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crises caraclérisées par des coliques, des vomissements. de
I'angoisse, de I'agitation: la respiration se ralentit ainsi que le
pouls. Celui-ci s’accélére ensuite et la mort survient brusque-
ment par syncope, dés le premier aceés ou aux acees suivants.
Parfois le pouls reste ralenti jusqu'a la mort et tombe 4 20, 17
{Hexgr, th. de Paris, 1901). Dans d’autres cas, le sujet s'affaisse
progressivement, tombe dans le collapsus et meurt lentement.
La guérison est possible, mais rare. La mort survient 1% fois
sur 15.

Nous ne reviendrons pas sur la pathogénie des paralysies
que Roux et Yemsiy ont reproduiles expérimentalement par
Uinjection des seules toxines diphtériques. Rappelons qu’on a
trouvé des bacilles de Lofler au niveau du bulbe (BARBIER).

7° Altérations du sang. — Le diphtérique palit rapidement,
il ¥ a en effet une déglobulisation trés prononcée dans les cas
gfaves. Un constate aussi une leucocytose moyenne, avee poly-
nucléose (Berenzka). Dans certaines formes il se produit une
véritable seplicémie due an streptocoque, au staphylocoque ou
4 un diplocoque particulier (Decuy et Legros) el qui se traduit
ou par des hémorragies multiples ou par l'aspect poisseux et
noirdtre du sang, ou enfin par des suppurations oceupant les
séreuses articulaires el viscérales.

§ 5. — DiagnosTic

: Nous ne I»’t|1<l|n-|:r-|1.\ qua propos des localisations les plus
importantes de la diphtérie, I'angine et le croup

: 1°Diagnostic de I'angine diphtérique. — L’angine diphté-
rique peut étre confondue avec toules les angines pullacées ou
4 fausses membranes

Les angines pultacées se caractérisent par le dépot a la sur-
face de I'amygdale ou du pharynx plus on moins enflammé
d'une couche blanchitre ou blanc grisatre, pulpeuse, sans eon-
sistance, se détachant facilement et se délayant dans I'eau.

L'angine pultacée simple, due a la grippe ou au refroidissement,
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les angines scarlatineuse, herpétique, rentrent dans cette calégorie
bien qu'elles puissent s'accompagner de fausses membranes
véritables. On tiendra compte des symptémes prémonitoires,
érythéme guttural dans la scarlatine, vésicules péribuccales ou
des amygdales dans Therpés, des phénoménes généraux plus
franes, de la réaction fébrile plus marquée, en se souvenant
que la diphtérie peut reproduire toutes ces apparences.

On aura plus rarement & faire le diagnostic de la diphtérie
avec |]-m.r'rm." du muguet el |rmg,rim' fufirl’h'”ﬁ". celles-ci étant
associées & des manifestations similaires du coté de la bouehe.

Plus difficile est le diagnostic de
la diphtérie avec certaines angines
psendo-membraneuses, moins graves
que la diphtérique, mais affectant
avec elle une j_‘l'.llll|l‘ ressemblance :
ainsi de l'angine due au coccus Bri
sou, .de l'angine a4 . streptocoques,
signalée par Jaccoun, SEVESTRE,
Nerrer, de 'angine 4 pneumocoques, Fig. 16
Coceus Brison (d'aprés

qui sont susceptibles de se compli-
L. MagTIN).

quer de laryngo-bronchite pseudo-
membraneuse (Varior, Rasor). Le
seul moyen diagnostique que nous possédions dans ees cas, est le
procédé bactériologique que nous avons exposé a propos de
I'anatomie pathologique. Des angines qui, au point de vue eli-
nique, s’éloignent du mode diphtérique (Laxpovzy, DigvLaroy),
sont ainsi rattachées a la diphtérie, de méme que des angines
cliniquement considérées comme diphtériques sonl reconnues
de nature différente. Nous rappelons que le diagnostic bactério-
logique peut étre fait soit par I'examen d’un fragment de fausse
membrane, soit ce qui est plus sir, aprés culture sur sérum au
bout de dix-huit & vingt heures. Aussi quand I'examen clinique
dénote soit une angine d’apparence diphtérique, soit un croup,
est-il indiqué de ne pas attendre la vérification bactériologique
pour instituer le traitement (SEvesTrE et MARTIN, GRANCHER)

2° Diagnostic du croup. — Son diagnostic est facile quand
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il succéde a I'angine, plus délicat lorsqu’il est conséeutifaIa bron-
chite ou primitif. Le signe de I'épiglotte, I'expulsion de fausses
membranes sont caractéristiques, mais rarement constatés
Pendant la période vocale, le croup rappelle les laryngites
simples. 2%
Pendant la période respiratoire, il peut étre confondu avee
les affections suivantes :
La larynyite striduleuse, fréquente chez les Jeunes enfants, se

traduit par un accés de suffocation qui éclate la nuit, brusque,
violent. 11

se repete peu, n'est pas annoncé par des modifi-
cations anlérieures de la fonction larvngée comme le croup

et ne laisse A sa suite ni oppression, ni grande altération vocale.

Les affections du naso-pharynz (coryza postérieur, végétations
adénoides), provoquent 4 heure fixe la nuit el vers le ”-m““ des
quintes de toux et parfois du spasme laryngé,

L’adénopathie trachéo-brone higue donne lieu & des quintes de

toux coqueluchoide et a4 du laryngisme, .avec modifications de
la voix, dues & la paralysie des cordes vocales. J’ai vu un casde
mort par spasme laryngé dans une convalescence de coqueluche
avec altération d'un des nerfs récurrents par compre

1ssion gan-
glionnaire.

La broncho-pneumonte produit deux sortes de phénoménes
laryngés, tanlot un accés de suffocation, tantot du cornage
rappelant la dyspnée continue du croup (Varior

L'enchifrénement nasal combiné 4 une bronchite on a de la
toux spasmodique nocturne peut rappeler les bruits laryngés du
croup. Il suffit de pincer le nez pour les faire |H~|m|‘.|it‘|'+_“,
L'adéme de la glotte survient dans des conditions spéciales
altérations chroniques du larynx, maladies hydropigénes)
L'abeés rétro-pharyngien provoque une u"sri;;al'-_-wilvll lente et
progressive du larynx et donne a

I'exploration du doigt une
sensalion earactéristique.

§ b. — PronNosTIC

La diphtérie est une maladie des plus redoutées. Avant Ia
serothérapie, la mortalité variait entre 50 et 70 p. 100. Certaines
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circonstances aggravent le pronostic : la diphlérie secondaire,
le coryza couenneux, les hémorragies, I'edéme périganglion-
naire, la Tocalisation laryngée qui tue par asphyxie platdét que
par infection, le jeune Age du sujet, le génie épidémique. Cer-
laines épidémies sont trés meuntriéres, d'aufres relativement
bénignes. Il va de soi que I'étendue des lésions locales et 1'as-
pect général du malade (facies, pouls, état des forces) entreront
en ligne de comple pour le pronostic. L'emploi du sérum anti-
diphtérique a, comme nous le verrons, sérieusement modifié le
pronoslic.

