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Travail du Service du Docteur Ribadeau-Dumas
a la Maternité

Introduction

La broncho-pneumonie du nourrisson est une af-
fection des plus complexes et des plus hétérogenes.

L’anatomie pathologique comporte des deserip-
tionms variées. A’ cdté des foyers miliaires de. sup-
puration bronchique qui en - constituent la lésion
élémentaire, existent selon la plage pulmonaire, des
altérations parenchymateuses, congestion, splénisa-
tion, infiltration grise avec nodules péribronchi-
ques. Des lésions mécaniques s’y ajoutent, cedéme
et atélectosie. Enfin, il faut faire une -place aux
eedémes  infectieux dont la séméiologie est encore
mal éclairée. ’ '

‘La clinique enseigne que cette affection revét »
aspe_cts’étiologiques 1 tantot c’est une maladie in-
- ,lféct.ieus’e: brutale q‘ui'terr’asse un organisme résis-
- tant, et elle se rapproche de la pneumonie, tantét
- elle ‘fr‘appe d’une atteinte’ d’apparence plus légére
‘mais fatale, un pauvre enfant débilité par la syphi-
lis, par des troubles digestifs, ou seulement parfois
par le‘séjou‘r' trop prolongé dans I'atmosphére hospi-
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taliere ; I'enfant épuisé meurt de broncho-pneumo-
© -nie comme un adulte mourrait de tuberculose.
_‘Toiltes'les broncho-pneumonies ont pourtant de
grands traits communs ; ce sont les signes respira-
toires, dyspnée et cyanose, qui trahissent « 'anox-
hémie », la présence d’,un‘foyer‘pulmonaire, et les si-
gnes généraux qui fénloig_nent de la virulence de
Iinfection. Selon le cas, le syndréome respiratoire ou
le syndréme toxi-infectieux Pemporte dans la cons-
titution du tableau clinique.

Il nouys a paru intéressant d’étudier ces o syndro-
mes dans leur essence méme, 3 un point de vue
physiopathologique. ‘

1) -Nous n’avons pu que rapporter i la broncho-
pneumonie du nourrisson les données récentes sur
Panoxhémie dans les pneumopathies de 1’adulte.

Ces données n’expliquent Pasphyxie que dans un
“certain nombre de cas, o existent des lésions pul-
monaires étendues, et il faut souvent invoquer une
origine toxique de la dyspnée.

‘_2); Le syndrome toxi-infectieux nous a paru domi-
né par deux faits cliniques : ’anorexie et les varia-
tions de la courbe de poids, qui sont elles-mémes
-l fonction - de la rétention d’eau ou de la déshydrata-

tion. o L

. Nous. verrons comment I'anorexie peut étre d'ori-
gine toxique, ou.purement d'origine gastrique, cau-
- sée. par la présence des mucosités bronchiques dans

l’es,tqm‘a(}. IR . oo hs B e
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) . Meta-
Mais bien plus intéressante est l'étude du ’

bolisme de l’eau : : ode
Nous nous sommes atlaché a déterminer e u:ieur
d’élimination de 'eau et en particulier la gran -
de la perspiration, c’est-a-dire de |évaporation re-
tanée et pulmonaire : c’est la perspiration qul g
gle I’équilibre des échanges hydriques dan’S 1elstion‘
sus ; elle assure I’équilibre calorique et la régu atale
thermique. Elle constitue une donnée fondament
de la physiopathologie du nourrisson. uettent

Ces notions physiopathologiques nous perm .

"d’aborder le probléme thérapeutique. BT deho o

la thérapeutique classique, on lente d’oppO.Serment
syndromes asphyxique et toxique un U"al.te.nfec_
spécifique : & Pasphyxie 'oxygéne, & la tox1-ir
tion, la sérothérapie.

Nous verrons quels sont les résultats act
acquis, et dans quelle mesure on peut comp ts spé-
les traitements classiques et sur les traiternen |
cifiques.

uellement
pter sur



) Etude Clinique

Nous avons vu que la broncho-pneumonie tire son
unité du .lableau clinique. Nous le décrirons d'un
seul tenant et nous exposerons ensuite les formes

qu’il peut revétir.

1. Début. — Lé début se fait selon des modes va-
‘riables selon que. I'enfant est antérieurement bien
portant;, ou que la broncho-pneumonie apparait
_comme ‘un épiphénoméne au cours d’une autre af-
fection, = = o

CA) -'anchqpneumohie primitive.

__P‘arfois, le début est brutal, comme celui d’'une
. preunionie. L’enfant subiternent crie, s’agite, et vo-
‘mit. Puis il refuse le sein, sa température monte a
39° et dés les heurés suivantes, la toux et la dyspnée
ébauchent le syndréme pulmonaire. : R

D’autres fois, la broncho-pneumonie complique
une trachéobronchite. o E '
- Depuis plusieurs jours, existe du coryza ; l'en-
fant, le nez 'énch,i‘frené, obstrué par des mucosités

REN
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verddtres purulentes, refuse le biberon il est sub-
fébrile, son poids est stalionnaire ; Yinfection des-
cendante se manifeste par une u-achéobronchite,
avec sibilances, ronchus, quintes de touX ; la ficvre
dépasse 38°. ' '

La broncho-pneuimonie n’éclate pas & grand fra-
cas : mais la température s’éleve 2 39, 13 respiration
devient de plus en plus rapide, pénible, les quintes
de toux s'exacerbent, et I'auscultation fait entendre
‘des bouffées de sous-crépitants fins.

B) Bronchopneumonie secondaire-
~ L’enfant est déja gravement malade, atteint de
diarrhée avec déshydratation ou d’une maladie in-
fectieuse quelconque.

La complication pulmonaire peut se manifester
d’emblée pér la dyspnée et la r'ecrudesceﬁce de la
fievre. . '

Mais souvent il n’en est pas ainsi ; O est seule-
ment étonné de I'altération subite du facies, il y a un
peu de toux, pas de dyspnée : la température est a
peine 3 38°, mais une auscultation attentive décele

"YTéclosion d’'un foyer pulmonaire.

PrtriopeE DETAT.

- En quelques heures ou en 1 & 2 jours, le tableau
de la broncho-pneumonie sc compléte.
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A) Signes fonctionnels,

. Dyspnée. — La respiration est rapide : 4o ou 50
mouvements par minute, avec battement des ailes
du nez ;

son caractere rappelle Presque constam-
ment la description de Bouchut -

chaque mouvement expiratoire
muscles
minale

: 'enfant pousse a
en contractant les
de la région thoracique inférieure et abdo-
; les muscles inspirateurs accessoires et sur-
tout les sterno-mastoidiens sont tendus. A I'inspira-
tion on constate donc un tirage épigastrique et in-
tercostal ; I'expiration est bréve et séche. Il arrive
que la pose se trouve reportée entre I'inspiration et

T'expiration et~ que le rythme prenne ainsi le type
inverse, i

Toux. — A cette e{ltération du rythme respiratoire

s’associe une modification de 1a toux : ce sont des se-

Cousses de toux répétées qui se prolongent pendant
toute urie suite d’expirations

violentes, sifflantes, I’enfant s
sifflement inspiratoire glottique en sorte que l'ac-
cés de toux peut rappeler celui de Ia coqueluche, dont

il différe par la plus grande briéveté et par Yabsence
d’expectoration. D’autres
avortée

; elles sont franches,
€ cyanose, il émet un

fois, la toux est comme
; pendant de longues minutes chaque mou-
vement expiratoire est scandé

par une petite se-
cousse ¢étouffée,

* Dans deux cas nous avons -entendu des débiles
tousser pendant plusieurs jours

dgés de 1 et o mois,
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de suite, de facon presque continue
répétées d’un bruit déchirant.

Les quintes sont souvent provoquées
ou par la mobilisation de 'enfant (chg
tation) ; il arrive qu’elles entrainent p,
missements dans la journée. o
- Le faciés n’est pas encore altérg, Iﬁais la tension
du sterno-mastoidien, le battement des ailes du nez
laissent une certaine impression d’angoisse. Cer:
tains enfants, surtout ceux dont le nez ést enéhi-

» Par secousses

par la tétée
nge, auscul-
lusieurs vo-

frené, ont le visage bouffi. -

SIGNES PHYSIQUES.

La broncho-pneumonie se caractérige par I'appa-
rition de un ou plusieurs foyers. Au début, et sur-
tout lorsque existent de la bronchite et qy, cor);;za il
arrive que l'ausculation la plus attentive ne pui’sse
‘déceler la moindre condensation du Parenchyme et
.que le diagnostic repose exclusivement sur
née. , - .

On recherchera minutieusement le retenti
du cri et de la-toux en le comparant deg
on pourra faire. tousser ’enfant par upe
sion-de la trachée. Une auscultation pProlongée écou-
tera 3 une base la bouffée fugitive de rijeg sous-creé-
pitants fins. D’autres fois le foyer est ﬂi)parent dos
le premier jour. Il existe en un point bien localisé
un léger souffle inspiratoire accompagné de rﬁles

Ja dysp-

ssement
deux cotés.;
légéreﬁ pres-

2 Mey
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sous-crépitants fins, cantonné d’ordinaire 3 la.fin dé
l"in‘spiration. : ‘ ' ; T ) ‘
. II ést assez rare qu'un petit foyer soit souligné par
la matité ; mais on peut trouver au point oti le souf-
fle est plus apparent, dans Iaisselle, ou & une base,
Ou au niveau de I'omoplate, une légére plage sub-
‘mate. ~ , e

Déh_s d’autres ‘cas, le foyer prend, soit d’emblée
soit aprés plusieurs jours, le type pseudo-lobaire ;
on trouve a une base une large zéne d’une matité
franche, avec souffle tubaire et riles ”sous—érépitants
fins, bronchophonie franche.

A coté de ces foyers persistent des riles de bron-
chite ronflants et sibilants. '

SIGNES GENERAUX.

Dés le premier Jour I'infection et la’ dyspnée alte-
‘rent légérement I'état général ; nous avons déja si-
gnalé la modification du facies. I.enfant est calme ;
il s’agite peu, il ne joue pas, ne sourit pas ; on ne
_ ‘parvient que difficilement 3 attirer son attention, 2
lui:-’f':i'ir'éi suivre des yeux un, 6bjet brillant ; le regard
est moins vif. L’appétit est diminué ; il ne prend
"g‘f,uéi;elfphi‘s de 30 ou 4o grammes a la fois i et
ce n’est que péniblement’ et en Plusieurs reprises
quon lui fait avaler Ia majeure ‘partie de son bibe-
ron. Si I'on insiste il ‘vomit et'on trouve dans le vo-
' .inij,s‘sement‘lg}l‘;ii-t et une grande quantité de glairgs.




9 .

Il semble que ’anorexie soit dans une certalne me-
sure die a a I'encombrement de 'estomac par. des
mucosités car la tétée qui suit un vomissement glai-
reux est souvent acceptée avec av1d1te.

Les urines sont rares ; nous n’ avons pas de don-
nées concernant les arines de 24 heures, mais a cer-
tains changes la couche absoluient séche, témoi-
gne du peu d’abondance des mictions.

Les selles sont généralement normales,

La courbe du poids est variable 3 d’ordinaire le
poids ‘est 3 peu prés stationnaire avec des oscilla-
tions quotidiennes’ atteignant 5o grammes en plus
ou en m01ns

EvoLuTion,

B 9y évolutaon se fait par poussées que séparent des
rémissions partielles. Aprés quelques jours la tem-
pérature baisse, la dyspnée diminue, le foyer se mo-
difie ; le souffle s'atténue et on entend de gros rales
muqueux. Mais bientdt la. fievre remonte, un nou-
veau foyer se déclare au méme poumnon ou a 'autre
poumon ; il n’est pas rare qu’a cdté d'un gros foyer
pseudo-lobaire d’une base, on entende un petit foyer
accessessoire de ’'aisselle ou du sommet, uniquement
marqué par l’explosmn en une zéne bien llmltee
d’une bouffée de rdles fins.

Alors que les gros blocs pseudo-lobaires sont per-
sistants, les petits foyers sont mobiles et transiloi-
res..

4
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Levolutlon se falt vers la guenson ou vers la
mort ’ o : o ) ’

A) GUémsoN_.
La guérison se produxt selon 2 modes ; par defer-
vescence brusque oa progressnfe.

Defervescence brusque Penfant qui la vellle -
, : encore présentait une polypnee a 4o ou 5o, un.fa-
- ci¢s anxieux, une température élevée, s'éveille le
matin: avec une respiration -plus paisible, la tem-
Pérature a 38, le VISage calme et souriant. La diu-~
rése reparait, mais cette amélioration .brusque de
I'état général ne s’accompagne pas d’'une régres-
sion parallele des symptdmes physiques et de la ' :
. lempérature ; on ne peut pas dire qu’il y ait crise
comme dans la_pneumonie. Les signes locaux dis-
Pparaissent graduellement, en plumeurs jours et la
température oscille encore aux environs de 38. Ce-
peéndant-la défervescence s'accompagne immédiate-
ment d'une augmentation de poids surtout dans les
«cas ou celui-ci avait subi une balsse sensible.

- 2% Defervescence procrresswe la maladie évolue
T pendant 10 & 15 jours et comporte deux ou trois -
‘ poussees mals chaque poussée nouvelle est moins
grave qiie 1a precedente ; elle est m01ns prolonoee,
la figvre est mQins élevée, et lndrce capltal ie foyer
Vpl‘lmltlf tend a se resorber pendant levolutlon mné-
e de la maladle Peu. a peu la dyepnee diminae,
la resplratlon reprend son rythme normal, mais alors
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meme que la ﬁevre est tombée, lenfant nest pas
revenu a la santé ; pendant plusieurs JOU.I‘S et meéme
pendant plusieurs semaines la température ‘monte
par instants jusqu'a 38, la toux'persiste;, 'ausculta-

t10n fait entendre des rdles de bronchite et, ay ni-

veau ‘du foyer pmnmpal quelques sous- crepltants
qu1 ne dlsparalssent que tardivement.

