niant la syphilis , ne peut dire quelle maladie il a eue sous les yeux. Ce n'est pas la syphilis ^ faites-en ce que vous voudrez.
Voici une seconde observation de Hunter (2), que ce grand chirorgien a reléguée dans un endroit de son livre où il est assez difficile de la trouver, et qui est dissimulée sous le titré de Maladie ressemblant à la syphilis, Hunter a toutes les faiblesses des hommes systématiques ; il écarte ce qui le gêne. Un fait se rencontre , et parce qu'il ne cadre guère avec la théorie , c'est le fait qui a tort, et il forme une aberration de la nature. Ainsi le veulent certains maîtres de nosolo^e»
ville Obsebvation . — Syphilis de l'enfant à la nourries.
Une dame nourrit deux enfants, et donne an sien le sein droit, à l'antre le sein gauche.
Au bout de six semaines, le mamelon gauche s'ulcère et tombe par snite des progrès du mal ; la cicatrisation eut lieu trois mois après le début des accidents. Alors, l'enrant étranger avait la respiration courte, des aphthes dans la bouche, et il moomt de consomption, le corps couvert d'ulcères. Bientôt après la nourrice avait des douleurs lancinantes dans diverses régions, et eut sur les bras et sur les cuisses une éruption de plaques dont plusieurs devinrent des ulcères. Elle fut aoumise à oa traitement mercuriel.
Trois ans après die eut un enfant dont Tépiderme'se détachait en plusieurs points, dont le corps présentait une éruption squameuse et qui mourut au bout de neuf semaines. On l'avait confié à une nourrice. Celle^l peu après eut de la céphalalgie, de la douleur dans la gorge et des ulcéraUons sur les seins. Entrée dans un hôpital et traitée par le mercure, elle sortit non guérie au bout de quelques mois. Lèses du nez et du palais s'exfolièrent, et quelques mois après elle mourut dans on état de consompUon.
(1) TVatC^ de la maladif vénérienne, avec des addiUons, par P. Ricord. Paris, 1862, p. 671.
(3) Traité de la maladie vénérienne, p. 772.
La dame se traita ]>ar les bains de mer et la tisane de Lisbonne, ses ulcères aux ]>ras et aux cuisses guérirent en un mois. Un an après elle eut un nouvei enfant très-faible qui mourut avant la fin du mois. Enfin, après dix mois, elle vit les ulcères s'ouyrir de nouTeau, suppurer pendant une année et disparaître pour toujours.
Qu'est-ce donc qu'une maladie transmise par un enfant au sein d'une femme, infectant son organisme ^ amenant des plaies sur sa peau , modifiant le produit d'une conception ultérieure , de manière à donner lieu à la naissance d'un enfant ulcéré , lequel infecte une autre nourrice sur les seins , dans le pharynx, sur les os, partout enfin , au point de la faire périr ? qu'est-ce donc , si ce n'est la syphilis ou la syphiloidcy mot que Hunter a cherché sans pouvoir le rencontrer, car il y pensait en disant, à propos de ce fait, qu'il se forme chaque jour des poisons nouveaux qui ressemblent beaucoup au poison vénérien , de sorte que ce n'est pas par les points de ressemblance ^ mais par ceux de dissemblance qu'il faut les juger ?
Encore un fait de M. Hunter ressemblant à la syphilis et n'étant pas de la syphilis (1).
JXe Observation.
Un enfant né de parents sains en apparence fut confié à une nourrice trois semaines après la naissance. Sa peau présentait des desquamaUons, et il y avait des excoriations autour de l'anus. On eût dit que la partie avait été écha%dé9» 11 y avait aussi des desquamations sur les lèvres et des apblhes dans la bouche. 11 mourut au bout de quinze Jours, n'ayant teté que le sein gauche. •
La nourrice conUnua d'allaiter son propre enfant et vint à la vU^e chercher un second nourrisson. Au bout de quinze jours, et cinq semaines après la mort du premier nourrisson, elle eut un ulcère, an mamelon gauche, puis deux jours après une « éruption de quinze jours sur le corps, les bras et les cuisse*. Cette érupUon était comparable à celle de la variole.
A ce moment une glande de l'aisselle suppura, fut ouverte et guérit rapidement.