— TRAITEMENT

La diphtérie, telle qu'on la comprend aujourd’hui, fournit
trois indications essentielles :

1° Combalttre le développement des bacilles de Klebs-Lafller,
ce qui semble facile & premiére vue, car on sait que ce bacille
reste cantonné a4 la surface des mugqueuses, dans l'épaissenr
des fausses membranes exsudées 4 son contact.

20 Combattre I'intoxication générale qui résulte de la pénétra-
tion dans I'organisme de la toxine sécrétée par le bacille.

3° Combattre les infections additionnelles, dues a la pullula-
tion des saprophyles (streptocoques, staphylocoques, pneumo-
coques, etc.) qui deviennent virnlents et provoquent soit des
aceidents locaux, tels que la putréfaction de la fausse membrane.
soit des accidents a4 distance, suppurations, septicémie.

1° Sérothérapie. — On posséde aujourd’hui un agent
capable de neutraliser a la fois la virulence du bacille de Klebs-
Loffler et la toxine qu’il sécréte. Il exerce méme une action
préventive sur le développement de la diphtérie : c'esl le sérum
de Benring-Rovx, qui a été introduit dans Ja pratique depuis la
commumication de Roux au Congrés de Buda-Pesth en 189%. Ce
sérum est emprunté au cheval. On soumet cet animal & ume
ill_iv"lil'“ sous-cutanée de toxines 11i[l]il"'l'i-{liz'.- a4 dose eroissante
jusqu’a ce qu’il pe réagisse i>lu.», Le sérum de son sang esl
recueilli aseptiquement et livré en flacons de 10 a 20 centimétres

cubes. Le sérum est injecté généralement dans le tissu cellulaire
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de la peau du flanc avec une seringue de Roux. Les précautions
de l'asepsie la plus rigoureuse doivent étre prises. La seringue
est stérilisée par de 'eau bouillante, Ia peau du patient -;"1l|4_‘
mains de l'opérateur lavées au sublimé. Le séram doit étre assez

S

récent et non trouble. Voici les principales données du mode
d'emploi du sérum que jemprunte an rapport de Comby au
Congrés de Madrid, en 1903. Les doses de sérum varient ave:
Pige et les conditions variables de la diphtérie.

On injectera 5 centimétres cubes chez un enfant igé de quel-
ques mois; 10 centimetres cubes de la fin de la premiére année
a2 ans; 20 centimeétres cubes au-dessus de 2 ans

On renouvelle linjection le lendemain et le surlendemain, si
Ia fiévre persiste, si les fausses membranes ne sont pas tombées.

L'injection de sérum doit étre faite dans toutes les localisa-
tions de la diphtérie.

Elle doit étre faite le plus tot possible : au cas de doute,
I'injection de sérum doit étre pratiquée avant que le résultat
de la culture soit connu. La morlalité augmente en effet. avec
le retard des injections, et mieux vaut faire une injection
inutile que de retarder une injection utile.

Si linjection ne peut étre faite que tardivement, elle doit étre
doublée et renouvelée dans les vingl-quatre heures.

Si le médecin n’a plus a soigner qu'une localisation Lrés tar-
dive, comme la paralysie diphtérique, il doit néanmoins injec-
ler da sérum.

Les formes graves de la diphtérie réclament une dose double
de sérum répétée le méme jour.

Le croup doil a";\'iill‘rllt'Ill étre traité par les doses doubles,
renouvelées rapidement

Dans les formes graves de la diphtérie, il n’y a pas de contre-
indication de sérum. Dans les formes béniznes, on peut attendre
s'il y a de la tuberetilose pulmonaire ou une néphrite antérieure.

a. Action du sérum. Le sérum antidiphtérique provoque la

chute des fausses membranes au bout de deux ou trois jours.

Elles ne se reproduisent pas, ou si elles reparaissent, elles
cédent rapidement 4 une seconde injection. La température
tombe brusquement ou progressivement dans le méme temps,
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I'état général s'améliore et la guérison s’affirme définitive. Roux,
au Congrés de Buda-Pesth, a pu établir que la mortalité a 'hos-
pice des enfants malades s'était abaissée de 50 a 2% p. 100.
Depuis lors, la mortalite, d’apres des statistiques faites dans les
pays les plus divers a encore baissé et a atteint un chiffre infé-
rieur & 10 p. 100. (SevesTre et MarTixN). Varior, sur 3 000 diphté-
riques traités en deux ans & I'hdpital Trousseau a vn la mor-
talité tomber de %0 p. 100 (chiffre correspondant & la période
présothérapique) & 14 p. 100. 1l n’est pas douteux, que de pareils
résultats, observés, de tous cOtés par de nombreux observateurs,
ont un caractére absolument démonstratif.

Néanmoins on doit signaler les cas réfractaires. Les formes
malignes, lelles que nous les ayons décrites, succombent aprés
la disparition des fausses membranes et de la fievre. Clest
pour rendre compte de ces faits contradictoires, que certains
auteurs ont cherché dans I'association microbienne la clef des
insuceés. 1l est possible que les strepto-diphtéties aient une part de
responsabilité dans les cas malheureux, mais il est des diphtéries
pures (Varior, Rasot) qui se comportent de la méme facon.

Il est important, surtout lorsqu’il s’agit d'une forme sérieuse,
de ne pas altendre le résultat de 'examen bactériologique et de
faire I'injection d’emblée. Toutes les stalistiques s'accordent en
effet 4 reconnaitre que passé un délai de trois 4 qualre jours,
les résultats de la médication deviennent douteux. La toxine
diphtérique altére rapidement les organes et il importe ou d'en
prévenir la fabrication ou d'en neutraliser les effets au plus (6L
Les injections faites dés le premier jour donnent une mortalité
plus faible que celles faites les jours snivants. 1l est important
aussi de traiter avec hate les localisations laryngées de la diph-
térie.

b. Accidents de la sérothérapie. — L’injection du sérum pro-
voque dés le premier jour une réaction fébrile avec accélération
et irrégularité du pouls, abaissement de la pression artérielle,
oligurie. Du quatriéme au huitiéme jour, paraissent des eran-
thémes, urticaire, érythémes polymorphe, scarlatiniforme, rubéo-
liforme, avec légére réaction febrile. Tous ces phénomeénes sont

passagers et sans grande importance. Mais du dixiéme au
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quinziéme jour, plus particulicrement vers le Lreiziéme (SEVESTRE
el MarTin) se monlrent des accidents plus graves : fievre intense
4 &0° et au dela, avec douleurs vives et léger gonflement articu-
laire, retonr des exanthémes, vomissements, diarrhée intense,
prostration ou délire, albuminurie. Ces phénomeénes disparaissent
au bout de quelques jours. Parfois cependant on a signalé la
mort avec de I'anurie, des convulsions, une syncope \'.\mur I'a
notée trois fois sur un total de 3 000 diphtériques.