L’ appetlt ne rev1ent pas et 1’anorex1e consecutlve
ala broncho- pneumome peut durer plu51eurs semal-
nes. Certalns enfants refusent leur blberon et vomis-
sent une ou deux tétées par jour tant qu 11s restent
a ]a creche Ils ne retrouvent & appetlt que du _]our
ol on les a envoyes a la campagne..

Leur p01ds reste lonotemps stationnaire et quel- ‘

quefms méme, a tendance 3 diminuer pendant la pre.
miére semaine de la convalescence. Ces enfants sont
:sujets 4 des rechutes qui se produisent souvent au
niv=eau méme duw fQ)'*er initial ; le pronostic doit é&tre
réserveé. '

B) EVOLUTION VERS LA MORT.

La mort peut étre causée par la premiére poussée
de broncho-pneumonie. Mais d’ordinaire. aprés une
rémission partielle, la seconde poussée est plus gra-
ve que la premiére ; loppresswn s’accentue,, la fi2-
" vre est plus élevée, le poids s’abaisse et la mort sur-

v1ent a la deuxidme ou troisieme poussée. La termi-

naison fatale se fait selon les 2 processus d’ asphyx1e
et de toxi-infection plus ou moins combinés ; mais il
n'est pas rare que le syndrome dominant soit assez
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.. accentué pour * permettre’ d’établir deux ‘descrip-
tions cliniques. = - o

1° Syn_dromeaasphywique.

‘L'enfant, & la suite de Papparition d’un nouveau
foyer, tend & se cyanoser ; d’abord la cyanose est
lemporaire et céde & un bain sinapisé ; mais les cri-
ses"de cyanose durent de plus en plus Iongtemps et
sont _a'cc;entﬁées_pat des convulsions qui entrainent
iné "éi)fféé’.&’é‘pluéieﬁ(s secondes, et la cyanose de-
vient permanente ; les lovres et la langue sont bleues,
les jo-u"es. Iivides, les mains, si elles sont exposées A
Pair, et le nez sont froids. Le refrdidiss’emént du
nez en’ parti¢ulier, semble comporter un pronostic
”g""i'a"i%re, Le fythme réspiratoire'change, la réspiration
'est plus « poussée », haletante, elle est au contrai-
re superficielle, rapide, 8o, 100, 120, mouvements 3
la mixiu’_te ; la toux est faible, avortée, incessante.

L’examen physique déctle une extension rapide
des lésions, des rdles fins mélés i de grosses sibi!,anr
res naissent en tous points de la- poitrine. Enfin le
pouls devient filant, -in—comptable, le corps se cou-
vre de sueurs froides et la mort survient par as-

ph_yxie,en, un a trois jours. . v
B Dans ces formes la température est extrémement
;v“axjia]')le, mais d’or_dinaire peu élevée, aux environs
‘de ,3;8.",S’ﬂ,existe, une hyperﬁ,_ou une hypothermie
ot ;tergpi,ﬁna_le, elle reste le fait des dernidres heures. Le
- ,:pq:l_'(j-sl_‘estf -relativemnent stationnaire. '

o m R I . LT = . e P
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2° Syndréme toxi-infectieux.

L’aggravation de la maladie se marque par lalte-
ration du faciés. Le visage est d'un blanc cireux, les
mugqueuses décolorées, le regard vague, les: yeux
grands ouverts ne s’attachent a aucun objet, la res-
piration est de plus en plus rapide et superﬁclelle
Trois caracteéres soulignent l'intensité de la toxi-in-
fection : I'anurie, les troubles digestifs et la dénutrn-
tion.

“L’anurie est presque absolue.

Il nous est arrivé, pour recueillir des urines chez
un petit garcon, de lui fixer, en guise d'urinal, un
tube & essai maintenu par 3 bandes de diachylon sur
le pubis et sur les plis inguinaux et de n’avoir pas
une goutte d’ urine a la fin de la journée.

" Les  troubles dlgestlfq comportent une anorexie
absolue et de la diarrhée.

‘L’anorexie est telle que Penfant refuse tout bibe-
ron et rejette aussitot le liquide versé dans la hou-
che. Il vomit si I'on insiste. Quelquefois on arrive
a lur faire prendre une c1nquanta1ne de grammes de
lait aprés un bain sinapisé.

_La soif méme semble disparue, car I’ enfant n-ac-
cepte pas plus I'eau que le lait. Nous avons vu des
enfants malgré tous les efforts de Iinfirmiére ne pas
prendre plus de 300 grammes par 244 heures au Tieu
d’une ration de 800 et encore en rejeter une. partle

La diarrhée est toujours modérée et se réduit a
quelques selles liquides et parfois décolorées. .




Les troubles de 1a nutrition sont ‘décelés "avant
tout par gnh_qmga_ig;‘-_issement rapide qui atteint 100
et ‘200 grammes s

Enfin, un autre signe de Paltération tissulaire est
fourni par Ia lente résorption des Produits injectés
par voie’ Sdﬁ's;cutdnéé. Leszjiplles! d’cedéme dues 3
Pinjection d’un sérum artiAﬁciel'glycosé ou chloruré-
sodique, ou encore du sérum’ an'ti-pneumococcique

Persistent plusieurs heures, et le lendemain le tissu
sous-cutané ‘est encore inﬁli;ré. L’huile camphrée
laisse une nodosits persistante. On g4 I'impression
que les tissus de Penfant ne sont plus capables d’ab.-
sorber aucun Pproduit. '

B L'examen pPhysique révele des lésions variables
‘mais souvent peu étendues. Ce sont-des petiis foyers
de riles bccupant’une surface li '

. e

1¢ est augment
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Le corps-se couvre de sueurs ; le pouls: esl presque
imperceptible, les battements du cceur deviennent
incomptables. La respiration se ralentit et en méme
temps comporte des pauses gui tendent & s’allon-
ger, le corps devient tout entier hv1de et la mort ne
tarde pas a survenir.

Nous avons passé sous silence 'étude de la tem-
perature que nous nous réservons d’étudier longue-
ment au chapitre de physiologie pathologique. Dans
les derniers jours, la cdnrbg thermique est instable,
et comporte des oscillations étendues, entre 38 et 41.
Dans les derni¢res heures, la température s'éleve
parfois au-deld de 41 degrés. D’autres fois, elle s’a-
baisse au-dessous de 37, et nous avons des observa-
tions de mort en hypothermie, a 35 et 34 degrés.

Nous avons décrit en les séparant nettement, les
‘2 grands syndromes asphyxique et toxique. Mais
ils sont toujours associés, selon des modalités diver-
ses.. I arrive toutefois que I'un d’eux domine nette-
ment la scéne clinique : Certaines formes aigués a
évolution rapide peuvent étre uniquement asphyxi-
ques ; et certaines broncho-pneumonies secondaires,
chez des débilités, peuvent comporter des foyers mi-
nimes et un grand développement des signes de
toxi infection.

COMPLICATIONS INTERCﬁRBENTES .

L’évolution de la maladie est parfois aggravée par
des complications.




*"‘Lﬁ“ -

-.Les unes tiennent au développement local des l4-
sions.. . T

D’autres a la réaction générale de Vorganisme. .
- D’autres enfin, 3 une septicopyohémie.

1°) Complications locales -
~L’adénopathie. trachéo-bronchique, est une ‘gé-
couverte radiologique. ' -
.‘Lavgleull‘éslie purulente, chez le nourrisson, ne se
manifeste que par une matité franche of par !¢ re-
tentissement égdph‘()nique du cri. La ponction ‘en est
le seul signe de certitude ; cette :c‘omplica-tion passe
Sbuvent inapergu’e, si on ne la reéherche pas &

ly’écran'. < : _ . .

~ E’abees du Poumon, petits abces miliaires  ou
grand abcés (Ivry M’Kenzie’) est exceptionnel ei res-.
te une découverte d’autopsie, - " )

. L’emphyséme. épus-dui;ané, d’ailleurs rare, ne
" posséde éucune_valeur pronostique. ‘

2°) _R‘efa,cti()n“ générqle de ,l"(r')rga:nismek :

~~C’est la réaction méningée qui est la plis drama-
tigue : élle se traduit par des contractures, et sur-
tout par des convulsions avec spasme glottique: et-
apnée, qui aggravent I'asphyxie. A

Le liquide céphalo-rachidien est hypertendu, ri-
che en albumine et présente une légere Iymphocy-
" tose; il n'y a pas de pus ; ¢’ést une réaetion ménin-
gée, sans méningite. e
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3°) Septico pyohémie.

" parmi les localisations infec
quente est Y otite moyenne suppureée,
la fitvre et ne S€ découvre en général que par Yap-
parition d'une gouttelette de pus au conduit auditif.
On peut observer une péricardite, une péritonite,
une arthrite a pneumocoques. A .
Enfin, les bronoho-pneumonies trainantes se COm-
nt souvent de pyoderlnites staphylococciques

tieuses, la plus fre-
qui entiretient

plique
banales.

COMPL!CATIONS TARDIVES

est la dilatation de
parﬁcu\iérement les

La principalé s bronches, qui

complique plus formes itrainan-

tes.. '
Nous n’insisteroﬁ

cavitaire et passager, avec exp

important chez un nourrisson.

qui favorise des pOUSs”

ent de V'en”

s pas sur son gsyndrome pseudo-
ectoration muco-py-
rulente, fait

C’est une séquelle grave,
sées infectieuses et nuit au développeny

_fant.

FORMES CLINIQUES.
eux groupes de formes clip!”

Nous étudierons d
t selon Vétat antérieur

ques, selon Yévolution €
nourrisson.

ForMES SELON L EVOLUTION.

On décrit classiquement des proncho-pneu
- qubaiguds et des états infectied®
des récidivantes.

monie?

‘suraigués, aigués,
prolongés avec pouss



I.- SURAIGUES.

toxlque s i 3

La: for'me asphy:mque ou ‘catarrhe - ‘suffocant,
est ‘due, s0it’ a4 une bronchlte capﬂlalre,
;edéme. 1nfect1eux axgu " ‘

Dés Te premler JOUI‘ les’ symptomes asphyx1ques

sont’ marqués, la ‘respiration “est pénible, avec tira-
ge, dyspnée explratrlce ; sa fréquence atteint 6o a So
mouvements par minute. La contraction des inspi-
rateurs accessoires, la cyanose du visage, la fixité
du regard denotent Pangoisse de l’enfant
A Yexamen physu]ue pas de matité. L’ausculta-
tion fait entendre un melange de réles divers : des
riles de bronchlte sibilants et ronflants, et surtout
~des sous- crepltants fines bulles ;- ces rdles sont dis-
séminés dans toute I'étendue des deux poumons. On
a llmpressmn qulaucune plage pulmonaire n'est
epargnee par la- maladle Le murmure vésiculaire
. est étouffs par cette « tempéte » de riles. Nulle’ part
- on n’entend de souffle. Dans certains cas, les rales
.de bronchite manquent presque complétement ; les

SOIt a’ un

riles fins d’cedéme sont seuls per¢us dans-les pou-

mons.

Le catarrhe suffocant guérit parfois. Mals le plus\
- souvent en 3 ou 4 jours, I’évolution se fait vers la

mort par asphyme ‘avec polypnée exirdme, diminu-
- tiery *de’ la tomt refrmdissemeht pénphenque.

Elles se. presentent sous 2 aspects, asphyxique el

P T PP iR PO TY

T

L
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La forme suraigue torique s’observe chez des dé-
biles, ou a la suite d’'une surinfection hospitaliere ;

elle termine aussi une pneumococc1e prolongee a
poussées récidivantes.

Elle est annoncée par une petite élévation therml—
que et par une légére baisse du poids qu1 ne se
‘reléve pas le lendemain.

Un ou deux jours plus tard, la température
monte a 39, puis 3 40 ou 41. L’auscultation révéle
‘un ou deux foyers limités avec quelques rales, du
‘retentissement du cri, sans souffle. Mais l'altéra-
tion du visage, la dy spnee, la chute rapide du
poids, qu1 atteint 5 ou 60o gramrmes en 3 jours, font
porter un pronostlc fatal. L’enfant presente au mo-
ment de la ‘mort une hyperthermle qui peut dé-
passer 42, ou, plus rarement une chute therrmqum
a 35 degrés. ’

:Le diagnostic s lmpose Le caractére de:la dysp-
née, l'altération de I'état général ne laissent place a
aucun doute, -et le diagnostic de broncho-pneumo-
nie précéde Pauscultation. Dans un cas personnel,
toutefois, la respiration était si lente et si pénible, le.
tirage si accentué, que, malgré la rareté du croup
chez le nourrisson, nous avons fait un tubage. L'au-
-topsie, le sirlendemain, montrait un foyer de bron-.
-cho-pneumonie. Les ensemernicements ont tous été
négatifs. Cette erreur assez fréquente chez les jeunes

Vienfants, d01t rester exceptlonnelle chez Ie nourrls-’
.sOn' . ol et
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ArGuis.

Nous dvons decrlt les deux grands aspects des
"broncho- -pneumonies aigués, a foyers disséminés et
pseudolobalres o

La forme a foyers dlssemlnes evolue par .poussées
successives séparées par rémissions et se termine sou-
vent par la guerlson. La forme pseudo lobaire a une
evolutlon plus progresswe, un pronostlc plus grave.
Il n'est pas rare qu'une telle forme se compllque par
le developpement secondalre d’'un ou deux foyers
-nouveaux.

Le dlabIlOStIC de cette affection se dlscute avec
celui des pneumopathles aigués, pneumonie, con-
gestion pul_'monalre et asthme infantile..