Au contraire, quelques pustules de l'éruption cutanée devinrent de larges ulcère» et se couvrirent de croûtes, puis une ulcération vint sur l'amygdale gauche et l'on fit un traitement mercuriel pendant six semaines. Hunter le fit suspendre et la nourrice guérit provisoirement ; elle eut plus tard on abcès au sein, près du mamelon, et une nouvelle érupUon au visage ; enfin tout disparut.
L'enfant avait été retiré à cette nourrice cinq Jours après le début de l'érupUon et donné à une seconde nourrice. Il eut au bout de quelques jours une éruption pustuleuse sur la tête et des excoriations dans la bouche qui le gênaient pour teter ; 11 eut une érupUon sur la face, les genoux et les pieds pendant trois mois. On le ramena à Londres sans lui faire aucun traitement, et, donné à une troisième nourrice, il guérit rapidement.
Cette nourrice eut aussi des accidents Inflammatoires an sein, une ulcération au mamelon et puis une érupUon aux cuisses et aux Jambes. Elle guérit sans rien faire« Son lait s'était tari ; mais pour amuser son propre enfant elle lui mettait dansla bou-
(1) Loc. cil., p. 776.
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che le mamekmdasdnqolifttt été malade. Cet enfaiildeTtBt malade de la même manière jque le noorricsoD. Tooa deux prirent da mercere etgoériicfli.
La troisième nooirice, de méme^M la précédente, fnt affectée en pen de tco^a, mais les Ucheaae montrèrent encore motetnembreoseaseoeÉldUiiiie la maladie perdait beaucoup de sa force, car chaque infection nouTelle ofliralt nn caractère molM malin que les précédentes. La malade guérit sans prendre aoenn médicamcnL
Qu'est-ce donc encore que cette maladie commaniquée d'an enfant à trois nourrices successivement et à l'enfant d'une de ces nourrices! Quel nom donner à ce poison noweau susceptible de se trtnsmetlie comme la syphilis, sans ôtrela syphilis d'après Huntert Loi donneroosnous le nom de syphiloldet Mais ce terme n'est qu'on oinsque pour l'ignorance. Nous n^avons pas les mêmes raisons que Hunter pour alléguer ce fait dans Pombre. Nous préférons, en vertu de ranaiogie, voir dans ce fait un exemple évident de syphilis secondaire transmise par l'inoculation du nouveau né à sa nourrice*
X« OBSEBTAnoif . — Syphilii d'un nouveau néàia n9urfi€e. (Cox* méd.^ 18S1.)
En mars 1844, un nouveau né, issu d'une mère affectée de syphilis eonstltotioD* nelle, faible, cbéUf, ayant des ulcères dans la bouche et à Tarrière-gorge, des ttchei cuivrées sur la peau, fut présenté à M. Petrlni, de Turin. Il tomba dans le maraoK et mourut à trois mois.
Une nourrice mercenaire avait été chargée de l'allaiter, mais le voyant s'affaiblir, die pria deux de ses amies, deux sœurt, également nonrrices, de donner le seta à son nourrisson.
Celles-ci eurent bientôt toutes deox des ulcères au mamelon, pins tard des douleurs ostéocopest puis des ulcères aux parties géoltalea. Blés en commmiiquèreat à leurs maris. Leurs deux enfants eurent à leur tour des nkères à la bonehe. à l'istfasie du gosier, et succombèrent enfin à ces accidents.
Un simple traitement local rendit la santé aux maris, ils n'eurent pins aoenne snKe de la maladie vénérienne.
Quant aux deux mères infectées, l'une recouvra la santé eomplétement, et rautn guérit en plusieurs mois, après de nombreux aeddents, et avee la perte d'un cell affecté d'iritis syphilitique.
Ce qui étonne ici, c'est que la première nourrice ait échappé k la contagion; mais, on le sait, rien n'est constant, obligé, dans les modes de transmission syphilitique. Ensuite H serait possible que la nourrice, prenant ses précautions contre le danger, ait voulu l'éviter en réclamant de ses voisines le soia d'allaiter ^n propre nourrisson.
Ce qu'il y a de certain , c'est que deux femmes, après avoir donné le sein à un enfant atteint de syphilis constitutionnelle, ont eu : f • des ulcères au mamelon; ^ des douleurs ostéocopes; 3* des ulcères aux parties génitales; A** ont donné le même mal k leurs maris; 5* ont infecté leurs enfants, qui en sont morts.
Les positivistes diront que ces deux femmes avaient trompé leurs