Tous les accidents que nous venons d’énumérer sont dus non
pas a Pantitoxine contenne dans le sérum, mais au sérum lui-
meéme, car il est susceplible de provoquer les mémes réactions
quand il est emprunté 4 un cheval non immunisé. Au reste ces
accidents ne sont pas constants, ne paraissent pas en rapporl
avec la dose injectée, mais sont dus plutot a des qualités par-
ticuliéres de 'animal qui a fourni le sérum ou & une susceptibi-
lité de certains sujels. Les tuberculeux, en particulier, semblent
“trés eprouvés, leurs lésions sont impressionnées comme par
Finjection de tuberculine

2° Traitement local. — Le sérum antidiphtérique remplit
toutes les indications que comporte le traitement de la diphté-
rie © il est bactéricide et antitoxique. Cependant

, la fausse
membrane ne se détachant souvent que le troisiéme jour et
parfois méme résistant davantage, il y a intérét a s attaquer
directemenl au bacille, trés facile 4 aborder dans sa localisa-

lion la plus fréquente au niveau du gosier. Il ne faut pas se

faire trop d'illusions sur un traitement local. car il n’est sou-

vent que ll;!l‘lit‘| \ supposer II'I.HIE ]-llll~.\" détruire facilement les
foyers accessibles, on sait qu'il y a des colonies bacillaires dans

le haut pharynz, dans les fosses nasales. souvent du edté da

I'rl'r'f,f.': r, arec oOu sans 'frﬂhw'.\ membranes, que le traitement local

ne peut atteindre. Cependant, il doit étre employé, car il combat

un des foyers principaux dans lesquels s'élabore la toxine et

atténue, dans une certaine mesure, I'intoxication.
Le“traitement local a des inconvénients qui sont parfeis trés

grands. Il comporte des manceuvres souvent répétées

: sur le
gosier, el difficiles a faire aceepler. des enf

ants. Il expose & des
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excorialions de la muqueunse et ouvre la porte largement aux
toxines ou aux infections associées.

(est un précepte que recommandent tous les auteurs d'agir
avee prudence sur les fausses membranes.

La plupart des formules du trailement local obéissent a la
meéme tendance, faire disparaitre la fausse membrane. Les uns
emploient des procédés de douceur, tels que Peau de chauz en
pulvérisation qui dissout la fausse membrane (Bieauer) ; d'autres
onk recours 4 un ferment digestif, tel que la papaine (Bovcaur),
abandonnée pour les difficultés qu'il y a 4 en mesurer les effets;
d'autres préconisent le jus de citron qui aurait une action{avo-
rable, le chlorate de potasse. UOn a tenté indirectement de faire
éliminer la fausse membrane en usant de cubebe @ hautes doses,
de carbonate d'ammoniaque, de pilocarpine. Nombre de médecins
essayent de détruire la fausse membrane par 'emploi de caus-
Liques ou d’antisepliques forts. BreronzeAU et TrRoussEAu usaient
d'acide chlorhydrique. On a substlitué a cet agent l'acide phénique,
le sublimé, 'acide salicylique, le naphtol camphre,

Aujourd’hui, on est arrivé & préciser 'emploi de ces différents
topiques, qui sont appliqués non plus sur la fausse membrane,
mais sur la muqueuse dépouillée mécaniquement de son exsu-
dat. A cet effel, on commence & pratiquer une irrigation du
gosier avec de I'eau bouillie ou une solution antiseplique faible
boriquée a4 % p. 100, phéniquée & 1/2 ou 1 p. 100) de fagcon a
déterger le gosier de ses mucosités et des parties ramollies des
lausses membranes. Puis avee un tampon d'ouate fixé au bout
d’une tige, on écouvillonne le gosier pour détacher les pseudo-
membranes et enfin sur la muqueuse on applique directement
un antiseptique fort qui achéve la destruction des bacilles
echappées des fausses membranes. C'est 1a le principe du frai-
tement de Gaucher qui a eu un grand relentissement. GAUGHER
se servait du liquide suivant :

Camphre. E i 3 « 20 grammes.
Huile de ricin o : i |
Alcool a 90 - e S 10
Acide phénique cristallisé. . Tt
Acide lartrique. . . . o i g |
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BerLioz et Yvox lui ont substitué le phénol sulforiciné a
20 p. 100, beaucoup moins causlique. On a employé aussi le
sublimé a 1 p. 30.

Les applications topiques doivent étre renouvelées, suivant
les cas, toules les Lrois ou quatre heures. Elles ont I'inconvé-
nient de provoquer de la douleur, de la réaction inflammmaloire.
Nous conseillerons d'une facon générale de s’en abstenir et de
limiter le traitement local & des lavages asepliques lesquels ont
I'avantage des procédés de douceur et pour résultat certain
d’entraver les putréfactions, de prévenir les accumulations de
mucosités, de débris ramollis, la fétidité de I'haleine, le déve-
loppement des infections secondaires. On les répéte plusieurs
fois par jour.

3* Traitement général. — Le traitement général est en
grande partie réalisé par la sérothérapie qui neutralise la toxine
diphtérique. Toutefois, il faut soutenir les forees du malade au
moyen de toniques : alcool, préparations de quinquina, de kola.
Il faut veiller 4 'urination qui est parfois troublée, en preseri-
vant des boissons et en particulier le lait. Il faut s'occuper spé-
cialement de I'alimentation du patient qui a parfois une véri-
table anorexie.

4° Traitement du croup. Le traitement de 'angine est
applicable aux autres localisations de la diphtérie. Le croup
seul exige une thérapeutique spéciale. Le croup apporte avec lui
un danger propre, celui de l'asphyxie mécanique. L'injection
du sérum doit donc étre pratiquée a la moindre menace de
localisation sur le larynx. De plus, on facilite le détachement
des fausses membranes en maintenant les enfants dans une
atmosphére humide (chambre & vapeur des hopitaux, pulvéri-
sations ou vaporisations d’eau par ébullition en ville). 11 existe
dans le croup un élément spasmodique se traduisant par les
crises de suffocation. On les prévient par 'usage du bromure de
potassium, de la codéine (Varior), de L'ipéca (les vomitifs tout en
expulsant les fausses membranes calment les spasmes). Malgré
tous les efforts, 'asphyxie mécanique se produit dans nombre de
cas avant que la maladie ait le temps d'évoluer. On est amené
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a inslituer un traitement de I'asphyxie, qui n’a rien de commun
avec celui de la diphtérie, mais qui lui est fatalement associé.
Le traitement mécanique du croup comprend deux procédés, la
trachéotomie et l'intubation dun larynx

A. Tracuioromie. — Elle est pratiquée a deux périodes diffé-
rentes, soit au début de la période asphyxique, soit lorsquon
améne l'enfant presque mourant. Dans ce dernier cas, il n’esl
nul besoin de songer A 'anesthésie. Chez les sujets de la pre-
miére catégorie. la sensibililé est également diminuée et en
France on n'a pas habituellement recours au chloroforme. Dans
d'autres pays on fait inhaler quelques gouttes de ehloroforme,
ce qui ameéne souvent la sédation du spasme. Il est formellement
contre-indiqué de faire une anesthésie profonde : il faut que le

t, au moment de I'ouverture de la trachée, puisse expulser
les mucosités, les fausses membranes et le sang qui y pénétrent.