Pneumonie.

- La pneumonie franehe est extx:emement rare chez
..l enfant de moins d'un an. Cadet de Gassicourt r’en
-avait, jamais vu, et chaque fois qu’il en avait fait le
.diagnostic, l'autopsie avait montré qu’il s’agissait
-de broncho-pneamonie pseudo-lobaire. .

8i Tanatomie pathologique laisse penser que la
-pnelimonie est tout au moins exeeptibnnelle', il- se
~peut que ceriaines’;pn'eu-mop_a'thies' aigués, a4 évolu-
“‘tion favorable, soient des pneumonies. Le diagnos-
‘tic-elinique.de pneumbonie ne repose pas sur le mode
-de-début;” ni sur: les sighes physiques, qui peuvent
8tre identiques dans-les broncho-pneumonies pseu-
do lobaires. H est_favorisé par la stricte unilatéralité
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_des lésions ; mais il est surtout fondé, sur 1’évolu-

- tion: début brusque; plateau a 4o pendant 3 a 8
jours, crise typique, subite, avec chute de la fievre et
‘diurése. Les formes curables, celles a diagnostic pu-
rement clinique, étaient jadis fréquemment admises
par certains contemporains de Cadet de Gassicourt,
-par Valleix, par d’Espine et Henoch.

Actuellement, la plupart des pédidtres les consi-
deérent comme exceptionnelles, et le Professeur Mar-
fan n’en a observé qu’'un seul cas qui soit clinique-
‘ment indubitable. Toutefois un revirement est susci-
té par les études radiologiques de l'école lyonnaise
du professeur Weil. Il admet comme un caractere
distinctif suffisant de la pneumonie la constatation
a I’écran d’un triangle pneumonique o»paqué'é som-
met hilaire. Un tel triangle n’existe pas dans la
‘broncho—pneumonle pseudolobaire qui ne donne
qu'une ombre diffuse, ni dans la congestion simple
qui n’apparait pas a la radiographie.

Weil et Mouriquand publiaient, dé&s igi2, une
statistique de 33 pneumonies du nourrisson, dont
18, les plus benlgnes swgeauent au sommet.

-

Congestwn pulmonawe; — La conwestlon pul-
monaire apparait comme un premier stade, comme
une forme abortive de la-. broncho-pneumonie. De
“méme que pour la pneumonle il n’en existe pas
‘dobservatlon anatomique pure. A Dauvtopsie, les
‘foyers ‘congestifs ne sont pas rares, mais ils sont as- '
“sociés A des foyers de broncho-alvéolite suppurée.
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. 1l semble que U'on puisse rattacher a une conges-
dion simple les foyers fugaces, isolés, sans grande
altération de I'état général, Pour le Professeur Mar-
fan, la « congestion pulmonaire » est trés rare chez
le nourrisson et s’observe surtout dans la moyenne
enfance, Il en décrit un cas chez un nourrisson de 3
mois. Au cours d’une bronchite d’apparence simple,
-Se manifestant par de la toux, quelques rales ron-
fants et silgilant_s, '_b-rusquement, la température §'é-
léve et la dyspnée apparait ja l’éxam'e_n stéthoscopi-
que, A une base, ou a un sominet, ou vers le bord
. -Spinal de I'omoplate, on percoit de la Submatité, des
réles muqueux fins, mais '.disczje.rts,. un_souffle léger
[mais net. Ces symptomes sont inquiétants ; mais

- .aprés 2 qu 3 Jjours, la température s’abaisse brus-

" _quement et les signes physiques s’effacent. Clest ce

-qui permet de dire que les lési ns .de la broncho-
Pneumonie n’ont pas dépassé 1e stade congestif.

‘Pour Weil et ‘Mouriquand, on  pourrait classer
comme congestion ou splénisation pulmonaire, dans
,.1‘11‘1 chapitre d’attente, fous les cas de syndromes
‘pnéumoniQues\_ab:q'rtifs sans signes radiologiques.
AIl nous semble Quq la majorité d:e.s _pneumopathies
‘aiguds ‘qui guérissent doit ’601"re’sp_0ndr'e a ces for-
mes, s ’

Asthme. — Le diagnostic de Fasthme est difficile -

:chez le - nourrisson. L’accés d’asthme peut se présen-
" -ter sous-la forme d’une poussée abortive de broncho-
’ pn_éumapie, ‘avec début-brusque,. fidvre a-3g,-dysp-
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ﬁée violente, cyanose, et méme sig_nes frustes de
foyer. Il évoluc vers la sédation en peu de jours. Le
diagnostic sera soupsonné par la prédominance des
sibilants, surtout i l'expiration qui est trés prolon-
gée.

Nous avons observé chez un nourrisson une affec-
tion qui est trés probablement de I’asthme, caracté-
risée par 4 poussées congestives avec foyer de la base
droite, expiration prolongée, et sibilances.

Ces poussées s'accompagnaient d’une éosinophi-
lie sanguine de 8 ou 10 % qui diminuait dans I'inter-
valle. Il quitta la Maternité et fut ramené un mois
plus tard avec une broncho-pnewnonie qui lem-
porta. '

FormEs PROLONGEES. — Décrites par Hutinel sous
le nom de « pseudo tuberculeuses », ces formes sont
couramment observées, et posent les Aproblémes
diagnostiques et pronostiques les plus difficiles.

I’affection débute comme une broncho-pneumo-
nie banale, mais la température reste modérée, la
polypnée peu intense. On observe, le plus souvent,
un foyer pseudolobaire, parfois des foyers dissémi-
nés. o

Mais aprés 1o ou 15 jours, on s’étonne de voir trai-
ner I'évolution. La fidvre persiste, avec- des rémis-
sions et des poussées, les symptémes locaux ne
s’amendent pas ; matité, riles sous-crépitants et
souffle tendent plutét a se dévelapper ; de lautre
cdté ou en un autre point du poumon éclatent de
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petits foyers de rales passagers qui coincident avec
les poussées the_rmiqu-es.

Peu a peu, l'anorexie s;accuse, I'enfant absorbe
i grand Peine une part minime de la ration prévue,
il maigrit, palit, le foie augmente de volume, le
ventre se ballonne, une diarrhée légere apparait, 3
ou 4 selles un peu liquides on se reconnaissent des
aliments mal digérés, des iraindes albumineuses ou
graisseuses. En quelques semaines, il meurt dans un
~étal de marasme qui fait penser a la phtisie.

' Quelquefois 1'évolution est un peu différente,
Aprés une ‘premiére poussée de broncho-pneumo-
nie, la fitvre tombe et la température vespérale ne
dépasse plus 38°. Mais la toux persiste, le foyer ne
'se résorbe pas, P'anorexie rebelle entretient une dé-
nutrition croissante ; apreés quelques jours la fievre
se rallume en méme temps qu’une couronne de ri-
les entoure la limite de la matits,

Cette forme trainante, & poussées successives, évo- -
lu»ef\‘fe'rs la mort. Au cours d'une rémission, subite-
ment la figvre s’éleve a-40°, le faciés revét d’emblée
iunrrasp'ect -Ppseudo-cholérique, des convulsions se
suecédent, L’amaigrissément atleint en 2 jours, plu-
sieurs centaines de grammes, et enfant meurt dans
un syndrome infectieux suraigu qui tient plus d’une
infection généralisée que de la broncho-pneumonie.
Toutefois I'issue fatale n’est pas constante. Si, profi-

~tant d’une rémission on envoie le malade a la cam-
pagne, au grand air, on peut voir _s’amehdcr peu a
.peu les symptdmes pulmonaires ; mais la conva-
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lescence reste longue, coupde par des épisodes bron-
chitiques fébriles, et il n’est pas rare que subsiste
de la bronchectasie.

Le diagnostic de la broncho-pneumonic irainante
se pose avec les formes compliquées, avec les pneu-
monies prolongées et surtout avec les pneumonies
tuberculeuses. '

a. Complications. — Certaines complications qui
entretiennent la fitvre a la suite d’une broncho-
pneumonie aigué peuvent faire croire & une forme
trainante. Ce sonl surtoul la pleurésie purulente et
Yotite moyenne suppurée.

La pleurésie purulente sera soup¢onnée par la ma-
tité franche et par le relentissement égophonique du
¢ri. On pratiquera systématiquement une ponction
exploratrice. Certaines pleurésies enkystées ne sont
découvertes que par I'examen radioscopique, qu’il

- faudra toujours mettre en ceuvre.

L’otite moyenne suppurée se traduit par la fievre
et par une douleur locale. Mais cette douleur ne se
manifeste gu’a - la pression de lorellle externe,

a et l'agitation de lenfant est un signe incons-
E -~ tant. A

Le diagnostic est fait par 'otoscopie, ou, plus sou-
vent, par la constatation d’'une goutteleite *de pus
dans le conduit auditif.

b. La pneumonie prolongée est soupgonnée quand

» la fidvre reste en' plateau, et qu'une dyspnée vive
contraste avec un état général relativement bon. Un
gros foyer franc est en sa faveur. Mais ces signes
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pPeuvent s’observer dans - les broncho-pneumonies
pseudolobaires, et d’autre part, une pneumonie pro-
longée peut comporter une fievre oscillante et se
compliquer de poussées bronchitiques . ou congesti-
ves fugaces. '

D’Espine et Reh (thése de Mahassen), ont cherché
des critéres biologiques. Dans la pneumonie‘existc
une rétention chlorurée avec débicle terminale
dans la- broncho-pneulnonie, il 0’y aurait pas de
trouble de I'élimination des chlorures. La réaction
hématologique est également différente. Dans 1la
Pneumanie, s’observe le type phlegmasique de
Hayem ; dans 1a broncho—pneumoni_e, ce type est at-
ténué, et les €osinophiles ne disparaissent pas tou-
jours. , ' '

Selon les travaux lyonnais (Weil et ses collabora-
teurs) la radioscopie serait un moyen précieux de
diagnostic ; le triangle Pneumonique n’existe Jja-
mais dans la broncho-pneumonie on I'on ne voit
qu'une ombre diffuse 3 contours mal définis. TLe-
maire et Lestocquoy ont mis en doute Ia valeur ab-
solue de ce symptéme. Le triangle opaque s’obser-
verait parfois dans les foyers pseudolobaires, mais
ces faits resteraient exceptionnels,

C. in preumonie tuberculeuse. — Se présente sous
deux aspects, pneéumonie caséeuse et Pneumonie cu-
rable. Elle sera soup¢onnée quand, aprds plusieurs
semaines, les signes pulmonaires persistent ; la fies”
vre procéde par acces violents, mais elle ne terrasse
pas le petit malade qui, avec 40°, continue a jouer




et & sourire. On recherche les signes de présomp-
tion, la possibilité d'une contagion familiale, 'a po-
lymicroadénopathie, les gommes cutanées, qui sié-
gent habituellement a la région fessiére. Le diag-
nostic se décide par la radioscopie et par les recher-
ches de laboratoirer ,

La radio montre une ombre irrégulidre 3 contours
nets, ombre qui persiste & chaque examen ; le trian-
gle pseudo-pneumonique peut s’observer mais c’esf
une coincidence exceptionnelle. La présence d’adé-
nopathie trachéo-bronchique est en faveur de 1
tuberculose. = '

La cuti réaction a la tuberculine est un bon signe
au-dessous de 18 mois, mais il manque souvent.

Le seul signe de certitude est fourni par la recher-

che des bacilles de Koch dans les selles. C’est une

recherche facile chez le nourrisson et qu’il faut répé-
ter si un premier examen est négatif.

On pourra aussi mettre en évidence le pneumoco-
que par inoculation & la souris, mais la présence de
preumocoque ne peut faire éliminer le diagnostic
de tuberculose, vu la fréquence de I'association des
2 germes. ‘

ForMES SELON LE TERRAIN.

Nous n’insisterons pas- sur les formes greffées sur
une maladie infectieuse

La grippe, avant tout, est & 'origine de la plupart
des broncho-pneumonies primitives.
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La rougeole, la coqueluche, la diphtéric sont cau-
ses d’'un grand nqﬁibre de broncho-pneumonies hos-
pitaliéres. ' o : o

Les foyers tuberculeux latents, pulmonaires ou

- ganglionnaires déclenchent parfois A leur voisinage
une hroncho-pneumonie banale paratuberculeuse. -

Le Professeur Marfan émet I'hypothése que des
broncho;pneumpnies peuvent se. développer autour
~de petits syphilomes palmonaires, et Propose, si ces
faits se confirment,. la dénomination de broncho-
pneﬁmoﬁie « parasyphilitique ». ,

- Chez les athrepsiques, la broncho-pneumonie re-
vét ine forme froide avec petites oscillations ther-
miques de bréve durée, et qui peuvent passer ina-

- percues. Peu de toux, pas de dyspnée, les signes
stéthoscopiques sont discrets et doivent &tre recher-
chés avec soin. En arriére, aux bases, et dans les

"gauttidres vertébrales s’entendent quelques rares ra-
les- muqueux. -L’autopsie confirme un diagnostic
qu'on hésitait 3 porter. R '

Les débiles et les prématurés, c'est-a-dire les nour-
rissons de poids trés faible ont, au contraire, des
réactions violentes hyperthermiques, et Tésistent
parfois i 'infection. ‘ o ’ \

‘ -Chez les rachitiques 'avec.éhapelet costal et défor-
- Ih_ations thoraciques qui ont du tirage et de la po-
lypnee a ;l:,’?éki«at, -habituel, la broncho-pneumonie est
~-~frétiﬁénie,k et entraine d’emblée une asphyxie mor-

telle. ' ' :




FORMES SELON LE GERME. — Deux germes sont a
peu pres les seuls que l'on trouve — le pneurmoco-
que et le streptocoque. Mosny avait cru que les pneu-
mococcies donnaient surtout des forces pseudo-
lobaires et les streptococcies des formes a foyers
disséminés. '

Il semble que la séparation ne soit pas tranchée.