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maris, qu'elles avaient pris des chancres ailleurs que de l'enfant confié à leurs soins, qu'elles avaient eu la vérole constitutionnelle^ puis des accidents consécutifs au mamelon^ dans les os, dans les parties génitales ; que les maris ont à leur tour été chercher des chancres ailleurs que dans leur ménage^ qu'ils ont faussement accusé leurs femmes^ lesquelles, ayant des accidents constitutionnels, ne pouvaient leur donner d'accidents primitifs; que les enfants «devaient hériter de ct^t imbroglio syphilitique^ et que voilà la manière la plus simple et la plus claire d'expliquer le fait de H. Petrini, lequel s*est mépris et ne sait pas observer les faits de ce genre.
Nous ne partageons pas cette opinion^ et nous tenons ce fait comme très-utile à joindre à ceux que nous avons déjà rapportés.
XI« Observation.— Extrait de la Gazette des hôpitaux, 1851.
Une peUte fille, couyerte d*une éruption considérée comme syphilitique par les médecins de l'hospice de Meaux, était en nourrice à La Ferté-sous-Joaarre, chez madame Follet.
Cette femme, ayant eu consécutivement des douleurs aux seins, puis des ulcérations, et plus tard une angine avec ulcéraUon au fond de la gorge, fut examinée ainsi que son mari, et ne présenta point de traces anciennes ou récentes de syphilis primitive. Les médecins de Meaox en conclurent que la syphilis lui avait été transmise par le nourrisson, et les tribunaux, appelés à statuer sur le dommage causé à cette nourrice, lui firent donner 2,000 francs de dommages et intérêts, malgré le certificat contradictoire donné par M. Ricord.
Xll« Observation.— Extrait du Bulletin de thérapeutique ^ 1851.
Une femme de vingt-deux ans, mariée, mère d'un enfant hien portant, ayant nourri un enfant étranger, lequel est resté en bonne santé , prend un nouveau nourrisson ayant une éruption pustuleuse aux fesses et à la partie interne des cuisses. L'éruption s'étendit à tout le corps et fut déclarée de nature syphilitique, par un médecin qui conseilla de restituer l'enfant à ses parents. Ce conseil fut suivi et* l'enfant ne tarda pas h succomber aux suites de sa maladie.
Cette femme avait gardé le nourrisson pendant sept semaines, et dix Jours après l'avoir rendu, un petit ulcère se montra sur le mamelon gauche, puis un mal de gorge survint en même temps que des boutons aux parties génitales.
M. Caradec, de Brest, appelé à donner des soins à la malade, vit une ulcération presque cicatrisée, sans induration sur le bout du sein gauche ; une roséole syphilitique bien apparente sur tout le corps, des plaques muqueuses abondantes aux parties génitales, en dedans et en dehors des cuisses, sur les fesses, à la tête, un peu d'engorgement des ganglions axillaires ; enfin une rougeur foncée de l'arrièrebouche et une petite ulcération grisâtre sur chaque amygdale.
M. Caradec n'a trouvé dans les organes génitaux de cette femme aucune cicatrice suspecte, et il en a été de même du mari, dont les organes ont été scrupuleusement examinés.
Cette femme, soumise à un traitement spécifique, la salsepareille et le protoiodure de mercure, a parfaitement guéri.
Ainsi^ voici une femme qui, après sept semaines de contact journa-
lier avec un enfant syphilitique, se trouve aflfectée d'ulcère au sein, puis d'angine, puis de roséole syphilitique, puis de plaques muqueuse s, et elle ni son mari n'ont sur les parties génitales aucune cicatrice suspecte de chancre antérieur.
La nature des phénomènes n'est pas douteuse, leur mode de succession bien évident : c'est une syphilis constitutionnelle née d'une syphilis constitutionnelle, et transportée du nourrisson à la nourrice.
Les ouvrages récents de M. Putegnat (i) et de H. Diday (S) sur U syphilis des nouveaux nés contiennent beaucoup de faits de ce genre. Ceux qui sont publiés par ce dernier auteur ont surtout une grande importance; élève de M. Ricord, chirurgien de l'hôpital des vénériens de Lyon, on ne peut lui opposer son inexpérience, et cependant, nourri des idées du maître sur la non-contagion des accidents secondaires, il adopte aujourd'hui cette doctrine à laquelle il apporte Fappui de nombreuses observations. ^