Done en général pas d'anesthésie.

a. Operation. Le sujet est étendu horizontalement, le cou
reposant par sa partie postérieure sur un traversin cylindrique
quon peut faconner en enrounlant une bouteille ou une petite
buche de bois dans un oreiller). La téte est dans I'axe du corps.
La partie antérienre du cou est ainsi en extension moyenne.
Elle doit toujours étre- éclairée par une lumiére venant de
gauche, le jour prés d'une fenétre, la nuit par des lumieéres
sulfisantes. Un aide tient la téte qu'il ne doit abandonner sous
aucun prétexte. Un aulre assujettit les bras et les jambes. Pour
les bras on les immobilise aussi en enroulant I'enfant dans une
i(li‘t{"

L'opérateur doit avoir &4 sa portée les instruments suivants :

Deux canules, une du plus gros modéle correspondant a I'dge
du sujet ; I'antre d'un numéro immédiatement en dessous®.

Deux bistouris, I'un droit, 'autre boutonné.

Un dilatateor

Des écarteurs el des pinces hémostatiques.

l ne [’i“l'l‘ d i:l‘]“‘t"‘-‘ Tll"“l}‘l'-lfir_",

Une plume d’oie ou de pigeon, munie de ses barbes.

Voici la nomenclature admise avee lindication du diamélre

PRECIS DE MED. INPANT. — 2° &dil b
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La trachéotomie a élé pratiquée en différents points : On
distingue la trachéotomic supérieure, procédé classique; la fra-
chéotomie inférieure, qui a I'inconvénient d’exposer a des hémor-
ragies et de pénétrer dans une région ou la trachée est trés pro-
fonde : la crico-tracheotomie, celle-ci réservée aux cas oiu I'inci-
sion des parties profondes et superficielles se fait en un temps.
Cette opération, dite de SAINT-GERMAIN, ne peut qu’étre excep-
tionnelle, et en général on fait la trachéotomic lente (elle dure
une i deux minutes) en faisant partir I'incision du bord inférieur
du cricoide (trachéotomie supérieure).

La trachéotomie se fait en trois temps :

Premier temps. — Avee le pouce et le médius gauches on fixe
le larynx de facon 4 'immobiliser et a le faire saillir un peu,
ln‘nd:;ul que l'index gauche suit la saillie du Uhyroide, I.u
dépression crico-thyroidienne, et se fixe par son ongle sur le eri-
coide. On incise la peau en partant de ce point sur une étendue
de 2 cent. 1/2 a 3 centimétres en suivant bien la ligne mé-
diane. On divise ensuite soit au bistouri, soit avec une sonde
cannelée, l'aponévrose superficielle, les muscles, 'aponévrose
profonde pe

Deuziéme femps. — Section de la trachée. La trachée étant ainsi
4 nu, on plonge l'index gauche a T'extrémilé supérieure de la
plaie jusqu'a ce qu'il ait le contact des anneaux trachéaux Le
bistouri droit, tenu prés de sa pointe, est enfoncé immeédiate-
ment au-dessous de l'index, dans la trachée, et aprés pénétra-
tion, ce qui est annoncé par une sensation de résistance vaincue,
est amené en bas en sectionnant sur la ligne médiane et per
pendiculairement a leur direction deux a trois anneaux de la

intérient I'extrémité inférieure des canules, I SEVESTRE

Maunix :
\' s (M

essous de 15 mois

jusqua 2 ans
:ad 1/2ou % ans,

Jans1/2a 5 ou 6 ans
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trachée. L'ouverture de la trachée s’accompagne généralement
d'un bruit sifflant assez intense.

Trowieme temps. — Le doigt gauche étant placé sur lorifice
trachéal, on présente de la main droite Pextrémité de Ia canule
perpendiculairement 4 la direction de la trachée. Le doigt
gauche guide l'introduction, et lorsque I'extrémilé a pénétré,
on reléve légérement le pavillon, et la canule se trouve en place
Dés quelle est dans Ia trachée, il y a expulsion de mucosités ef
d'air qui provoquent un bruil dit canulaire. Parfois la canule
est difficile & introduire, 'ineision trachéale étant trop étroile
ou trop latérale, et on fait fausse route. Dans ce cas on a recours
an dilatateur et la canule est placée entre ses branches.

La canule placée, on la fixe par deux cordons qui s'insérent
aux ailettes du pavillon. On applique une eravate de mousse-
line, recommandée par Trousseav, qui tamise 'air et empéche
la pénétration des particules pulvérulentes dans la trachée.

Toute 'opération doit étre faite aseptiquement

b. Accidents pendant U'opération. — Ce sont I'hémorragie et
I'asphyxie, I'emphyséme et la syncope

L’hémorragie est peu & redouter dans la trachéotomie supé-
rieare, si on opére sur la ligne médiane. 11 est rare qu'on ait a
lier un vaisseau. L’hémorragie s’arréte si la canule est assez
grosse pour comprimer la plaie trachéale et les parties pro-
fondes. Si le sujet rejette du sang par la canule, il faut changer
celle-ci et en meltre une plus grosse. Si I’hémorragie vient
exclusivement des parties extra-trachéales, on comprime avec
un peu de coton aseptique. Les hémorragies secondaires sont
plus graves, car elles indiquent une diphtérie maligne ou un
processus ulcéreux.

L’asphyzxie, si elle se produit, exige une grande rapidité dans
I'exécution de I'opération. On introduira le plus ot possible la
canule ou le dilatateur et on fera la respiration artificielle. Par-
fois, l'introduction de la canule chez un enfant qui respirait,
non seulement ne soulage pas, mais arréte la respiration.
Il sagit alors ou d’'une fausse route due a ce que I'incision
trachéale a été faite obliqguement ou latéralement, & ce que la
canule a été manwuvrée maladroitement, ou a ce que de fausses
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membranes détachées obturent Iorifice inférieur de Ia canule.
Dans ce dernier cas, on essaye de les saisir avec la pince
fausses membranes ou de les repousser avee une plume d’oie ou
de pigeon munie de ses barbes. Si on échoue, le mieux est de
reliver la canule, d’appliquer le dilatateur et elles sont ordinai-
rement rejetées dans une secousse de toux,

L’emphyséme indique une plaie trachéale trop grande pour la
canule ou une fausse route de celle-ci

La syncope est rare

¢. Traitement consécutif a la trachéotomie. 11 faut pratiquer
ou répéter linjection de sérum, tenir les enfanls duns une
atmosphere chaude et humide

La canule interne sera enlevée et nettoyée plusieurs fois par
jour, chaque fois qu'elle sera remplie de mucosités

La canule externe doil étre changée pour permettre le nef
toyage de la plaie une fois par jour, en commencant le lende-
main ou le surlendemain de opération. Le nettoyage doit étre
rapide, fait antisepliquement. On profite aussi de I'ablation de
la canule, pour faire tousser I'enfant et amener I'expectoration
des fausses membranes.