D’ailleurs, le diagnostic du germe est souven,t'dif-
ficile chez le vivant. : )

On peut hésiter a pratiquer avec une aiguille
une ponction du foyer pulmonaire. On ne
connaitra donc la bactérie en cause que si une pleu-
résie purulente vient permettre un ensemencement.

"On peut, il est vrai, rechercher les pneumocoques
dans les selles par inoculation a la gouris ; mais lear
présence n'implique pas I’absence du streptocoque.

PRONOSTIC.

Le pronostic de la broncho-pneumonie du nour-
risson est extrémement grave, la mortalité est énor-
me. ' v ‘

. La statistique d’Emmet Holt (Marfan), donne une
mortalité de 66 % dans la premiére année, et b5 %
dans la seconde. Renard indique une mortalité de
70 %.. A la Maternité, en 1921,.22, 23, 1a mortalitéa
atteint 70 % de o & 3 mois, 70 9% de 3 & 6 mois et 5o %
de 6 A 12 mois. ) ’

Les proportions sont sensiblement les mé&mes, que
le riourrisson soit débile, ou d’un poids normal, que
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la broncho-pneumonie soit contractée a I’hépital ou
en ville. S
Il ressort de ces chiffres que l'dge est le princi-
pal facteur du pronostic. )
Le pronostic dépend aussi de I'intensité des signes
généraux et fonctionnels. Les signes physiques ont
beaucoup moins.de valeur et la grande étendue ap-.
parente des foyers ne comporte pas un pronostic fa-
. tal. L’hyperthermie, U'intensité de la dyspnée, le foie
gros et dur, sont des signes de la gravité de 'affec-
“tion, mais _,le'pronosl_ic se déduit surtout de Paspect
' général du petit nralade.
Si Faspect-général est relativement bon, si I'en-’
. fant s’intéresse a ce qui l'entoure, sourit, boit, on
peut espérer la guérison. Mais la cyanose, la pros-
tration, le. facies, si particulier, amaigri, indiffé-
. rent, le refus de boire, les convulsions sont l'indice
- d’une fin prochaine.
Certains signes sont les témoins de I'intoxication
et acquiérent, de ce fait, une importance pronosti-
- que : la chute du poids sur laquelle nous reviendrons
et I'azotémie. Le professeur Nobécourt a insisté sur la
valeur de cette donnée. Une azotémie supérieure 2
I gr. accompagne une toxi infection mortelle.
- Nous verrons que la physio pathologie contribuera
. Peut-&tre & éclairer le pronostic. A
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Physio-Pathologie de la Broncho~
Pneumonie

De nombreux problémes relevent de la physiolo-

gie. Elle doit expliquer les lésions anatomiques, les
itre des grandes réac-

signes fonctionnels, et conna
ent les bases des syn-

tions organiques qui constitu

dromes cliniques.
Nous nous attacherons a V'étude des 2 syndromes

que la clinique isole . l’aSPIiyxie et la toxi-infection.

Nous grouperons autour d’eux tous les problémes ac-
cessoires, et nous verrons comment les types des
réactions physiologiques répondent aux formes cli-

niques..
1) SYNDROME ASPHYXIQUE. '

L’asphyxie domine la pathologie des broncho-
pneumonies. Elle est plus ou moins accentuée, mais
chez-les sujets les moins atteints on constate pour-
-tant des signes de Pinsuffisance de la fonction respi-
ratoire. Polypnée et cyanose ne font jamais défaut,
mais il faut parfois les chercher car la polypnée peut
stre modérée et la cyanose peut dtre voilée par la va-
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so-constriction cutande qui donne A Pensemble du
tégument une -tei_nte pile qui parait grisitre au vi-
sage. 1l fa_ut_,l»g chercher 'aux'muqueuses, car les le-
vres et la langue Prennent valzécoce‘ment une colora-
tion cyanique. ' o

Cette aSphyxie atténuée est un phénomene absolu-
ment constant au cours des broncho-faneumonies-
Indépendamment de toute discussion pathogénique,
il est évident qu’elle se rattache & un mangque d’oxy-
géne. ' : '

Le terme « anoxhémie traduit ce trouble de
Poxygénation et devient I'équivalent du terme as-
phyxie. L
- Nous rappellerons succincternent les données con-
cernant i’h’ématose a D’état normal, et nous étudie-
rons la conception actuelle de I'anoxhémie, ses si-
£nes, ses cauées et les modes de réaction de I'orga-
nisme. ’ o o :

1° HEMATOSE A L’ETAT NORMAL,

L’oxygéne se‘trouve dans le sang sous 2 états : la
presque totalité est combinée avec I'hémoglobine
sous forme d’oxyhémoglobine qui absorbe ainsi en-
viron 20 volumes de gaz pour roo volumes de sang.
~ Une minime quantité : environ o,2 ~volume “pour
~ 100 voliimes de sang est dissoute dans le plasma.

Ces p;-opottions dépendent de la_tension de Yoxy-
géne dissout. Si‘on met en présence, in vitro, du
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sang et de Poxygéne, la tension de l'oxygene dans
le sang el dans 'atmosphére ambiante est, par défi-
nition, représentée par le méme nombre. C'est ainsi
que la tension de I'oxygtne dans le plasma artériel
est 3 peu prés la méme que dans Vair alvéolaire.

Les deux états de 'oxygéne du sang, combinaison
avec ’hémoglobine et dissolution, sont liés par une
relation physique que représente la courbe de ten-
sion de dissociation de 'oxyhémoglobine. Elle mon-
tre que : 7

Pour une pression de 150 mm. de mercure,’ I'hé-
moglobine est saturée et combine 20 volumes de gaz
pour 1oo volumes de sang.

Pour une pression_ de 100 mm., la conceéntration
atteint g9 % de la concentration de saturation ; pour
35 mm., elle atteint encore 85 % ; en deca elle baisse
trés vite ; et pour"So mm. elle est déja tombée 3
70 %. ’ _ -

Notons que ces nombres sont établis pour une ten-
sion du gaz carbonique de 6 mm. de mercure, et
s'abaissent légérement quand celle-ci s’éléve.

Comment varie la teneur du sang en oxygéne P

Dans le sang des veines pulmonaires, la pression
de I'oxygene est sensiblement la méme que dans
Yair ‘alvéolaire ; elle est de roo mm. de mercure.
L'hémoglobine est concentrée & 99 %.

Dans le sang veineux périphérique, la pression de
Toxygéne n’atteint plus que 3o mm. de mercure, la
concentration est de 70 %.

Tl y a mise en liberté de 29 % de l'oxygéne du sang
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'pulmona‘i»re,. soit moins du 1
grande part est restée comb
fait retour au poumon.

La pression de Poxygeéne dans les
ble donc inutilement élevée, mais le
convenablement nourris que

. une pression suffisante. D’ap
tension de l'oxygéne dans 1
- ordre que celle du ‘sang vei
sions plus élevées dans le sa
mettre la fixation d’oxygeén

/3 de sa teneur. La plus
inée & ’hémoglobine et

capillaires sem-
s tissus ne sont
si oxygéne y afflue 3
rés Krogh, en effet, 1a
es tissus est du méme
neux ; et seules les ten-
ng artériel peuvent per-
e par les tissus.

- 2° L'HEMATOSE DANs LES PNEUMOPATHIES,

Les auteurs .américains, Meckins, Haldane, Sta-
die, ont entrepris ’étude de la tensio
‘du sang dans les preumopathies, par des ponctions
artérielles. Ils trouvent une tension abaissée a 50 on
6o mm. de mercure, et, de ce fait, le volume d’oxy-
géne libéré se trouve tres diminué. Dans les 24 ou
48 helires qui précédent la mort, ils ont observé une
chute brusque et nouvelle de cette tension qui s’a-
baisse a 20 mm. de mercure. Cette chute peut 8tre
considérée comme un symptdme fatal.
_Mais les auteurs qui ont voulu suivre les
pathies par des pPonctions artérielles ont été génés
Par la difficulté de telles interventions chez des su-
Jets mourants, et ont cherché un signe clinique qui
leur permette de jug_er,de'l’anoxhé_mie.' Or, il semble
que la cyanose soit le témoin fidéle de Panoxhémie. ,

n de I'oxygene

pPneumo-
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Elle régresse ou progresse dans le méme sens que la
tension de 'oxygtne du sang artériel. C’est en par-
liculier d’aprés ce signe qu’ils suivent le traitement
par oxygénation.

3° PATHOGENIE DE L’ANOXHIEMIE.

L’oxygéne parcourt dans Vorganisme 3 étapes suc-
cessives : pulmonaire, circulatoire et tissulaire. Le
trouble de I'hématose peut survenir & 'une de ces
3 étapes. '

A) Etape pulmonaire. — C’est celle qui parait le
plus fréquemment troublée. L’insuffisance de la
fonction pulmonaire reléve, selon les cas, de trois
facteurs : I’cbstruction des bronchioles, 'imperméa-
bilité aux gaz du parenchyme respiratoire, et la di-
minution de la ventilation. )

L'oMttriction. des bronchioles par un bouchon

. muco-purulent, est une cause grossi¢re d’asphyxie ;

c'est celle qui se réalise dans les bronchites capillal-
res. Elle est d’autant plus accentuée chez le jeune
emfani que cclui-ci ne crache pas.

L'imperméabilité du parenchyme respiratoire est
évidente dans les alvéolites diffuses. Elle est, au con-
traire difficilement invocable quand les foyers limi-
tés laissent libre une.grande part des champs pul-
monaires. ’

Stadie fait alors intervenir un cedéme pulmonaire
diffus. L’endothélium alvéolaire présente la méme
résistance au passage. des gaz quune mince lame
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~de la ventilation pulmonaire. Ils montrent que les
polypnées terminales,atteignant 100 inspirations par
minute, comportent une entrée d’air trés réduite.
Mais de pareilles Polypnées ne sont pas habituelles,
et ils ne rapportent pas d’observation avec dyspnée
modérée. ‘

- B) Etape cifculatoire. — II ressort de cette discus-

sion que les altérations pulmonaires ne sont pas seu-
les en cause dans la production de 1a dyspnée. Nous
‘n’insis’térons pas, toutefois, sur e role des troubles
- cardio vasculaires. On constate, en effet de 1g tachy-
cardie, de l’hypotension, un assourdissemant des
bruits du coeur qui traduisent le ralentissement de

la circulation,

Drailleurs I'asthénie cardio-vasculaire se compli-

que de stase pulmonaire, qui contribue, par I'cedéme
Passif qu’elle provoque, -4 accentuer le barrage al-
‘véolaire.

C) Etape tissulgire. — Il n’est pas démontré qu’il
existe un trouble de I'absorption de Yoxygene par les
tissus : ceci est cepe‘ndan't trés viraisemblable. Iya
des broncho-pneumonies graves ou la dyspnée reste
modéi'éé; et qui 'pou»rtant s’accompagnent de cya-

nose. L'intégrité relative de la fonction pulmonaire

T O

o




" a été démontrée par Cordier, qui a constaté une
exagération de la perméabilité a l'acétone. Ou sie-
gerait donc le trouble de oxygénation sinon au ni-
vedu méme des tissus P Il y aurait 12 une combi-
naison du syndrome toxi-infectieux et du syndrome
asphxique, la toxi-infection étant a I'origine méme
de I'anoxhémie.

4° MODES DE REAGTION DE L’ORGANISME,

L’organisme oppose peu de résistance a 'anoxhé-
mie. Toutefois, il réalise une meilleure utilisation
de I'oxygéne qui lui est trop parcimonieusement
alloué. ’ »

a) L’augmentation de la teneur du sang en gaz
~carbonique entraine par action bulbaire une aug-
mentation de la ventilation pulmonaire.

b) Cette augmentation, comme nous V'avons vu,
abaisse la concentration de I’hémoglobine en oxy-
géne, pour une méme tension de 'oxygene dans le
plasma i1 ceci permet le dégagement d’un plus grand
volume de ce gaz. k '

¢) L’hyperthermie agit dans le méme sens, en
abaissant la courbe de tension de dissociation de
I'oxyhémoglobine.

-d) Enfin, d’aprés Meckins, aux basses tensions de
Poxygéne dans le sang artériel, correspond un
abaissement paralitle de la tension dans le sang vei-
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neux ; les tissus tendent a mieux capter l'oxygene,
malgré la chute de la pression. .

Ces réactions Permettent A ‘l’.organisme une cer-
“taine résistance contre une anoxhémie modéi‘é‘e,
mais si I'équilibre se rompt entre la chute de ten-
sion de I'oxygéne et les ressources de la résistance
organique, l’anoxhémie se précipite, et la tension

" de Poxygéne du plasma tombe brusquement et ap-
proche de 20 mm. de Hg, valeur qui comporterait un
pronostic fatal.

" Avec une anoxhémie modérée, 'exces de gaz car-
bonique entrainait d’abord une polypnée favorable,
mais maintenant Iexcés méme de la polypnée va

-diminuer 1a ventilation .; les efforts respiratoires
contribuent 3 I'épuisement du coeur, et aggravens
la’stase pulmonaire. . - -
C’est ainsi que I'anoxhémie croissante déclanche
irrésistiblement 1a défaillance de Porganisme.

-Nous ‘montrerons plus loin comment la thérapeu-

tique par 'oxygéne s’oppose & I'anoxhémie.
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2) Syndrome Toxi-Infectieux

Il ne nous est évidemment Pas possible de passer
une revue générale de toutes les données biologiques
concernant le syndrome toxi~infecti_eu°x au cours des
broncho-pneumonies. D’ailleurs, les broncho-pneu-
monies apparaissent souvent comme une infection
compliquée d'un état pulmonaire et c’est toute la
pathologie générale des infections qu’il faudrait re-
prendre. .