Tels sont les faits que l'on peut invoquer en faveur de la transmission de la syphilis des enfants nouveau-nés à leur nourriqe. Ils n'ont certainement pas tous la même valeur ni lé même degré d'importance; ils ne peuvent tous servir également bien à la solution delfi question. Il faut pour cela les diviser et les classer selon leur valeur.
Quelques-uns, comme ceux de Hunter, Cullerier, de Bouchacourt, de Putegnat, de Diday et les miens offrent un caractère de certitude qui ne permet pas le doute sur l'origine de la contagion : ce sont les plus importants ; d'autres, au contraire, analogues au dernier exemple que j'ai rapporté, et parmi lesquels nous trouvons ceux de Bertin et de M. Rayer, ne donnent que les plus grandes probabilités en faveur de la contagion par l'enfant, mais ne la démontrent peut-être pas d'une manière rigoureuse. Un grand nombre, enfin, manquent des plus précieux détails, ne représentent plus qu'une opinion dénuée de preuves, et ne sauraient être admis.
C'est en laissant de côté cette dernière catégorie de faits pour ne plus consulter que les deux autres, où se trouvent placés les faits les plus certains et les plus probables , que nous croyons devoir conclure en disant :
La syphilis congéniale peut se transmettre du nourrisson à la nourrice, et c*est un devoir pour le médecin d'ordonner la séquestration des nouveaux nés syphilitiques.
(1) Histoire et thérapeutique de la syphilis des nouveaux nés et des enfants a la mamelle. Paris, 1854.
(2) De la syphilis des nouveaux nés et des enfants à la mamelle. Paris, 1864.
SCLÉROSE CÉRÉBRALE
APPENDICE SUR LA SCLÉROSE OU IlfDURATIOH DU CERYEAU.
Il y a un certain nombre de maladies de Tenfance, caractérisées par des troubles de l'intelligence, de la motilité et de la sensibilité^ dans lesquelles on ne trouve qu'une modification anatomique peu appréciable de Tencéphale^ lequel se trouve partiellement endurci. Cette lésion désignée sous le nom d'induration à cause de la densité du tissu n'a jamais été étudiée avec soin. Elle vient de l'être à deux reprises par M. Cb. Robin sur deux enfants mort en état d'idiotie. Je consigne ici le résultat de ses recherches^ à titre de renseignement , en attendant que des faits plus nombreux et bien étudiés permettent de classer définitivement cette lésion. C'est à l'occasion du fait suivant queHH. Isambert et Ch. Robin ont fait ces recherches et lui ont donné le nom de sclérose cérébrale.
Le nommé Boissand (Armand), Agé de deux ans, né à Paris (Seine); de pèreiei mère domesUques, est entré le 21 décembre 1854 à l'Hôpital des Enfants, salle Saint-Jean, no 4, où il est amené à son retour de nourrice. Depuis sa naissance il a présenté les caractères de TidioUe. Actuellement, 11 est pris de contractures, son cou est roide et sa tête est renversée en arrière. On n'a pas d'autres renseignements »m lui.
11 meurt le l** jauTier 1855.
Examen de l'encéphale, — La botte cr&nienne n'offre rien à considérer, si ce n'est peut-être un peu d'étroitesse des fosses cérébrales antérieures.
En incisant la dure-mère, on trouve sur l'encéphale une couche épaisse de sérosité, qui, ayant infiltré le tissu sous-arachnoidien, présente l'aspect d'une couche gélaUneuse épaisse de 2 à 3 millimètres au moins. La surface externe des lobes cérébraux offre consécutivement un ramollissement qui laisse déchirer trèa-facilement la pulpe cérébrale. En procédant à l'extraction de l'encéphale de la boite crA* nienne, on trouve, par opposition à la mollesse des cliconvolutious cérébrales, une dureté remarquable de toutes les parties qui constituent l'isthme de l'encéphale, à savoir le bulbe, la protubérance et les pédoncules cérébraux. Ceux-ci nouimment sont durs, et isolés au milieu d'une sérosité abondante, et ressemblent à une préparation anatomique après macération dans l'alcool ou l'acide nitrique. Le peu de développement de la partie postérieure des lobes cérébraux, rend encore plus manifeste cet isolement de l'isthme de l'encéphale. Peu de pièces pourraient mieux démontrer à un commençant la direction de la grande fente cérébrale de Bichat. — Le cervelet n'offre rien de particulier.