Il faul enlever la canule le plus Lot possible. Avant la séro-
thérapie, il fallait cing a neuf jours pour essayer I'ablation, au-
Jourd'hui on peut la tenter dés le deuxiéme ou le troisiéme jour
SEVESTRE et MamrTix). On obture Porifice trachéal et si Vair
passe dans le larynx, on enléve la canule en surveillant avee
soin Uenfant, surtout dans les premiers temps qui suivent I'abla-
tion, en raison de la facilité ayvec laquelle se produisent a ce
moment les aceés de suffocation. On remeltrait dans ce cas la
canule en place. La plaie pansée soigneusement se cicalrise en
quelques jours. Chez d’autres enfanls dits canulards on est
obligé de laisser la canule a demeure pendant un temps indéler-

miné. Parfois c’est une tendance spasmodique du larynx qui en

est Ia cause, et, dans ce cas, on peut faire le tubage conlinu ou
intermittent, connu sous le nom d'éeouvilli nnage du larynz
(Varior). Dans dautres cas, il se produit des bourgeons charnus
trachéauz qu'il faut cautériser, exciser ou racler

d. Complications de la trachéotomie. — La plaie se diphtérise.
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On est assez facilement maitre de cet aceident, au moyen des
applications topiques signalées dans le traitement de I'angine .

L'inflammation de la plaie est également un accident peu
redoutable.

La gangréne de la plaie est plus grave Superficielle, elle ne
modifie que peu I'évolution de la lésion. Profonde, elle déter-
mine des pertes de substances eonsidérables et saccompagne
de dépression profonde des forces. C'est encore aux antiseptiques
caustiques qu'il faut avoir recours. La gangréne, outre I'appa-
rence spéciale, la fétidité de la plaie, produit le noircissement
de la canule. Elle peat guérir, mais la gicatrisation est lente et
irréguliére

La trachée s'ulcére parfois au niveau de I'extrémilé inférieure
de la canule qui noireit ; I'ulcére produit peut étre le point de
départ d’hémorragies, de bourgeons charnus trachéaux, de rélré-
cissements secondaires. Il faut employer une canule dont la
partie inférieure soit réduite de dimensions et d'une courbure
allongée pour diminuer la pression, et Uenlever le plus tot pos-
sible. Il se produit plus tard un rétrécissement de la trachée
qui entrave le développement général et favorise la tubereulose
pulmonaire.

Le poumon présente de la broncho-pneumonie & deux périodes
différentes. Tantot elle est précoce, se montre dans les deux pre-
miers jours aprés l'opération, s'annoncant par I'élévation ther-
l!l‘ll|\ll'. |r‘ |_\'1IL! 1'<‘.~'[lil'.1flr:il'c ‘iu"ri.l|_ l':'lllﬁi‘ill‘i' lli‘xln'i‘hr{‘ﬂ“l!l],
la somnolence ou l'agitation et 'asphyxie rapide. Elle est le
plus souvent mortelle. Tantot elle est tardive, apparait a la fin
du premier septenaire, et évolue comme la broncho-pneumonie
d noyaux successifs. Cette forme est .'\ll‘-l'l'll{ill!w' de :_{iil'l‘i::’li!]_

e. Influence la trachéotomie sur la marche de la diphtérie.

- La trachéotomie ne combat que I'obstacle mécanique. L'an-
gine diminue rapidement, a cause du repos fonctionnel du pha-
rynx et du nez, mais la maladie générale doit étre traitée aprés
comine avant.

Les seules modifications immédiatement apportées par 'ou-
verture de la trachée sont relatives a la respiration qui se réta-
blit. Elle peut étre génée momentanément lorsque des mucosités

8.
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ou des fausses membranes sont dans la canule, mais dés qu’elles
sont expulsées avee un bruit de gargouillement spécial, elle re-
prend son allure paisible ; I'angoisse et le malaise disparaissent,
le teint perd sa lividité, I'état général s'Taméliore.

L’absence d'expectoration coincidant avec un élat général
grave el de 'accélération respiratoire est l'indice d'une bron-
cho-pneumonie précoce rapidement mortelle. Dans ce cas la
respiration est serratique, rappelle un bruit de scie (Trouvs-
SEAL

Enfin le jetage d'un liquide sanieux, grisitre, indique une
diphtérie maligne.

La trachéotomie provoque dés le premier jour une fiévre mo-
dérée qui ne dure que deux ou lrois jours. Elle est pen impor-
tante. La fievre tardive est plus ficheuse, car elle annonce une
complication.

B. INTUBATION DU LARYNX. — L'intubalion est une méthode
qui en raison de son innocuité et de son exécution relativement
facile, tend & se substlituer de plus en plus a la trachéotomie.
Déja proposée par Bovcaur en 1838, elle ne fut adoplée que
récéemment aprés qu'O’Dywer eut réussi, par de longues recher-
ches, a faire une instrumentation convenable.

a. Instruments. Ceux d'0’Dywer comprennent :

1° Un ouvre-bouche de Denhart dont la poignée s’applique sur
la joue du malade pour ne pas géner l'opérateur

20 Un introducteur formé d'une tige d’acier monlé sur un
manche d’ébonite, terminée a son extrémité libre par un pas
de vis destiné & maintenir solidement fixé un mandrin porte-
tube. Sur la tige est placé un tube de laiton mobile, terminé
d’un coté par un renflement sur lequel appuie le pouce pour le
mettre en mouvement, de I'autre par un ressort 4 boudin muni
de deux griffes qui servent a chasser le tube dans le larynx
lorsqu’on retire le mandrin.

3° De tubes spéciaur, 4 section elliptique, & partie moyenne
renflée, construits de facon & s’adapter parfaitement & la cavité
laryngée. La téte du tube est trés volumineuse, pour élre re-
tenue a 'orifice laryngé. Elle présente une eillére dans laquelle
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on passe un léger cordennet de soie. Le tube est muni d'un
mandrin en acier, composé de deux piéces articulées au milieu
de sa hauteur. Le mandrin se visse en haut a I'inlroducteur et
se termine en bas par une extrémité mousse qui comble l'orifice
du tube

Il y a des tubes de différentes dimensions correspondant aux
Ages des malades: de 1 an, de 2ans, de 3 4 5 ans, de 5 4 7ans,
de 7 & 12 ans, de 12 ans

Une régle annexée a I'appareil sert de mesure aux tubes et
donne des chiffres pour chaque Age.