Nous nous sommes placés 3 un point de vue par-
ticulier, celui du bilan des échanges hydriques, ou
en d’autres termes, du métabolisme de 1’ean.

Voici p@)urquoi nous nous somrmes cantonnés a ce
point de vue : '

Nous avons vu que 3 syniptémes capitaux domi-
nent le tableau clinique :

l’oiigurie, k

Panorexie,

la dénutrition.
- L’oligurie est bien plus marquée dans les formes
toxiques que dans les formes purement asphyxian-
- tes, quel que soit le degré thermique.

4 Mey
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L’anorexie s'accompagne d'une diminution de la
soif. L’'enfant refuse ’eau, méme par petites cuille-
rées, alors gqu’avec. une égale dyspnée, il acceptait
encore les’ joﬁ’fs"prééé‘déﬁts. S '

La dénutrition se décdle. par la chute rapide du
poids et par I'apparition clinique de signes de déshy-
dratation ; la peau garde le pli, les fontanelles
se dépriment, les yeux s’enfoncent dans l'orbite.

" ‘Mais la profondeur du tégument semble garder en-
‘core son pannicule adipeux. A Pautopsie on trouve

“‘encore une certaine couche de graisse dans les pa-
rois, si toutefois I'évolution n’a pas été trop longue.
** Bref; la déshydratation précéde la fonte du panni:

‘eule adipeux et le tableau clinique se rapproche de
celui du choléra infantile. Le refus de l’ean, ’anu-
rie, la diarrhée d’ailleurs inconstante, la déshydra-

tation, tout cet ensemble de symptdémes met en re-

lief un vice du métabolisme de leau. ,

Certes, ce n'est la qu'une des manifestations de
Taltération des Tonctions tissulaires. L'eau n’est pas
le seul aliment refusé : les autres le sont également.
Les. Injections sdus;cuianées de tous- produits, “de
tous sérums, s’opposent a Pintolérance des tissus qui
n’absorbent qu’avec peine. Mais c’est le_trouble du
métabolisme de I'eau qui- nous parait le fait domi-
nant, au point de vue clinique, c’est a celui-la que
nous nous sommes arrétés. : i ) h
. “"-Nous étudisrons d’abord 1es teCHrﬁdu’es employ<es,
1ious “exposerns les résultats obtenis ; ais la dé-
termination du bilan des échanges hydriques ne

ot
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donne pas, par elle méme, de renseignements suf-
fisants : il est indispensable d’en rapprocher les bi-
lans des sels, et celui des inatiéres combustibles,
c’est-a-dire le bilan calorique. Or, les données con-
cernant le bilan calorique c¢t I'élimmination de l'eau,
nous permettent quelques conclusions concernant
I'équilibre calorique et I’équilibre-thermique et nous
sommes amenés 3 des données sur les variations
‘thermiques, c’est-d-dire sur ce symptdme capital
qu’est la fievre. Nous verrons chemin faisant que
toutes ces données sont présidées par un fait essen-
tiel, l'insuffisance de l'apport alimentaire. -

. Métabolistne de V'eau, échange des sels, métabo-
lisme calorique, équilibre ' calorique, régulation
thermique et enfin insuffisance de I’appareil alimen-
taire, tels sont les buts successifs dont nous essayons
de dégager les abords. '

A) LE METABOLISME DE L’EAU., — GENERALITES

La détermination des échanges hydriques nous
conduit & préciser 2 données : I'apport et I'élimi-
nation.

1° L’apport est mesuré par ’eau des aliments.

Le lait ingéré. en contient environ 88 % de son
poids. .

Maijs 12 n’est pas toute 1’eau formée : les matiéres
solides en s'oxydant dans l'organisme y déversent
une certaine ‘quantité d’eau. La combustion de 100
grammes d’albumine en donne go grammes ; celle
de 100 gr. de graisse, 100 gr. ; celle de 100 gr. d’hy-
drates de carbone, 6o gr. La quantité totale d’eau
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absorbée ou formée est donc presque égale au poids
des aliinents ingérés. Nous verrons plus 101n com-
. ment elle en differe.

Lehmmatwn est Jugee par deux procédés
une determmatlon globale et une determmatlon par-
ticuliére de chaque mode d’ excretlon

i

a) La détermination globale est fournie par la dif-
férence de I'ean ingérée ou néoformée, et du gain de
Porganisme. Elle est tres difficile & préciser. Il fau-
drait tenir compte séparément de l eau ingérée et de

- I'eau néoformée:

L’eau absorbée représente les- 89 % du lait.

- L’eau néoformée n’est caleulable que si on con-

nait exactement la quantité d’albumine, de grais-:
ses, d’hydrates de carbone comburés, et qui se dé-
composent en eau et gaz carbonique.

Nous verrons que pour une étude clinique, une
préeision- pareille n’est pas indispensable. On com-
met une erreur négligeable en comptant pour Peau
éliminée : le poids de lait ingéré moins le gain de
I'organisme, moms Vexcés de gaz carbonique dégagé
(environ 20 gr. pour 1 litre de lait chez un noursis-
son bien portant). En-effet les constituants solides
des féces et des urines du nourrisson ne dépassent
pas une qumzame de grammes.

b) Détermination de chaque mode d'excrétion.

11 existe 2 grands modes d’élimination : les excré’-'
ta (urines et selles), et I’ évaporation cutanée et pul-
- monaire (perspiration). o '

BT ORI U N T
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Nous passerons successivement en revue les tech-
niques permettant 'étude de ces 2 modes.

Urines. — Le probléme se résume & mesurer les
_arines de 24 heures. Autant c’est facile chez T'adulte,
autant c’est difficile chez le nourrisson.

Divers procédés permettent de recueillir les uri-
nes ; pour les gargons, on peut leur fixer au pli de
I'aine et au pubis par trois bandes collantes, un tube
3 essais en guise d’urinal, ou encore un petit urinal
en caoutchouc. Mais il est malaisé de le laisser en
place 24 heures, car il faut obtenir une immobi-
lité relative et certains nourrissons en souffrent. De
plus, on renverse souvent, lors du change, une par-
tie des urines. Bref, il est trés facile de recueillir un
échantillon des urines, mais Jamals nous n’avons eu
celles des 24 heures.

Finkelstein utilise un lit partlcuher comportant
un réservoir ou se collectent les urines.

Selles. — Il n’y a qu’un moyen de recueillir les sel-
les a I’état de pureté, c’est de laisser un urinal & pos-
te fixe, qui permette d’en séparer les urines. Reste
a peser les couches au préalable, et & les repeser aus-
sitdt apres la selle, pour en éviter I’évaporation. On
congoit aisément que cetle mesure n ‘est qu’excep-
tionnellement praticable. - '

~ D’apres Finkelstein, les feces quotidiennes pésent
une trentaine de grammes dont 8o % d’eau.
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Trahspiratiori et respiration.

La perte d’eau par perspiration cutanée et pulmo-
naire est difficilement dissociable. -

Pour déterminer la perspiration pulmonaire, il

faudrait un masque respiratoire, appareil qu'un-
Nourrrisson ne supporte Pas sans cris et sans agita- .

tion. ' :

"La perte globale est connue par différence entre
Yélimination d'eau des 24 heures et I'élimination
.par les urines et les matiéres.

Langsteéin et Meyer, donnent ‘quelques mnombres
obtenus par cette méthode ; mais ils ne tiennent
compte que de I’eau ingérée, et oubient totalement

Yeau néoformée aux dépens des substances solides.

Cet oubli retentit entiérement sur la grandeur qu’ils
chérchent 3 mesurer, et ils commettent ainsi une
erreur de prés de 20 %. :

' Langlois a mesuré par pesée la perte de poids des
petits animaux, admettant que, compte tenu des ex-
.créta, et A une petite erreur prés, la différence en-
tre deux pesées successives, donne uniquement la
perspiration pulmonaire, la perspiration cutanée

- ‘étant négligeable.

. MM. Marfan et Dorlencourt ont employé une autre
méthode qu’ils ont appliquée a I’étude des diarrhéi-

ques.

Ils enferment le sujet dans une’ caisse de verre
hermétiquement close, y injectent de Iair desss.
ché, recueillent aprés 10 minutes un échantillon de

v
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_cet air, le desséchent A nouveau, et, par pesée des
corps dessicateurs, mesurent la vapeur d’eau de cel
air. Ils empéchent la précipitation de la vapeur d’eau
sur les parois en les réchauffant. : -

Cette téchnique donne une idée de 'ean évaporée,
respiration et transpiration, mais ne donne pas le
poids exact de cette eau ; nous montrerons, en effet,
comment presque toute la vapeur est fixée par les
langes dont le poids augmente de plusieurs gram-
mes pendant I'opération.

Conclusions.

La détermination directe du métabolisme de, I'eau
n’est pas pratiquement réalisable chez le nourris-
son. .

On peut toutefois, établir certains bilans d’aprés
des observations qui d’ailleurs n'ont pas été prises a
ce point de vue.

Langstein et Meyer, dans leur exemple concer-
nant un enfant nourri au sein, igé de g9 semaines,
donnent : o , ‘

Apport en eau : 543 gr. dans 613 gr. de lait de
femme: / ‘ R

‘ ) : ReinS.«coovvndonnn, 322
Elimination, 536 » ! Peau et poumons... 179

.Selles. ... ... .. e 35

Fixation par l'organisme :'7.
En tenant compte de leur erreur (oubli de 1'ean
de constitution des matidres solides du lait) la perte
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Par perspiration dépasse 200 gramines soit 33 % du .
poids des aliments -éliminés. : Co
- ‘Malmberg donne observations .concernant des
enfants bien portants.:. . T "

Le premier pesant 5,310 grammes est étudié pen-
dant 6 jours : = = - T '

_Apport alimentaire des 6 jours. ..., .. . 5.374
. Gain en-poids.......... ... . .. e 70
Urines.. . . ... e 3.728
Selles.......... ... e e 177

L’excés prdbable du gaz carbonique doit atteindre
110 gr. () . S

. Nous trouvons pour la perspiration i'1.290 gr.
Elimination quotidienne * 215 gr. (environ).

- -Le scond pése 5.330 grammes. 11 est également
suivi 6 jours : o

Apport alimentaire quotidien 846 gr.

Gain.............. ... ... 37
Urines......... beeeeeeaa 498
Selles.. . ... . [ feee.s 20
Excés probable de gaz car-
bonique.............. .. 20 (P)

‘D’ott pour la perspiration... ago gr. (environ)

La perspiration ‘est donc dans le premier cas de
1/4, dant le 2° cas de 1/3 du poids éliminé. '
Ces bilans, obtenus péﬁi_blem‘e_nt, avec un lit par-
- ticulier, ‘et tel; dit Malmberg, qu’il faut plusieurs




jours pour que 'enfant s’y accoutume, ne sont pas
cliniquement réalisables.

Une étude pratique du bilan des Lchanges hydri-
= ques néoessite une autre méthode, et c’est ce que
‘nous nous’ sommes efforcés de réaliser. -

R . KR . Y RN F A " i
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Exposé d’une autre Méthode permettant
I'étude combinée de l'eau perdue par
transpiration et par évaporation pul~
monaire ; la pesée horaire et la perte
horaire.

C’est une idée déja ancienne que de laisser un su-
jet sur une balance el de suivre la chute de son
poids. Cette technique est trés difficile a réaliser
chez P’adulte, car les meilleures bascules sont gra-
duées & 10 grammes et ne donnent, en réalité,
qu'une précision de 3o graniumes environ.

Or, il résulte des moyennes généralement admi-
ses quun adulte perd quotidiennement environ
I.000 grammes par respiration ct transpiration, soit
4o par heure et il faudriit plusieurs heures pour rta-
liser une différence susceptible d’étre établic sans
trop d’erreur.

Chez le nourrisson la mesure cst bien plus facile :
en effet, une bonne balance Roberval a une sensibi-
lité de 1 & 2 grammes, el les nombres & mesurer sont
assez élevés, de Vordre de vo gramines par heure.
C’est ainsi que nous avons systématiquement prati-
qué des pesées horaires et déterminé la « Perte He-
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raire » (P. H.). En principe, le nourrisson est pesé
nu, puis il est revétu et on le ptse & nouveau une
heure plus tard s'il n’a pas ¢mis d’'urine ni de matie-
res, et s’il ne s’est pas agité.

Nous ‘QXPOSQI‘ODS :

1° Ce que représente la perte horaire.

»° La technique de sa mesure.

3° Sa valeur chez le nourrisson normal.
4° Sa valeur dans les broncho-pheumonies.

1° ETUDE THEORIQUE DE LA PERTE TTORATRE.

La P. H. additionne la perte de poids par transpi-
ration et par respiration.

La transpiration élimine presque exclusivement
de Peau. Les matiéres organiques et les sels ne dé-
passent pas quelques centiemes et sont pratigque-
ment négligeables.

La respiration élimine de I'cau et du gaz carboni-
que, mais la masse de ce gaz est partiellement comi-
pensée par VYoxygene fixé. Il importe donc de con-
naitre la perte de poids par excos de gaz carbonique.

Soit un enfant émeltant 5o cc de gaz carbonique
par minule (nombre moyen) ou 3 litres par heure.
Son quolienl respiraloire est en moyenne de 85 %.
Le volume du gaz carbonique é&mis est donc les
85/100° de 'oxygene fixé. .

Poids du gaz carbonique : 3 litres A 18° pesent
3 x2 = 6 grammes.
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Poids de I'oxygéne : 3 x 100 x 1,45 = 5,1 gréln-
mes (1,45 étant le poids du litre d’ox.).

Exceés du poids du gaz carbonique : 6 — 5,1 = 0,9
grammes.