En incisant les lobes du cerveau, on y trouve une quantité de petits kystes séreux à parois assez dures. 11 ne nous a pas semblé toutefois qu'il y eût perte de substance dans la pulpe cérébrale, et nous sommes porté à croire que cette disposition sin* guilèreest due simplement aux replis les plus profonds de la pie-mère, distendus par de la sérosité. En pénétrant dans les ventricules latéraux, on ne trouve qu'une quanUté de sérosité peu considérable, mais on est frappé de l'extrême dureté des parois de ces ventricules. Le plancher supérieur ordinairement si mou, offre presque l'ÈDlT. 63
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la solidité d'ane membrane à la paroi inférieure, le corps strié et la couche optique présentent au toucher une dureté qui les fait ressembler à de la matière encéphaloide crue. Les cornes d'Ammon sont également Indurées. — Un morceau du corps atrlé et de la couche optique est soumis à Texamen de M. Ch. Robin.
Structure du tissu atteint de sclérose, — Le tissu induré est remarquable par son élasticité ; une sorte de résistance, qui se rapproche de eeUe de la gomme élastique. Les fragments offrent une certaine résistance à la dilacération, que ne présente pas le tissu normal du cerveau. La substance grise présenie une teinte moins foncée que dans les conditions ordinaires, et la substance blanche, quoique bien distincte de la précédente, est pourtant plus grise qu'à l'état normal, et ne tranche pas sur l'autre d*une manière aussi prononcée qu'à l'ordinaire.
Voici maintenant quel est l'état des éléments du tissa : la substance blanche a perdu presque complètement ses tubes nerveux ; elle en présente encore un certain nombre, mais plus pfties, plus minces et plus irréguliers qu'à l'état normal. Le fait le plus caractéristique de la structure anormale de la substance bianche, c*est la 'présence d'une quantité très-considérable de substance amorphe trèâ-flxement et uniformément granuleuse. Cette matière amorpho présente une grande densité; elie se laisse difficilement déprimer et aplatir. Outre cet élément, on rencontre encore un autre élément anormai, et entièrement de nouvelle formation dans la substance cérébrale : ce sont des fibres du tissu cellulaire. Ces libres sont peu nombreuses, isoiées, non disposées en faisceaux, mais cependant elles sont encore assez abondantes pour former sur le bord de la préparation des sortes de nappes de ûbres non contigués, et sortant à peu près parallèlement de la matière amorphe qui englol>e le reste de leur étendue. On sait qu'il existe des fibres du tissu cellulaire aotour des plus gros capillaires, qui pénètrent dans la substance cérébrale dans plusieurs points de la base du cerveau. Les capillaires plus petits n'offrent plus de ces fibres. Or, on ne trouve presque exclusivement que de ces capillaires-là dans le tissu morbide que nous venons d'examiner et dans les régions correspondantes du cerveau à l'état sain. Les fibres du tissu cellulaire existant au sein de la portioa Indurée que nous venons de décrire doivent donc être considérées comme de nou • velle formation, et leur isolement montre bien qu'elles n'ont aucun rapport avec les fibres de la tunique externe des gros capillaires. La substance grise offre au fond la même structure que la substance blanche, avec cette particularité toutefois : i« que la substance amorphe y est plus granuleuse, et les granulations pins foncées; to qu'elle ne renferme pas trace de tubes nerveux ; 8» qu'elle renferme encore à peu près aitant de myéloeytes que la substance grise normale qui, comme on le 'sait, renferme seule cet élément; 4» elle contient plus de vaisseaux capillaires. Tous ces vaisseaux capillaires offrent, tant dans la substance grise que dans la substance blanche, des granulations graisseuses jaunâtres, tant isolées que conti* gués.
DANS
La dose des médicaments varie, comme on le sait, suivant Tâge, le sexe el la constitution des individus. Voici, quant à Tàge, le tableau de réduction proposé par Gaubius.
En supposant un médicament donné à un adulte à une dose représentée par Tunité, on donnera à un enfant