4 Un extractéur, tige recourbée qu’on introduit dans le tube
el qui se lermine 4 son extrémité par deux lames qui s'écartent
en appuyant sur une piéce prés de la poignée, de facon a faire
Corps avec le tube

b. Manwuvres opératoires. — On place bien & portée tous les
instruments et en plus une cuiller et des ciseaux. Le tube est
en place sur l'introducteur.

Il faut des aides bien dressés et dociles. Si on n’a qu'un aide,
on enmaillote 'enfant pour immobiliser ses bras. L'aide s'as-
sied sur une chaise pas trop haute, les genoux bien garnis. Il
prend l'enfant, I'assied, maintenant ses jambes entre les siennes.
Si I'enfant n’a pas les bras liés, un deuxiéme aide est nécessaire
pour les maintenir.

Dans un premier temps, on place 'écarteur du cété gauche, et
4 ce moment le manche de la cuiller qu'on a préparée peut
servir 4 en faciliter I'introduction. L’ouvre-bouche placé, on en
éearte les branches a fond, autrement il se déplacerait si I'en-
fant pouvail abaisser son maxillaire inférieur. L'ouvre-bouche
se maintient sans aide. Si on a un troisiéme aide, on peut le
fui confier. L'aide qui tient 'enfant applique ses deux mains sur
le front et reléve un peu la téte, le second aide maintenant les
mains.

Dans le second temps lopérateur introduil l'index gauche
dans la bouche de I'enfant et aborde latéralement le larynx. La
pulpe de I'index doit sentir les arythénoides en arriere et 'épi-

glotte en avant. Celle-ci parait toujours plus grosse quon ne

peut le soupgonner &4 la vue. En plongeant le doigt dans cette
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sorte d'entonnoir on voit I'enfant asphyxier. L'ouverture glot-
tique déterminée, on tient le manche de introducteur paral-
léle au thorax du patient, on applique Pextrémité da tube sur
la parlie de I'index gauche qui est en dehors de la bouche, on
en suit le bord droit jusqu'a ce qu'il soit en contact avec la
pulpe de I'index, c'est-a-dire que 'extrémité inférieure du tube
soil au niveau de l'orifice supérieur du larynx. Les yeux fixés
sur la région cervicale du malade, on attend une augmentation
de la dépression du ereux sus-sternal indiquant que 'inspiration
va se faire et on reléve vivement le manche de I'instrument. Le
tube glisse le long de l'extrémité de I'index que l'on a légére-
ment déplacé en dehors, il pénétre dans le larynx et sa téte
renflée se place sous la pulpe du doigt. On pousse alors la partie
mobile du porte-tube et on retire vivement 1'instrument.

Si le tube est en place, on voit I'enfant rejeter des fausses
membranes parfois trés longues, et on pergoit un bruit métal-
lique trés caractéristique. Celui-ci peut parfois tarder a se faire
entendre. Il faut attendre quelques secondes avant de lirer sur
le fil fixé & I'eeillére du tube. A la premiére inspiration, le tube
sifflera. Si la respiration se fait bien, on coupe un des chefs du
fil en prenant le nead entre les doigts et on retire le fil en
maintenant le tube avec 'index gauche. Quelques auteurs con-
seillent de laisser le fil 4 demeure en le maintenant collé sur la
Joue avec du collodion. Il constitue une géne pour 'enfant, mais
il faut néanmoins suivre ce conseil si on est pen familiarisé avec
Pextraction du tube. A ce moment de P'opération, on enléve
Fouvre-bouche et on reporte I'enfant dans son lit. Il est inutile
de donner a boire de suite a 'enfant, car on peut provoquer des
quintes de toux et I'expulsion du tube

¢. Extraction du tube. Si la diphtérie n'est pas trop sévere.
on peut enlever le tube dés le cinguiéme jour. On place I'enfant
comme pour lintubation, la téte droite, on introduit I'ouvre-
bouche qu'on fait jouer a fond, I'index gauche va a la recherche
du tube et se place sur sa partie latérale. L’extracteur est
introduit dans la bouche par la main droite et l'index gauche
le guide pour faire pénélrer sa pointe dans la lumiére du tube
Dés qu'on croit avoir atteint ce but, on reléve le manche de
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I'instrument bien horizontalement el on presse sur la branche
mobile pour faire écarter les branches terminales et on tire en
maintenant bien la pulpe de I'index sur le tube de facon a ce
quil y ait adhérence compléte dutube et de la pince, car souvent
oceupé a retirer l'instrument. on onblie de continuer la pression
qui fait écarter les branches de I'extracteur et le tube tombe. La
manceuvre de I'extraction est parfois trés difficile, car le larynx
a de grands mouvements de déplacement et on ne sait a quel
moment il faut appuyer pour saisir le tube. Les mors de la pince
d’0’Dywer sont un peu courts. M. Rasor se sert de I'extractenr
de Weiss.

Quand on n’arrive pas a faire 'extraction avec I'instrument,
Ragor conseille le procédé suivant : il fait coucher I'enfant
sur les genoux d'un aide, la téte renversée et lombant de son
|‘1"‘|'1‘\' l)i-il|- en 11r‘||||1'\ 1]!1 Fenou lh‘e\il de |.'|i|1:' I.:l IIIEtilI
droite de l'opérateur immobilise le larynx en appuyant sur les
grandes cornes de I'os hyoide. La houche est maintenue ouverte
avec l'ouvre-bouche. L'index gauche est placé sous la téte du
tube, latéralement, et on le fait glisser jusqu'a la partie posté-
rieure de la téte. Le tube est d’abord soulevé, puis entrainé
par l'index qui I'améne sur la langue. Ce procédé a toujours
réussi & M. Rasor. Il a l'inconvénient de provoquer la cyanose
de I'enfant.

d. Modifications des instruments d O'Dywer. — FerrovD a

réuni l'introducteur et I'extracleur en une seule piéce. Le tube

est taillé en biseau & une de ses exlrémilés el sur une de ses

faces ce biseau a été renflé de fagon a rappeler l'extrémiteé
arrondie du tube d'0’Dywer. L’ouvre-bouche est remplacé par
une gaine métallique qui protége le doigt de I'opérateur. L'in-
convénient de cet appareil, ¢’est 'ouverture du tube, 'absence de
mandrin ; le tube en glissant le long du larynx et en raclant
est exposé & étre obturé par une fausse membrane. De plus, il
produit un bruit métallique dés qu'il est dans le vestibule du
larynx, tandis qu'avec le tube d’0O’Dywer, ce bruit ecaracléris-
tique ne se produit que si 'instrument est placé.