Nous avons pris pour exemple un nombre nioyei.
Le volume du gaz carbonique varie dans nos mesu-
res entre 15 et 8o cc par minutes. Le quotient respi-
ratoire se rapproche de 1, Pour une alimentation ri-
che en sucre, et de ,80 chez un sujet qui brile ses
albumines et ses graisses, '

Le maximum d’erreur serait commiis avec un quo-
tient égal & 1, quotient qui ne peut jamais ¢tre réa-
lisé.

Avec 50 cc de gaz carbonique, I’excés du poids de
te gaz serait 1.65 gramme.

La perte en poids due a Pélimination du gaz car-
bonique doit done, dans nos mesures, atteindre au
minimum une trentaine de cgr., au maximum 1,b0
gramme environ. Comme notre précision est de
Pordre du gramme, nous pouvons systémaliquemen|
soustraire 1 gr.. 3 la P. H.

La P. H. mesure avec un excés approximatif de r
gramme, la perte en eau par évaporation cutanée et
plﬂnlonaim, ¢’est-a-dire par perspiration.

I) TecHNIQUE. — Nos Premiéres mesures de perte
horaire ont simplement été pratiquées en faisant la
tare d'un nourrisson sur le pese-bébé, et en le pesant
4 nouveau une heure apres, s’il n’avait eu ni selle,

ni miction.
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La plupart des pesées étaient, de ce chef, impossi-
bles et nous n’avons pas tardé a4 metilre au point une
technique plus générale ; c’est celle-que nous avons
publiée antéricurement. Depuis lors, un maltériel de
précision nous a permis de simplifier nos mesures et

de contrdler nos premiers résultats.

1" technique. — On intercale entre les couches et
les langes, un taffetas imperméable, plié en trian-
gle, et qui enveloppe les fesses; deux chefs sont ra-
menés autour de la ceinture sur la région pubien-
ne, le 3° est glissé entre les cuisses, et remonte vers
les premiers.

L’enfant est alors emmaillotté, la 1éte couverte
d’'un bonnet, on le porte sur le plateau de la balan-
ce ; nous pesons par double pesée : nous déposons
sur I'autre plaleau une tare plus lourde, et nous ajou-
tons sur lc plateau du sujet les poids nécessaires
pour rétablir I'équilibre.

L’enfant est reporlé dans son berceau ou gardé
sur les bras le temps nécessaire pour que la perte
de poids atteigne plusieurs grammes, soit 30 & 6o
minutes ; puis on le reporte sur le plateau el on y
ajoute les poids nécessaires. Un calcul permet de
reporter sur une heure le nombre mesuré.

Discussion des erreurs

Les erreurs pouvaient tenir :
a I'imperméable,
aux vétements,

a la balance.
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a. Imperméable. — Nolre bul est d’empécher
I'évaporation des urines el des matidres. Nous cou-
rons deux risques : n'empécher que partielle-nent
cetle évaporation, ou, au contraire, empécher en
méme temps celle d'une partie de la sucur.

Nous nous sommes livrés & unc série d’expérien-
ces de contrdle, en comparant les résultals 4 ceux
que donnait la pesée sans imperméable. Nous pre-
nions des sujets dont la perte alleignait une ving-
laine de grammes, de fagon A faire cette vérification
sur une demi-heure. Nous n’avons jamais eu de
différences dépassant 1 ou 2 grammes enlre deux
pesées successives. Et ces différences se faisaient tan-
tét dans un sens, lantot dans l'autre, en sorte que
nous n’avons trouvé aucun inconvénient pratique
a l'usage de notre irnpermdéable. Nous avons eu un
contrdle bien plus précis avec la balance de préci-
sion (2° technique) et il s’est confirmé que FPimper-
méable ainsi disposé en triangle n’est la source d'au-
cune erreur.

b. Véiements. — Les vétements peuvent, au con-
traire, entrainer de grosses erreurs. Nous n’insiste-
rons pas sur ce fait évident que les langes et cou-
vertures doivent étre secs, sans quoi leur évapora-
tion augmenterait artificiellement la PH. Mais un
point plus intéressant est qu’ils ne doivent pas étre
trop secs. En effet, les tissus retiennent une quan-
tité d’eau en rapport avec 1'état hygrométrique de
I’air. Si on met une couverture sur une balance, dans
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une chambre dont la tension de vapeur d'eau esl
constante (c’est-a-dire état hygrométrique el. temp¢-
rature constants) on constate que son poids ne varie
pas. Si on porte la balance dans une chambre plus
humide, par exemple un office o1 bout de l'eau, le
poids augmente de plusicurs grammes. Dans une
~hambre moins humide, le poids diminue. L’équili-
bre se fait, en moins d'un quart d’heure. N faut
donc mesurer une PH dans une chambre ou on ne
met pas d’eau a chauffer et il faut que les couvertu-
res soient séches, mais qu’on les ait préparées depuis
plus d’'un gquart d’heure. :

De plus, les couvertures doivent ¢lre en équilibre
hygrométrique avec la transpiration de 'enfant, qui
les humecte plus ou moins, de fagon continue et ré-

guliere. Pour réaliser ces conditions, il suffit de pe-

“ser un enfant « préparé », depuis un quart d'heure,
dans le méme local.

Ges faits trouvent une application dans la pesg¢e
fiorajre combinée avec le dosage du gaz carbonique.
Quand on sort l’'enfant de la caisse respiratoire, son
poids n’a diminué que de quelques centigr., mais
les langes et couvertures ont pris plusieurs gram-
mes.

1l bhaul le peser 1/4 d’heure plus tard, pour re-
irouver la PH réelle. Les langes sont alors de nou-
veau en équilibre hydrique avec humidité atmos-
phérique et avec celle que leur confére V'évapora-
tion régulitre de Venfant, ct toute trace de I'imbi-
bition due an séjour dans la caisse a disparu.
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¢. Balance. — Comme les nombres lrouvés sont
de ordre de 8 & 15 8T. et que leurs variations phy-
siologiques sont de l'ordre de = a 4 grammes, la
- sensibilité du gramme est indispensable.

Le hasard a fait que la premicre balance dont nous
nous soyons servis avait cette sensibilité ; non seule-
ment nous n’en avons jamais trouvé de plus sensi-
ble, mais encore aucune de celles que nous avons
essayées, par la suite, ne nous donnait plus de 2 a
5 gr. de sensibilité.

On voit, par cet eXemple, que le choix de la ba-
lance est délicat.

La technique méme de la pesée est également dé-
licate ; méme avec notre excellente « Roberval » la
position des poids sur les plateaux avait une cer-
taine importance. S’ils n’étajent pas cenlrés sur
Paxe du plateau, nous enregistrions des différences
de 3 ou 4 grammes en plus ou en moins. Ces diffé-
rence, duaes an jeu des articulations, sont bien plus
marquées sur d’autres balances. 11 faul donc placer
le nourrisson au milien de son plateau, et de méme
convenablement disposer les poids de 'autre cdié.

2" technique. — Le systéme que nous avons décrit
comporte comme principal inconvénient la néces-
sité de mesures portant sur une durée prolongée, an
moins 30 4 45 minutes ; car un long espace de temps
‘est nécessaire & une mesure précise. De plus, les er-
reurs peuvent dépendre d’un mauvais centrage des
poids sur les plateaux. Pour éviter ces inconvé-
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nients nous avons fail construire un trébuchet pe-
sant 19 ks et d'une sensibilité de o,10 gr. En pra-
tique, nous n’arrivons pas a profiter de cette sensi-
bilité, car il faut une trentaine de secondes pour fai-
re une mesure, et ce temps suffit pour que le nour-
risson perde ce décigranmime. Mais, sur une pesée
de dix miinutes, nous parvenons a une précision de
510 %.

Quelquefois, nous avons laissé enfant sur la ba-
lance, et, aprés avoir fait la tare, nous avons retiré
1 gramme a celle-ci. Nous avons attendu, en surveil-
lant la monire, que 1'équilibre se rétablisse peu a
peu. Cette mesure, si Uenfant est immobile, sc fait
4 15 secondes pres, soit une erreur de 3 4 6 %.

Grice a cet appareillage de précision, nous avons
pu contrdler les résultats antérieurs, et, en particu-
lier, vérifier que 'impermeéable n’est cause d’aucune
erreur appréciable. -

II1. La PH pU NOURRISSON BIEN PORTANT.

Nous entendons par enfant biecn portant, un en-
fant apyrétique, dont la lempérature reste au pla-
teau a 37°, dont le poids croit régulitrement, en né-
gligeant de minimes oscillations quotidiennes, et
en consultant la courbe de plusieurs jours.

Ses sclles sont normales, et, point trés important,
cel enfant n'est pas exagdérément « agité ». Ses cris

ininterrompus nec témoignent pas de quelque souf-
france.

sMcy
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Chez un tel enfant, la P. H. est soumise & des va-
riations importantes, et qui tiennent & des circons-
tances diverses. Ces circonstances se classent en 2
groupes

Celles qui tiennent au nourrisson lui-méme,

Celles qui liennent a I'état atmosphérique.

I) CIRCONSTANCES INTRINSEQUES,

Deux sont faciles a déterminer : 'agilalion el l'a-
limentation. :

L’agitation accroit dans des proportions énormes
la P. H. Pendant les cris, la P. H. peut tripler. U
est difficile de donner un chiffre précis, car la pe-
s¢e est malaisée, ct car les cris ne durent jamais
qu'unc partie de temps de la mesure. En géné:
ral, une période de cris ne dure que quelques
minutes, puis il se produit un calme particl ct
inlermittent. Nous avons, dans ces conditions, trou-
vé une P. H. doublée.

L’enfant Bouter..., par exemple, le 23 octobre,
a une P.H. de 8 gr. ; elle s’éléve & 14 pendant I'heu-
re suivante, lorsqu’il crie et s'agite.

Pendant le sommeil, au contraire, la PH est trés
variable, mais peut tomber au minimum. Par exem-
ple : le 4 aolil 23, Venfant Bey... donnait :

Endormi. .. ... .. .. ... . . ... 7 oer
Assez calme, éveillé. ... ... ... . ... .. .. 10 gr
Agité. ..o e 14 gr

Il y a donc 1a 2 causes d’crreur.
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En général, la PH de 'enfant endormi est les 3/4
de celle de Penfant calme et éveillé ; il est évident
qu’il ne faut {enir aucun compte d'une PH lorsqu'un
enfant a crié, si peu que ce soil.

I alimentation. — L’influence de I'agitation voile
celle de l'alimnentatlion que nous avons de la peine a
mettre en évidence. Nous avons toutefois deux ob-
servations nettes a cet égard. '

Enfant Varl..., 11 septembre. Avant la prise ali-
nientair® de 15 H. trop agité, pesée impossible.

De 16 h. 4b a 16 oo o oo oo I7 gr.
De 16 h. 15 a 16 h. 30..... e 13 gr.
De 16 h. 45 & 17 hoooo oo h o

Enfant Bey...

Le 4 aofit, avant la té-

tée de 15 heures 10,0 gr.
aprés 10 minules 14 gr. (crié un peu)
» 20 » 7 » (endormi)
» 30 » 9,0 »
» ho » 11,6 » (éveillé).
Le 7 aotut, avant la tétée de 15 heures 15 gr.
aprés 10 minutes 15,6
» 3o » 10,5

» Lo » 10,5

3
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Le g aott 23.
Avant la prise ahmentau‘e de 15 h. calme. 10 gr.

b h. 3o.... ... i 3] »
15 h. 45.. .. ... e 1h  »
16 Do 13,b »
16 h. 15...... e e 12,5 »

“Ainsi, il y a élévation de la perte horaire aussitot
apres la prise alimentaire, abaissemenl progressif
dans I'heure suivante. Mais nous notons que cette
élévatjon correspond a la légere agitation que déter- .
mine le retrait du biberon, et que I'abaissement cor-
respond -a un calme de plus en plus accusé ; d’ail-
leurs, I’enfant dort souvent 4 heure aprés son repas.

Nous nous demandons si nous avons 1a des varia-
tions d’origine digestive, ou si-elles ne soni que le
reflet de l’agitation que provoque l'approche de la
tétée; ou qui lui fait imédiatement suite,; et du
calme qui accompagne la digestion.

II) CIRCONSTANCES EXTRINSEQUES.

1 ~
i : Celles-ci dépendent du vétement ‘et de l'atmos-
phere. " ‘ ‘ .

° Vétement. — Nous n’avons pas pu pousser cette
étude a fond : les enfants ont toujours été pris dans
des conditions normales, & part le petit imperméable
fessier. Ils étaient couverts de leurs langes, enrou-

1és dans une couverture et portaient un bonnet, sauf
par les grandes chaleurs, ou ils étaient seulement




enveloppés dans les langes sans couverture. De tou-
tes fagons ils étaient vétus de laine.

Nous avons cherché a nous rendre compte du réle
de la laine. Nous nous sommes livrés a des mesures
sur enfant nu, ou couvert de couches sans langes.
Si la durée de I'expérience est breéve, il y a peu de
différence.

Be..., le 1*" aolt, par une température de 21° per-
dait nu, 1 gr. en 5 minutes 45 secondes, et vétu,
1 gr. en b minutes, soit 10,5 et 1o gr. par heure.

Varl..., le 3 aotit, par une température de 26° per-
dait nu, 1 gr. en 6 minutes et vétu, 1 gr. en 3 mi-
nutes 30, mais il dormait lors de la seconde pesée.

~ Ces expériences sont difficiles a prolonger : un
de nos enfants pesé par 27°, nu, subit un abaisse-
ment de la température rectale a 36,5, et il fallut le
réchauffer rapidement. D’autre part, les enfants ont
froid et s’agitent. Nous avons fait des épreuves en
les enveloppant dans une couche, sans langes ; les
enfants sont d’abord calmes et leur P. H. est la mé-
me qu’avec langes. L’'enfant Quén..., le 3 aoit, par
26°, perd respectivememnt g et 10 grammes ; mais
par une température plus basse, ils crient et s'agi-
tent autant que s’ils sont nus et la pesée devient im-
possible. -

2° Atmosphére : 2 éléments sont & considérer :la
température et I'état hygrométrique.
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1. Teompérature.