Au-dessous d'un an A deux ans A trois ans A quatre ans A sept ans A quatorze ans
Dans ce formulaire, il ne sera question, en général, que de la dose des médicaments convenable pour les nouveaux nés et pour les enfants à la mamelle.
Dans la gale, dans la chorée et dans certaines affections oerYeuses.
COLLUTOIRE ÉMOLLIENT
Miel 30 gr.
Décoction de racine de guimauve
mgr.
Faites dissoudre.
Pour porter dans la boache avec un pinceau.
Dans la stomatite simple, dans les aphthes et dans l'irritation de la muqueuse buccale qui accompagne la deo- UUon.
Chex les jeunes enfants, les collatoires sont bien préférables aux gargarlsmes.
AUTRE
Sirop de mûres 30 gr.
Miel rosat 15
Borax 2
Dans les aphthes et le muguet au début de raffection.
24. poudre des enfants contre l'acidité des voies digestiyes.
Magnésie calcinée 30 gr.
Racine de rhubarbe 8
Valériane 2
Oléo-saccharatè de fenouil 15
Mêlez.
Faites une poudre ; une à deux fois
par jour sur la pointe d'un couteau (Hufeland).
POTION ABSORBANTE
Poudre d'yeux d'écrevisses 2 gr.
Eau de laitue | ^ .
Sirop de rhubarbe j ^ ^^ ^^'
Mêlez.
Bien remuer et donner une cuillerée à café toutes les heures.
Dans la diarrhée.
26. POUDRE ABSORBANTE DIS NOURRICES QUAND l'enfant A DE LA DIARRHÉE.
Carbonate de magnésie Semences de fenouil Ecorce d'oranger Sucre
Mêlez.
Faîtes une poudre matin et soir; une cuillerée à café (Hufeland).
SIROP DE8E8SART
Ipécacuanha gris
Séné
Serpolet
Coquelicot
Sulfate de magnésie
Vin blanc
Eau de fleurs d'oranger
Eau
Sucre blanc
Ce sirop était jadis très-employé chez les enfants dans la coqueluche et dans les affections catarrhales. On le donnait à la dose d'une cuillerée à café trois on quatre fois par jour.
Je l'ai jusqu'ici remplacé avantageusement par le sirop suivant.
Sirop dMpécacuanha 40 gram.
Sirop de chicorée composé 20 Eau de laitue 40
Eau de fleur d'oranger 10 gouttes
32 gram.
gds
FOUniLAIlB DES uteiCAiiiifn
LandanuindeSydeiiham S gooUtt. ^ Une cuillerée à café trois ou quatre
fols par Jour pour les enlànts d'un an. Dans la coqueluche et le catarrhe.
POUDIB AfmSPASMODIQUE
Fleur de zinc 40 centigr.
Musc 20
Laudanum de Sydenham 6 gouttes.
Sucre 8 gram.
Faites une poudre et divisez en huit paquets.
Un paquet toutes les deux heures.
Dans les convulsions, le trismas et le tétanos.
Si. POTION ANTISPASMODIQUE.
Eau de laitue 40 gnun.
Sirop simple 20
Teint, de musc 2 à 6 gouttes.
Dans les affections nerveuses et dans la diarrhée spasmodique.
AUTRE
Quinine bmte 20 centig.
Réduire en poussière et donner à prendre dans de la gelée de groseille.
Pour les enfants d'un an, dans la fièvre Intermittente.
Ce médicament, très-difficile à se procurer, a l'avantage d'être peu sapide et peut facilement être avalé par les Jeunes enfants.
11 est presque Impossible d'administirer le sulfate de quinine à cet &ge.
MÉDICAMENTS A DONNER DANS
Anasarcine, formnle 55.
Aphthes, formules 15, 16, 17, 18, 19,
Chorée, formules 3, 5, 49, 50, 51, 52,
Coliques, formules 33, 79.
Constipation, formules 34, 35, 36, 37,
Convulsions, formules 3, 5, 29, 49, 50,
Coqueluche, formules 40, 41, 42, 43, 44,
Coryza, formnle 61.
— pseudo-membranenx, formule 61.
— syphilitique, formules 48, 61.
Croup, formules 40, 41, 42, 43, 60.
Dlanhée, formules 24, 25, 26, 27, 28,
Efflorescences cutanées, formules 13, 14.
Ërysipèle, formules 7, 3, 14.
FaTus, formules 71, 72, 73.
Flèrre intermittente, formules 53, 54.
Gangrène de la bouche, formules 16,
Gale, formule 4.
Narcotique (médication), formules 44,
Ophthalmie (bléphaiite), fornuiles 66,
—(conjonctivite), formules 62, 63, 64,65.
— (kératite), formule 67.
Peau (maladies de la), formules 6, 7,
Pneumonie, formules 74, 75.
Prurigo, formule 73.
Purgative (médication), formules 34, 35,
Rachitisme, formules 2, 57, 58, 59.
Scrofule, formules 2, 57, 53, 59.
Stomatite, formules 15,16, 17» 13, 19.^ Syphilis, formules 6, 14, 48, 56.
Tétanos et trismus, formules 8, 5, 29,
Toilette des enfants, formules 1, 10, Il ,
Vers Intestinaux, formules 86, 87, 88t
Vomitive (médication), formules 40, 41,
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		DES