EcEpE a cherché & avoir un porte-tube qui permit au courant
d’air expiratoire d’alleindre la face de U'opérateur

o T ——
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Baverx ayant trouvé au niveau du cariilage ericoide un
spasme assez violent pour empécher la pénétration du tube
dans la trachée, a coupé le tube d’0’Dywer au niveau de son ren-
flement. 11 a ainsi un tube courl qu'il a di allonger en lui pla-
cant une jambe. Par ce moyen, il arrive & enlever le tube en
serrant fortement la trachée. Le tube est énucléé. SEVESTRE a
également un tube court analogue 4 celui de BAYEUX.

‘M. Rasor pré les instruments d’0’Dywer. Leur seul incon-
vénient est qu'ils sont difficiles & nettoyer. CoLLIX en a construit
de plus maniables.

e. Accidents pendant Uintubation. L’intubation est une opé-
ration assez difficile qu'on arrive quelquefois & pratiquer du
premier coup, mais qui souvent demande une longue expé-
rience.

La syncope est parfois mortelle, mais cela tient aice que I'in-
toxication diphtérique avait touché le ceur. Le plus souvent,
¢'est une syncope neryeuse qui disparait par la position déclive
de la téte.

Les pomissements sont un accident fréquent, quand l'enfant
vient de boire ou de manger, peu important, souvent suivi d'un
soulagement qui peut en imposer : on croit le tube dans le larynx,
il est dans I';esophage.

Les convulsions sont rares, se montrent une fois sur cent
(Ranot)- Si on tire sur le fil, les convulsions cessent, pour re-
prendre dés quon replace le tube il faut alors faire la trachéo-
tomie.

Le refoulement des membranes est un accident rare. Il suffit
d’enlever e tube. et la membrane refoulée est expulsée. Parfois
elle adhére et ni le tubage ni la trachéotomie ne la font rejeter
R apoT a dit laisser un enfant trachéotomisé sans canule pendant
vingt-quatre heures. La canule remise, 'enfant suecombait au
bout d'une heure et I'autopsie montrait le refoulement des mem-
branes vers I'éperon des bronches.

I.’hémorragic est rare, se borne & quelques gouttes de sang.

La pénétration dans le pharynz est suivie de la déglution du
tube laquelle provoque des épreintes; l'enfant le rejette dans
les selles. G'est un aceident sans gravité.
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La perforation du cartilage thyroide (Ravcu¥uss) est un acei-
dent grave. 11 faul enlever le tube et faire la trachéotomie.

Le spasme laryngé s'oppose parfois 4 la pénétration du tube.
Rapor a essayé sans succés la chloroformisation. Il conseille
d’altendre ; la sensibilité va en diminuvant.

f. Accidents aprés Uintubation. — Les quintes de touz sont par-
fois si fréquentes qu'elles font rejeter le tube. GALaTTI en fait un
signe pronostique favorable.

Le rejet du tube est un accident désagréable, car il est le pre-
lude de nombreuses réintubalions. Rapor a vu des enfants reje-
ter leur tube 4 tout propos dans la proportion de 10 p. 100. Ce
sont des enfants difficiles & tuber. L’asphyxie commence assez
rapidement aprés le rejet du tube. Il faut trachéotomiser, & moins
de rester aupreés du malade. Parfois le tube est dégluti et ¢e n'est
que devant les menaces de I'asphyxie que l'on s'apercoit quiil
n'est plus dans le larynx.

Le trouble de la déglutition est parfois irés marqué dans les
premiers moments. Il faut faire avaler lentement, la téte ren-
versée, penchée hors du lit, donner des soupes épaisses, calmer
la soif avec des lavements.

L’obstruction du tube par les membranes est un accident
redouté, mais rare. Il faut détuber. C’est dans ces conditions
que 'énucléation de Bayeux rendra des services.

Les ulcérations des cordes vocales peuvent étre dues 4 la mau-
vaise construction des tubes ou a leur long séjour. Risor n'en
a jamais vu dans ses autopsies.

L adéno-phlegmon sous-hyoidien est rare. Rapor a vu & cas de
ce genre qu’il attribue 4 'usage de tubes mal désinfectes.

g. Accidents pendant lexiraction. — L'extraction peut étre
génée, mais non empéchée par le spasme larynge.

Rasor a vu un tube Lrop étroit tomber dans la trachée. Il dut
faire la trachéotomie et repousser le tube par en haut.

h. Accidents apres lextraction. — L'aphonie n’a rien d'inguié-
tant. Des brides cicatricielles ont élé signalées par GALATTL.

Le spasme laryngé peut persister. Cerfains malades ne peu-
vent se passer de leur tube. 11 y a des tubards comme des canu-
lards.
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i. Parallele de Tintubation et de la trachéotomie. — Les sta-
tistiques semblent pencher un peu en faveur de la trachéo-
tomie.

I'intubation a pour elle la rapidité d’exécution, I'absence de
toute hémorragie, de plaies et partant d’infection secondaire,
le peu de soins consécutifs, la sortie plus facile des i!ll‘lll]il‘ilf.ll.‘w'
et des mucosites, Iarrivée d'un air dans des conditions physio-
logiques de chauffage et d’humidité, absence de umuul.nlirm\
dans la trachée. Elle a contre elle la difficulté d’exécution, le
rejet du tube, loblitération par les membranes, la nl.iﬂie‘ulh} de
Vemployer en ville (il faut que le tube soit replacé promple-
ment). :

Les deux opérations se completent parfois. On est réduit a
faire la trachéotomie aprés Uintubation et I'intubation qui réussit
tres bien chez les trachéotomisés canulards.

5° Prophylaxie de la diphtérie. - Elle |'u1||;xl‘i‘n|l I'isole-
ment du malade, la désinfection du milieu, I'injection préven-
tive du sérum pour 'entourage.

Il faut distinguer au point de vue de 'isolement les sujets
atteints de diphtérie légitime guérie, avec persistance des bacilles
dans la gorge et le nez aprés la guérison, et les sujets porteurs
des mémes bacilles sans avoir présenté auvcune trace de la mala-
die, mais ayant ét4 en contact avec des diphtériques.

[l faut se souvenir d'ailleurs que la diphtérie nasale passe par-
fois a l'état chronique, sans provoquer de troubles autres que
I'écoulement souvent unilatéral d’un liquide clair, ce que Rapor
appelle la goutte nasale; ce coryza est trés rnm.n'_'innnuutt ainsi
quen témoigne une observation de Rasor ! relative a une fille de
douze ans, atteinte de goutte nasale, sans autres symptomes, et
qui pendant neuf mois passa dans différents services i la Charité
de Lyon, semant sur son passage une série d’'épidémies plus ou
moins meurtriéres.

Quand tout symplome d’angine ou de coryza a disparu, et
qu'il persiste des bacilles, il convient d’altendre quelques semaines

' In thése de VieiLire, Le coryza diphtérigue, Lyon, 1903.
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avant de rendre les sujets a la vie commune, et & ce moment, si
les bacilles persistent, il suffit de prescrire matin et soir des
lavages et des irrigations avee de I'eaun boriquée.