L’influence de la température extérieure est évi-
dente, mais se fait peu sentir sur nos mesures qui
ont toules été pratiquées entre 18 et 23°. -

Voici par exemple les résultats. des mesures de
Bey...

Une heure aprés la tétée de 15 heures :
" Par 27° (9 aoGt) 13g. bo

Par 23° (7 aotl) 11 g.

Par 22° (4  aofit) 10 g.

Par 21° (1 aodt) 1o g.

Lefr..., pesé vers 11 heures, donne :.
Par 20° le 18 octobre 22 8 gr.
Par 20° le 19 octobre 7 gr.
-Par 24° le 5 novembre 10 gr.

Quén..., pesé le g aofit par 27°, perd 14 & 15 gr.
' le 3 aotit, par 22°, perd ¢ a 10 gr.

\Pour tous ces enfants des différences thermiques
minimes, de 193 23°, nlnﬂuent pas sensiblement
sur la P H. Une élévation a 24 et surtout 27° laug-
mente, au contraire, de preés de moitié.
~ Pour que les résultats soient comparables; les me-
sures doivent donc étre pratiquées 3 la méme tem-
pérature. Nous estimons que les nétres, faites entre
18 et 23°, sont comparables. C'est la température
~moyenne des'salles de Ia créche de jour comme de
* nuit, et en toute saison, ‘sauf par les O'randes cha-
~leurs
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H. Etat hygrométrique.

Nous avons mesuré ’élat hygrométrique au psy-
chrometre. Notre psychrometre est composé de 2
thermométres, sec et humide, assez sensibles pour

suivre en quelques minutes les variations thermi-
ques.

Nous avons fail sur les chiffres lus, 2 calculs, per-
mettant de connailre 'humidité relative et la tension
de vapcur d’eau.. ‘

L’humidité relative est le rapport entre la tension
de la vapeur d’eau de Iatmosphere, et la tension qui
saturerait l'air a la méme température. Tous nos
nombres varient entre 5o et 70 % pour Vhumidité
relative, et enire g & 20 mm. dc Hg pour la tension
de.vapeur d’eau. o

Nous ne pouvons présenter aucune courbe de V'ac-
tion de I'humidité car jamais ce facteur n’a varié

_isolément, dans des proportions assez grandes pour
permetire une comparaison.

Toutefois nous avons fait une mesure dans les
circonstances suivantes

Un enfant a été pesé nu au laboratoire par une,
température de 20°, et une humidité de 52 %. Puis
on I’a revétu et on a ouvert le robinet de ’'autoclave.

] L’ humidité s’est élevée a 66 %, onla repesé nu apres
1 heure, il avait perdu 4 gr., soit 8 gr. par heure.
Sa P. H., auparavant élait également de 8 gram-
mes. 11 n’y avait donc pas de différence. Notons qu’il




ma de la vapeur d’eau 3 20° est de 17 mm. de Hg,
et & 32° est de 35 mm de Hg : H Y a une si grande
différenoe, que les variations de 15 tension dans air
extérieur, restent négligeables. '

) BESULTATS‘ OBTENUS CHEZ LES ENFANTS BIEN PORTANTS

Pour pouvoir tenir compte de la P.. H., il faut se
placer dans des conditions comparables.
ure extérieure de 18 a a3e,
de laine,
e tiendra

préférence n’est Pas endormi. :
Dans ces conditions cheg Presque tous les enfants

bien portants, leg résultats sont trés voisins d’une pe-
sée & l'autre.
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A des jours différents nous trouvons :

Chez Ars. .. ..... 15,16,16 gr.

Chez Joly....... 13,18,18 gr.

Chez Lefr........ 8,7,9,10,11 gr.

Chez Bey........ 11,5,10,5, et 14 (par 27°).

Les nombres extrémes sont entre eux dans le rap-
port 3 a 2 (erreur maximum : 33 %).

Une série de pesées donne selon les enfants, de 8
a 1b gr. sans qu’il y ait de rapports évidents entre le
poids ou l'dge et la PH.

La PH représente donc une grandeur particuliére,
la perspiration de base c’est-a-dire celle d'un enfant
au repos, et non endormi, vétu de langes en laine.
Nous lui soustrayons 1 gr. pour ne garder que la
perte en eau ¢t une transposition sur 24 heures nous
donne artificiellement une perspiration basale quo-
tidienne, qu’il est intéressant de comparer a I'élimi-

nation totale des 24 heures (1) : C’est ce que nous

appelons rapport de perspiration.

Apport PH Persp basale Rap. de persp.
Nom Age Poids alimeniairé moyenne quotidienne persp. quot.
app- alim,
-Varl 1 mois 3.400 630 12 290 46 0/0
Roy 4 mois 4.000 770 12 290 38 0/0
Jésu R 9 mois 4.800 900 20 480 54 0/0

Ar 2 mois 5.800 700 15 360 50 0/0
Bey 2 mois 3.200 630 1 260 40 0/0
Jol 7 mois 4.200 860 18 - 400 40 0/0
Lal 4 mois 2.800 700 7 170 24 0/0
Lefr 6 sem. 2400 560 8 190 34 0/0
Gin 3 mois 4.300 840 13 310 37 0/90
Gauth 1 mois 2.200 560 8 . 190 34 0/0

(1) Rappelons que cette élimination est obtenue en soustrayant de
Papport alimentaire le gain poudéral des 24 heures. Elle est presque
entiérement constituée par de I'ean ; I'élimination ne comporte en
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Les enfants Varl., Roy., Bas., Jol., Gin., bien
portants, dgés de 1 & 2 mois ont un rapport de pers-
piration de 38 a 46 %.

Ar. est un eczémateux chez qui le rapport est
anormalement élevé : 5o %. i

Jésu R. est un atrophique de g mois ; son rapport
est le plus élevé que nous ayons enregistré sur une
moyenne de plusieurs mesures chez un enfant apy-
rétique : 54 %. ’

Lal’, ‘Lefr., Gauth., sont 3 hypotrophiques débi+
les, chez qui le rapport est bas : 24 3 34 %.

IV) MéTaBOLISME
DE L’EAU DES BRONCHO-PNEUMONIQUES

En nous plagant 2 un point de vue général, c’est
un chapitre de la courbe des poids au cours des ma-
ladies infectieuses que nous abordons.

Cette courbe des poids est d'une importance capi-
tale, Elle permet de suivre I’évolution de la mala-
die, traduit, par des brusques changements de sa di-
rection les variations que ’on observe par le simple
examen clinique. Mais on est frappé, au premier
eoup d’ceil, par les grandes différences entre . les
courbes. De 2 broncho-pneumonies morielles, 1'une
comporte une courbe continuellement ascendante;

-

“ - . '

dehors de l’biu -qu'une quinzaine de grammes de substances solides
dans les féces et les urines, et une vingtaine de grammes correspon-
dant A 'excés de gaz carbonique exhalé sur 'oxygéne fixé.
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une autre comporte une courbe descendante, ail-
leurs on observe des ressauts inattendus. .

Garnier et Sabareanu ont pratiqué des pesées quo-
tidiennes dans des maladies infectieuses variées, et
ils notent les 2 tyr~" e courbes : élévation du poids
par rétention d’cuau, ou chute de pOids par déshy=
dratation. L’issue fatale est fréquemment annoncée
par une chute brusque.

s ont constaté dans les jours gui précédent la
mort, une déshydratation exeessivement rapide ; i1y
a fonte générale de V'organisme par tous les émonc-
toires, transpiration, diarrhée,. et méme la diurése
devierit soudainement abondante.

Coulon, sous 1’inspriral;i0n de Budin, a étudié chez
les nourrissons 1'élévation du poids dans les infec-
tions mortelles.

Les auteurs allemands ont beaucoup insisté sur
les diverses réactions pondérales de I'organisme.

Pour Czerny, la courbe pondérale reflete les oscil-
lations de l'état général. L’infection s’accompagne
soit d’'une chute plus ou moins marquée du poids,
soit tout au moins d’'un arrét dans sa progressioh.

Apres la maladie, la croissance reprend ; lantot
sans délai, tantét aprés un certain temps. La cause
principale de cet arrét de la croissance est la baisse
de 'apport alimentaire. Les nourrissons au sein sont
les moins touchés. Ceux-1a perdent le plus de poids
dont Valimentation comporte le plus d’hydrates de
carbone, c’est-a-dire ceux dont les tissus ont retenu
le plus d’eau. Dans quelques cas, un apport alimen-
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taire suffisant n’empéche pas la chute du poids,
preuve du désordre des échanges putritifs.

Meyer et Rosenstern étudient l'infection expéri-
mentale que réalise la vaccination Jennérienne. Ils
classent les réactions en 4 groupes :

-1) Gros aecroissement du poids qu1 serait dii a la
rétention d’eau. 11 est rare chez les enfants de moins
'~ de 6 mois (2 cas sur 20),- fréquent chez les grands
. nourrlssons (47 cas sur =8).

2) Pas d’influence sur la courbe du poids. Pas d’al-
‘tération de 1’état général. Cette réaction n’accom-
pagne que des infections légéres. .

3) L’accroissement est ralenti (en éliminant, bien
entendu, les diarrhériques).

2 cas sont possibles : :

Le ralentissement est synchrone avec la figvre, il
est dt & Vinsuffisance de I’apport alimentaire dimi-
nué par I'anorexie ou par toute autre cause.

Le ralentissement est tardif, « métachrone », soit

- par suite de troubles digestifs secondaires, soit par
“suite d’une véritable intolérance tissulaire. Ce sont
les dystrophies post-infectieuses de Finkelstein aux-
quelles ce dernier remédie par une alimentation
‘riche en hydrate de carbone.

YIS ¢ y a chute de p01ds et sigres chnlques de
" troubles de la nutmtlon Cette réaction s’observe sur-
tout dans la grippe et la pyélonéphrite ; elle est
d’autant plus fréquente que le nourrisson est plus




— 67 —

jeune, le tout jeunc enfant étant plus sujet a la
diarrhée.

Les signes digestifs existent dans 87 % des cas cheg
le nouveau-né ; dans 75 % au-dessous de 3 mois ;
dans 54 9% au-dessus de 3 mois. Les signes digestifs
peuvent guérir avec linfection ou persister apreés
elle.

Quelquefois la dénutrition est si rapide qu’il exis-
te une « décomposition catastrophale » du malade,
attribuée par Finkelstein a 'intolérance tissulaire.

OBSERVATIONS PERSONNELLES.

Nous rappellerons notre .nomenclature particu-
liere : la PH est le nombre brut obtenu par pesée
horaire. ’

La perspiration basale quotidienne est une trans-
position sur 24 heures de la perspiration horaire ;
celle-ci s’obtient en soustrayant & la PH 1 gr. pour
l'excés de gaz carbonique exhalé.

L~ « élimination » est obtenue par addition oy
sousiraction a l'apport alimentaire de la variation
du poids.

Le rapport de perspiration est le rapport de 1a
perspiration basale quotidienne & l'élimination.

Nous ;ivons étudié g broncho-pneumonies ; nous
les classerons en 2 groupes : cas curables et cas
mortels.




a) Cas curables.

Ga..., 5 mois, 5.700 8T. ; a une broncho-pneumo-

_ ‘nie a forme asphyxiante, mais qui céde rapidement
a l’oxygénothérjapie. -

Température 39

; pas de vériation du poids. 11
r.. de lait. Sy PH moyenne .est

> S& perspiration basale quotidienne de
500 gr. Rapport de perspiration : 65 %, ’

Meivtt..., 7 mois, 6 kilogr. Bronchopneumonie de
moyehne intensits, mais anorexie rebelle
ments glaireux abondants,

. Le 6 décembre, Papport alim
2 vVomissements est. de 500 a 6
8r. Perspiration baééle"quotidi

Rapport de perspiration au
Cliniquement, i] Y a'une oligu

Le 8 décembre, la PH n’es
I'apport’ alimentaire est pres

; vomisse-

entaire diminué par
00 grammmes. PH, 16
enne, 380 gr.

X alentours de 70 %.
rie trés marquée.

t que .de 10 8r., mais
que nul,

Co..., 2 Mois, 2.800, débile. -
A Pentrée, dans un
- la premiere journée, ;
Apport alimentaire, 400 gr.

L 400- + 100 = Boo ar.
"PH 10 gr. Per_Spif‘a‘ﬁop basale quotidienne, 24o.
Rapport de pérspi-ration d’environ 50 %.
,2'j0urs,plus tard, tem
amélioration clinique.
port 550 gr., !
tidienne : 330

¢tat grave, perd 100 gr. dans

; élimination d’eau :

Pérature 3 39° mais grande
Le poids ne baisse plus. Ap-
PH 14 gr. Perspiration basale quo-
gr. Rapport de perspiration,’fio %

SO
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b)Cas mortels.

Ces cas présentent 2 tableaux différents suivant
que la PH est augmentée ou réduite.
La PH est réduite dans 2 dé nos observations.

Mois..., 4 mois, 6,600 gr. gagne 100 gr. par jour,

Pesé & 2 reprises les 11 novembre et 3 décembre.

1™ pesée : élimination-d’eau, 400 gr. : PH 7 gr. ;
perspiration basale quotidienne 145 gr. ; rapport de
perspiration, 36 %.

2° pesée. Elimination d’eau : yo0 gr. PH 5 gr.
Perspiration basale quotidienne, 120 gr. Rapport de
perspiration, 17 %.

Sev..., a Pentrée, gain de 300 gr. en 3 jours.