		OUVRAGES DU MÊME AUTEUR

		SOUS PRESSE

		AVERTISSEMENT

		PREMIERE PARTIE

		CHAPITRE PREMIER

		DES SOINS A DONNER AUX ENFANTS APBÈS LEUR NAISSANCE

		CHAPITRE

		NI M M

		SS3S

		CHAPITRE IV

		DES VÊTEMENTS

		CHAPITRE VI

		DE LA TOIIFTTE DES ENFANTS

		CHAPITRE VII

		DE SON E>FANT

		DU CHANGEMENT DE NOURRICE

		Le lait doit être abondant pour être profitable

		ET SUR LES MOTERS DE LES RBCORMAITRE

		CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES MALADIES DE LA PREMIÈRE ENFANCE

		SECTION II

		DB LA PHYSIONOMIE

		CHAPITRE PREMIER

		DB LA PHT910K0WE

		CHAPITRE n

		CHAPITRE IIL

		CHAPITRE IV

		KT DU VENTRE

		EXAMEN DE LA POITRINE ET DE LA RESPIRATION

		EXAMEN DE LA CIBCIILATION

		EXAMEN DE LA CIRCULATION

		BXAMBN DE LA CIRCULATION

		EXAMEN DE LA CIRCULATION

		DE LA CALORIFIGATION CHEZ LES NOUVEAUX NÉS

		Les maladies ne sont que des impressions transformées

		Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes

		Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes

		Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes

		Une forte fièvre tarit la sécrétion des larmes

		I . — CHUTE DU CORDON OMBILICAL

		ARRACHEHEKT DU CORDON OMBILICAL

		CHAPITRE PREMIER

		CHAPITRE n

		EKCÉPHALOCÈLE OU HERNIE DU CERVEAU

		CHAPITRE IV

		DE LA GANGRÈNE DU CUIR CHEVELU

		DE LA GANGRÈNE DU CUIR CHEVELU

		CHAPITRE VI

		CHAPITRE VH

		CHAPITRE Vffl

		CHAPITRE IX

		DU PUBÉNO-GLOTTISME (SPASME DE LA GLOTTE

		CHAPITRE XI

		DU TÉTANOS DBS NOUVEAUX NÉS

		DU TÉTANOS DES NOUYËACX NÉS

		DI LA CONTRACTURE DES EXTRÉMITÉS

		DE LA CONTRACTURE DES EXTRÉMITÉS

		DE LA CHORÉE

		MS PARALYSIES MTOGÉIUQOBS 00 PARALYSIES ESSENTIELLES

		DBS CONVULSIONS OU DE L'ÉCLAMPSIB CHEZ LES ENFANTS A LA MAMELLE

		L^éclampsie est ordinairement héréditaire

		CHAPITRE XVI

		DB LA MÉNINGITE

		La méningite granuleuse est spéciale au jeune âge

		DES TLBERCULES DU CERVEAU

		DES TUBERCULES DU CERVEAU

		DES TUBERCULES DU CERVEAU

		CHAPITRE XX

		DE L'HÉMORRHAGIE DES MÉNINGES, OU APOPLEXIE MÉNINGÉE

		CHAPITRE PREMIER

		CHAPITRE IL

		LIVRE IV

		CHAPITRE PREMIER

		CHAPITRE III

		LIVRE V

		CHAPITRE PREMIER

		DB LA PNEUMONIE DES NOUVEAUX NÉS, ETC

		DE LA PNEUMONIE DES NOUVEAUX NÉS ET DES ENFANTS A LA HAVELLE

		DE LA PNEUMONIE DES NOUVEAUX NÉS, ETC

		DB LA PNEUMONIE DES NOUYIÇAUX NÉS, SIC

		DB LA PNEUMONIE DES NOUTBAUX NÉS, ETC

		DE LA PNEUMONIE DBS NOUVEAUX NÉS, ETC

		La pneumonie consécutive est toujours lobulaire

		DB LA PLEURÉSIE

		LES ENFANTS A LA MAMELLE

		DB LA PHTBI81B PULMONAIRE

		CHAPITRE V

		La coqueluche est souvent épidéroique

		CHAPITRE VI

		LIVRE VII

		OBSERVATION

		CHAPITRE PREMIER

		BOURRELET MUQUEUX DE LA LÈVRE

		DBS MALADIES DES LÈVRES

		DES MALADIES DES LÉYKES

		PATHOLOGIB 6PÉCULB DE LA PBBmteB ElfFAlfCB

		CHAPITRE II

		DO PILET

		DES MALADIBS DE LA LANGUE

		QUI ACCOMPAGNENT L'ÉVOLUTION DENTAIRE

		DE LA DENTITION

		CHAPITRE IV

		CHAPITRE V