Les fréres ou sceurs des enfants atteints de diphtérie peuvent
présenter, sans avoir été malades, des bacilles dans le nez, pen-
dant fort longtemps, deux ans dans un cas de Rasor, malgré
I'injection de sérum.

Il serait excessif de les condamner & l'isolement, il suffit de
quelques pratiques d’antisepsie locale. A ce propos faisons remar-
quer encore une fois que les sécrétions qui proviennent d’un
diphtérique, crachats, goutte nasale, renferment des quantités
de bacilles et déposent ceux-ci sur les oreillers, les mou-
choirs, les linges, les objets portés & la bouche. Ce sont ces
séerétions qui jouent le principal rdle dans la propagation.
Aussi faut-il recommander aux parents de ne pas prendre les
enfants dans leur lit, de ne pas les moucher avee leurs mou-
choirs, d'éviter les baisers. Pour les enfanls guéris de la
diphtérie, il faut éviter qu’ils passent 4 leurs camarades leurs
crayons, leurs plumes, que les écoliers portent volontiers & leur
bouche.

La désinfection portera sur tous les objets qui auront été en
conlact avec le malade, linges. ustensiles, jouets, livres et sur
le local o1 il aura séjourné.

L’injection préventive de sérum est universellement adop-
tée. Jemprunte a4 Nerrer! D'exposé des conditions de son
emploi.

On devra injecter préventivement les enfants d'une famille ot
aura existé un premier cas de diphtérie, méme si la surveillance
de ces enfants est facile.

Dans le cas d'épidémies dans une salle d’hdpital, un internat,
une créche, un asile, les injections préventives devront élre
employées sans retard. Il y aura grand avantage & généraliser
celte mesure dans le cas d’épidémies frappant une école d'ex-
ternes.

' Nerres, Rapport sur la valeur du serum antidiphtérigue au poinl
de vue de la prophylarie (Congris d’hygiéne de Bruxelles, 1903).
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I inoculation systématique, renouvelée toutes les quatre
met les enfants hospitalisés & I'abri de la diphtérie.

semaines,
de vingt-huit

En effet, la durée de limmunité n'est guére que

jours envirom; péanmoins les diphtéries conltractées apres ce

delai sont bénignes.
L'injection préventive e

ctés a la scarlatine et a la rougeole.

ntimetres cubes du sérum

st ]uu‘liruliu;‘vnwn[ indiquée dans les
pavillons affe
La dose de sérum mnpin}'(- est de b ce
Je I'Institut Pasteur.
Pour les pavillons de la rougeole,

et l6s injections plus rapprochées.
es existent dans les injeetions préventives.

la dose doit étre plus forte

L.es accidents sériqu
ils sont habituéllement légers chez I'enfant.

ARTICLE 11
FIEVRE TYPHOIDE

La fiévre typhoide est une maladie générale dont I'agent spé-

cifique reconnu est le bacille d’Eberth.

__La fievre typhoide est due a des causes preé-

410 Etiologie.

disposantes el a des causes déterminantes.
A. CAUSES PREDISPOSANTES. — Parmi celles-ci nous reléverons
linfluence de l'dge. L& fievre typhoide esl plus fré-
Jolescent que chez I'énfant. Dans un relevé nume-
vique des cas correspondant aux diffévents ages, PIEDVACHE &
4 deux ans, la fievre typhoide est exceptionnelle,
100 des cas de 5 a 15 ans.

surtout
quente chez 'ac

noté que just
rare de 2 a b ans, comprenant 30 p.
Le maximum de fréequenc

mies ir:uh'('nl cepent

AugrpAcH) ; ce sont vraisemblablement celles qui sont provogquées

yar V'usaze d’un lait infecte.
!

L immunilé rel

o est de 13 & 30 ans. Certaines épideé-
lant plus spécialement les enfants (STARES,

ative des enfants vis-a-vis de la fievre typhoide
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e i

est dl:mlani plus marquée que le sujet est plas jeune. OvLivien!
sur 611 cas de fievre typhoide infantile en a <'nu‘tpt¢".l' i
de 0 & 2 ans
de2 i3 —
de 3 a4 %
de 5a 10 —
dellais —

La fievre typhoide bien quexceptionnelle chez le nourriss
a m-|m.ndulnl été signalée, surtout depuis que I:ll pratic ||Itlr;:.”l]'-
s!:‘l"'-l'l'_‘:ll‘llnu a permis de poser le diagnostic d’une il'lll't:ll : d
cise. ."Iwuu ouRrT et RoGER-VoISIN en réunissant 1826 C':’l"-‘xi.i' I'l-'l'(~:
.l.\'li_ll‘i"_ldl: observés chez des enfants de moins de 15 ;m~; C th ‘“'
‘3:) fois cette maladic au-dessous de 2 ans, soit 1.8 35 )llii_l o
.-.m- \|-(‘Z~.i. cas de 15 jours (GERHARDT) 2 mois l;an...l'i'f']- i :" ‘;,'l]
6 oL ete. J'en ai observé personnellement 4 cas 1 S. “”'l?!
11 mois, 16 mois et 22 mois. g
I.H ii'_'\.l." Yp . G Té
i ]',\,l},;',i:)_“h est un peu plus fréquente chez les garcons
I"‘I,:l:-t-;lr .M\Ii.n'l.dm’ par le surmenage, la mauvaise alimentation.
b ubles .n;_;fl.\nf.w antérteurs, U'acclimatement, 1a saison chaude
l-,ll-" se manifeste soit par cas sporadiques, soit le plus ‘ 7 -tl
sous forme d'épidémies qui se montrent surtout 1a fis "““‘_““[_
et en automne et
B. CAUSES DETE
ment 1'4:n'tI:Inl:’t}llrj"lll"l\;ilj\-\?“"_ . L’agent spécifique universelle-
E re typhoide est le bacille &’ Eberth. Celuni-ci

ii!"lt se transmetire concénits i ay 1} ;
T '”ll!l%"[ltl'!‘t ar i
= . 3 !hll infection, par « onta

Wt‘l -[~|i:[f::‘_\”;h-l;li”;‘i”,“:”::'”-",{l“‘ﬁ7 : L’avortement chez les typhiques
juent. ETiENyg? I'a noté dans 70 p. 100 des eas. Caare

LAY avail déja va un enfant de 8 jours, issu d'une r:|v-|-;= !l\ .\!:‘i‘-“‘_
s e e ey O = ~ ; : .
‘l“\‘:“'ll,;,;:lil\;:lJ:l:i“\l:f intestinales au huitiéme jour de sa 1;;;[&:“]!;:_
= DN ipaL ont trouvé le bacille d’Eberth dans le
sang placentaire au quatriéme mois. Eberth a fait les ]11("|li{'-:

i ]

OvrLivier, Legons cl 7
L ER, L s ci o » Jp - g = 3
ctiniques sur les maladies de Uenfance

* ETiexng, Gaz. &
NNE, Gaz. hebd. de méd. el de chir., 1896.