		CHAPITRE VL

		DE' LA GANGRÈNE DE LA BOUCHE

		DE LA GANGRÈNE DE LA BODCHE

		DB LA 6ANGBÊNE DE LA BOUCHE

		La gangrène de la bouche est une maladie de Tenfance

		CHAPITRE PREMIER

		DE LA DIARRHÉE CATARRHALB ET SPASMODIQUE

		La diarrhée amène le gros ventre chez les enfants

		CHAPITRE U

		DU CHOLÉRA-MORBUS

		CHAPITRE IV

		CHAPITRE V

		DU HOQUET

		DE LA RÉTENTION DU MÊCONIUX ET DE LA CONSTIPATION

		DB LA CONSTIPATION

		CHAPITRE Vin

		CHAPITRE IX

		CHAPITRE X

		SER\AT10N

		CHAPITRE XI

		DBS HERNIES DE L ABDOMEN

		CHAPITRE PREMIER

		DES IMPERFORATIONS SIMPLES DB L^ANUS ET DU RECTOM

		ANORMALES DE CET INTESTIN

		DE LA CHUTE DU RECTUM

		DE LA CHUTE DU RECTUM

		DBS POLYPES DU RECTUM

		DES POLYPES DU RECTUM

		DE LA FISSURE A L'ANUS

		LIVRE Xï

		LIVRE XII

		DE L*HÊPAT1TE AIGUË

		DE LA NÉPHRITE ALBUMINEUSE

		I)U DIABÈTE SUCRÉ

		CHAPITRE IL

		LIVRE XIV

		DU PHIMOSIS 00M6ÉN1TAL

		DE LA GAMGRÉNE DE LA VULVE

		LIVRE XV

		CHAPITRE PREMIER

		CHAPITRE II

		CHAPITRE m

		CHAPITRE IV

		CHAPITRE V

		CHAPITRE VI

		DE U ROUGEOLE VULGAIRE

		DE LA B0C6B0LB YCLGAIIIB

		DE LA R0C6B0LS YOLGAIRB

		DE JLA ROUGEOLE VULGAIRE

		DE LA ROUGEOLE VULGAIRB

		DE LA FIÈVRE INTERMITTENTE

		LIVRE XVII

		CHAPITRE PREMIER

		DES PLIS DE LA PEAU

		CHAPITRE in

		DE LA TEIGNE

		DE LA TEIGNE

		DE LA TEIGNE TONSURAIITE

		DE LA TEIGNE MENTAGBE

		CHAPITRE V

		CHAPITRE VI

		PATHOLOGIE SFÊCIALB DB lA PftnflteB BIFABCB

		CHAPITRE VU

		DES BÉMORRHAGIES DE LA PEAU APRÈS LES PIQURES DE SANGSUES

		LIVRE xvm

		DES TUMEURS CERVICALES

		DES KYSTES DU COU

		III« OBSERVATION

		CHAPITRE PREMIER

		OPHTHALMIE PURULENTE DES NOUVEAUX -NÉS

		OPHTHAUIIB PURULENTE DES NOUVEAUX NÉS

		DE LA TUMEUR LACRTHALE

		CHAPITRE ni

		LIVRE XXI

		CHAPITRE PREMIER

		DU BACH1T18IK

		DU RAGH1TI8IIE

		Le rachitisme, c'est Tostéomalacie des enfants

		LES JEUNES ENFANTS

		FRACTURE DU TIBIA

		DBS VICES DE CONFORMATION ARTICULAIRE

		LES DIVERSES ARTICULATIONS

		DES TIGES DE CONFORMATION ARTIGULAIRS

		CHAPITRE II

		CHAPITRE m

		LIVRE XXIV

		DES NODOSITÉS D1GITA1RE

		LIVRE XXV

		OBSERVATION

		LIVRE XXVI

		SYPHILIS PEIMITIVE OC ACQUISE

		DU PEMPHIGUS SYPHILITIQUE

		SCLÉROSE CÉRÉBRALE

		APPENDICE

		DANS

		COLLUTOIRE ÉMOLLIENT

		AUTRE

		POTION ABSORBANTE

		SIROP DE8E8SART

		POUDIB AfmSPASMODIQUE

		AUTRE

		MÉDICAMENTS A DONNER DANS

		PREMIÈRE PARTIE

		PATHOLOGIE GÉNÉRALE DE L'BNFANCE

		LIVRE U. — Maladies de la téis et do ststèie sieiteox

		LIVRE IV. — Des maladies du laetiix

		LIVRE VI. — Maladies DES BRONCHES ET DES fouhors

		LIVRE VIU. — Des maladies de la boccme

		C. Impression du froid

		LIVRE X. — Des maladies di l^ahus et du RECTim # &5I

		LIVRE XIll. — Des maladies des reims

		LIVRE XV. -Du FiÈTBMÉRumTM ull

		LIVRE XVll. — Dei haudies de la ra*D dt

		LIVRE XVIII. — Du schthÈME ou de l'endurcissement de la peau des

		LIVRE XXII. — Des maladies des os ib

		Sources et licence