Elimination d’eau : 700. PH g gr. Perspiration
basale quotidienne : 1go. A

Rapport de perspiration, 27 %.

8 jours plus tard, I’'enfant est en pleine dénutri-
tion. - ,

Eau éliminée 550. PH 19. Perspiration basale quo-
tidienne, 43o0.

Rapport de perspiration, 8o %.

Ce cas sert de transilion avec ceux ou la PH est
augmentée. ‘ '

Scheid..., 3 mois, 4.000 gr. Anorexiec rebelle.
- Broncho-pneumonie chez un tuberculeux. 1™ pesée :
élimination d’eau 350 gr. PH 10. Perspiration basale
quotidienne, 215. Rapporl de perspiration, 6o X%.

*
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2° pesee, par une temperature de 27° : élimina-
tion d’eau, 60o. PH 18. ‘
Perspiration basale quotidienne, 410. Rappmt de

* perspiration, 68 %.

Br..., Débile de 4 mois, 2.600 gr. Forme suffo-
cante.
Elimination d’eau : 5oo gr. PH 14. Perspiration

‘basale quondlenne, 310~ Rapport de perspiration,
62 %. - ‘

. Baut..., 4 mois.. 3ooogr. Broncho- pneumonle suf-
focante chez un coquelucheux.

"Elimination d’eau : 300 gr. (¥ PH 10 gr. PeI‘Spl-
ration basale quotidienne 215.
- Rapport de perspiration, 6o %.
- Conclusion. . \

Le premijer point qui ressort de ces mesures est
I'élévation absolue et relative de la perspiration chez .

la plupart des malades.
Le rapport de persplratlon passe de 4o %, moyen-

ne des sujets normaux, & 6o %. Le poids.est station-

naire ou en diminution. :
‘Chez 2 de nos malades, au contralre, la _perspira-

‘ tion est basse, 17 et 27 %, mais le poids est en” pro-

gression. €hez I'un d’eux, une modification du '_rap—
port de perspiration, qui passe de 27 a 8¢ %, s’ac-
compagne de chute de poids, et accuse la défaillan-

“ce de la résistance de l'organisme. Chez l'autre le

poids continue i s’élever et le rapport reste bas jus-
qu’a la mort. . .

7




Ces mesures mettent en évidence l'importance de
la perspiration comme facteur des variations de
poids. Il semble que l'équilibre de l'eau des tissus
ne soit plus réglé par la diurese, mais par la perspi-
ration. Quand celle-ci est faible, il y a rétention et
le poids s’éleve. Quand celle-ci est élevée, il y a
déshydratation. D’ailleurs, la grandeur absolue de la
perspiration quotidienne ne nous est pas donnée
par nos mesures : nous obtenons la perspiration
basale, fondée sur 'étude du sujet au repos. Mais
Yagitation I'éleve par moments aw cours de la jour-
née et diminue d’autant la part de la diurdse.

Nos recherches apportent une simple contribu-
tion A cette question des variations de poids chez les
broncho-pneumoniques. :

1l existe 2 réactions cliniques : De 2 malades éga-
lement infectés, ayant la méme fievre, la méme
dyspnée, 'un perd du poids, 'autre augmente de
poids, s’cedématie. On sait que la rétention d’eau ou
Ja déshydratation est le phénoméne biologique qui
cause ces réactions. Nous pensons que les variations
de la. perspiration, mode principal de I'élimination
de Veau, sont la clef de ce probleme de physiopatho-
logie. e

B) LE BILAN DES MATIERES SOLIDES.

Nous nous contenterons de résumer quelques tra-
vaux portant sur les échanges nutritifs chez les
nourrissons atteints d'une maladie infectieuse. Si-

6 Mey




=72 —

8nalons. que les auteurs allemands dénomment
« résorption », la partie des ingesta qui ne passe pas
par les selles, et « rétention », la partie qui n’est
€liminée ni par les selles ni par les urines. '

Chez un nourrisson sain, qui prend un poids to-
tal d’aliments égal au 1/7 du poids du corps, et va-
' lant 106 calories par kilogramme - '
La graisse est presque entidrement assimilée (ré-
sorpiion de 99 %). SR ' : ‘
- L’azote ne I'est-que Partiellement (33 %).
Pour les minéraux la résorption varie entre 2o et

70 %.
" Chez les malades. o :
Schkari’n et Laéhnlann, _éleves de Czerny, font
des dosages. chez des malades divers. Meyer et Ro-
. senstern, puis Malmberg,___pravtiquent une- étude en
quelque ‘sorte expérimentale, de Pinfection vacci-
_male. Ils ont obtenu les résultats suivants
Les graisses sont résorbées dans la méme propor-
tion. (96 & g9 %) que par les sujets saing, :
-L’azote passe en Plus grande partie dans les ex-
créta, ' o ' :
Dans la fidvre vaccinale Malmber‘g trouve que la
résorption azotée baisse de 86 & 80 %, et la rétention
de 38 3 25 %. - o
Ilya augmentation fébrile et post-fébrile de Véli-
a’z;n’nafi}bp‘,icefte derniére correspondant a Iépicrise
des maladies A crises. Tous les auteurs sont d’ac-
oord pour trouver que Pexcrétion azotée est parallele

)




a la courbe thermique. Dans les pyrexies les tissus
refusenl d’assimiler les albumines.

" Minéraux. — Le bilan des minéraux est en gé-
néral mauvais. '

Le chlorure de sodium est éliminé en abondance,
par les urines au début de la fidvre, par les selles
apreés la période fébrile.

Dans les pneumonies toutefois, I'élimination est
basse, mais il y faut ajouter 1’élimination pulmo-
naire (Monakow).

Dans l'ensemble, I'édlimination est exagérée pen-
dant toute la durée de la maladie mais surtout dans
les premiers jours.

Ces données cadrent mal avec les rétentions chlo-
- rurées observées par les auteurs francais. Il ne s’agit
évidemment pas des mémes affections.

Les sels de magnésium et de calcium sont éliminés
dans les féces, & la fin de la période fébrile..

Ces diverses données ne sont-guere a rapprocher
de celles qui concernert le ‘bilan de I'eau. Dans les
broncho-pneumonies graves, la substitution de la
perspiration a la diurése comme principal facteur
de l’élimination de l'eau, doit vraisemblablement
influer sur V'édlimination des corps qui le sont d’or-
dinaire par les urines. ’

C’est 13 une étude 4 reprendre - parallélement a
celle du bhilan de I'eau.




C) METABOLISME CALORIQUE (1)

Nous exposerons successivement : - »

La technique d’étude des dépenses caloriques.
Les résultats obtenus chez le nourrisson sain.
Les résultats obtenus chez les bronchopneumoni-

ques.

directe, ‘avec une chambre calorimétrique, comme
Richet, Langlois, Variot, ou indirecte, par ‘analyse
des gaz respiratoires. )
Ces gaz sont 'oxygene et le gaz carbonique.
Leur rapport est déterminé par Valimentation, et

constitue le quotient respiratoire. Le rapport volu- )

métrique CO?/0? est de 1 pour une alimentation ex-
clusivement éompqsée d’hydrates de carbone, . 0,8
pour des albumines, o,§ pour des graisses. Il se cal-
cule, pour une alimentation mixte, d’aprés la pro-
portion respective des divers \aliments. Il est, en
moyenne, de 0,85. Théoriquement, il suffit de me-
- surer la quantité d’oxygéne ou de gaz carbonique,
‘pour pouvoir calculer. 'autre. En réalité, il n’en est
Pas ainsi, pour 2 rai\sons.{
- I. Le quotient ne ‘dépend pas des aliments ingé-
fés; mais de ¢eux qui sont assimilés. Or, on _n‘e»peui
prévoir dans quelle mesure chaque cé-tégo'rie,:l’lydra—

: (1) Nous sidressons tous DO0s remerciements A notre ami Demerliac
.dont 1a collaboration dévouée nous a beancoup aidé dans nos recher-

- ches. -

On peut employer deux méthodes - calorimétrie
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tes de carbone, albumines el graisses le sera. Néan-
moins, le quotient ne varie, par la, que de quelques
centiémes, et cetle erreur est minime.

2° L’élimination de l'oxygéne est sensiblement
en rapport avec l'intensité des combustions, mais il
n’en est pas de méme de celle du gaz carbonique.

Pour retrouver un quotient respiratoire exact, il
faut des mesures portant sur plusieurs heures.
Atwater, de 2 en % heures, trouvait des différences
de 20 % en plus ou en moins dans 1’élimination du
CO?, celle de 'oxygene étant constante.™

Nous ne croyons pas que les différences soienl si
considérables, chez le nourrisson. Les travaux en-
core inédits de notre ami Fouet, montrent que le
rapport volumétrique CO2/02 varie de 105 a 8o %.
Dans les 3/4 des mesures, il trouve 85 & go %, ce qui

“se rapproche beaucoup du quotient théorique.

Pour ce qui nous concerne, nous n’avons mesuré
que le gaz carbonique. Les nombres trouvés ne per-
mettent donc pas une détermination exacte du mé-
tabolisme mais ils en donnent une valeur appro-
chée. Dans plusieurs observations, nous avons 2 ou
3 mesures, toutes choses égales d’ailleurs. Leur
moyenne fournit une valeur utilisable, mais qui
reste approximative. ’

Pour déterminer la valeur calorique correspon-
dante, nous avons eu recours aux tables classiques ;

en moyenne, 1 litre d’'oxygéne, a 18° correspond a
4,6 calories, et 1 litre de gaz carbonique, en admet-

1
)
1
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‘tant un quotient respiratoire de 85 %, correspond i
5,4 calories. ' ‘

Nous avons trouvé des quantités de gaz car-
-bonique variant de 15 a 8o cc par minute, soit 8o 3

420 petites calories (une petite calorie valant 1/10c0
de calorie).

L ’I'ebhn_ique.

L’analyse des gaz respiratoires peut se faire soit
& laide .d’'un. masque, soit en introduisant le sujet
dans une chambre respiratoire.
. 11 est impossible de laisser le temps voulu un
masque sur le visage d’un nourrisson. Notre ami
Fouet a réalisé un masque parfaitement

adapté aux
tétes des enfarrts, mais ils ont toujours

crié, et il
n’a pu effectuer aucune mesure dans le calme neé-
cessaire. : o ‘ :

.Nous avons fait construire une chambre respira-
-toire dans laquelle le nourrisson peut reposer aussi
tranquillement que dans son berceau. Cette méme
chambre a été utilisée pour faire respirer les ‘bron-
cho-pneumoniques dans une atmosphére riche en
oxygéne. - .

C’est simplement un aquarium, dont les dimen-
sions sont -o, 34 et 34 cm. ; la capacité totale de
80 litres. Compte tenu du matelas caoutchouté, des
Ianges:- et du volume d’un enfant de 4 3 6 kilos, le
volumé de I'air est environ de 72 litres.

- ‘La fermeture de la caisse a été réalisée selon un
dispositif particulier. Le bord libre est entouré d’une




gouttiére métallique profonde de 2 cm., et que nous
emplissons d’'eau. Les rebords du couvercle plon-
gent dans le liguide, procurant ainsi une fermeture
rigoureusement hermeétique.

Bien entendu, les parois sont en verre serti dans
la tdle, sauf I'une toute en tdle et qui est percée d’ori-
fices pour les conduites des divers appareils.

Le nourrisson est introduit dans la caisse, celle-ci
est-fermée, et, apres une dizaine de minutes, on fait
le prélevement de gaz.

Ce prélévement se fait par aspiration dans un bal-
lon plein d’ean que 'on vide dans un autre ballon
par dénivellation.

L’aspiration crée une chute de pression dans la
caisse. Pour la combler, on ouvre a ce moment, le
robinet d’un ballon en caoutchouc placé a lexté-
rieur el qui rend le volume de gaz soustrait.
Restail a faire I'analyse des gaz.

Nous n’avons mesuré que le gaz carbonique. Nos

premiéres mesures ont été pondérales : passage de
5 litres de gaz & travers des tubes d’acide sulfurique
pour absorber 1’eau, puis de ponce potassique, pro-
tégée conire 'humidité atmospherlque par un autre
tube d’acide sulfurique.

v Les autres ont été volumétriques. Le gaz était re-
cu dans un ballon de 360 cc dont le bouchon était
percé de 2 tubulures ; 'une livrait passage & un tube
gradué qui ne pénélrait pas dans le ballon, 'autre a
un long tube pénétrant jusqu'au fond, pour l'intro-
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-duction de réactifs. L

€8 2 tubes étant protégés par
des robinets.

1% temps : Nous adaptons un entonnoir au tube B,
nous y. versons une dizaine de cc. de solution con-
cenirée de potasse, nous ouvrons son robinet. La
Potasse ne coule bas ; nous onvrons le robinet de A
la potasse coule. Nous fermons A avant que tout ait
coulé.
C2° temps. Agitation prolongée (10 minutes).

_ ‘Nous attendons une heure pour que le ballon soit

sirement 3 la température ambiante.

3" témps. Une profonde cuve A eau a été préparde,
et nous contrdlons au thermomeétre que sa tempé-
rature est exactement celle de Iair.

Le tube A y est Immergé, son robinet est ouvert ;
- I'eau y monte et remplace le gaz carbonique absorbé
par la potasse. 1] n’

Y a qu’a lire le volume d’eau as-
piré. -

Un tel appareil donne la garantie dune mesure
portant sur 360 cc, le volume de gaz carbonique me-
suré dépassant fréguemment 1 cc. :

-~ La grosse cause q’
‘ballon; q
mains d

_tinuelle

erreur est le refroidissement du
Ou au contraire, son réchauffement par les
e 'opérateur. De plus, il faut surveiller cons
ment la température de la chambre.

~.2) Dépense calorique des nourrissons sains.
~ Nous rappellerons, en quelques ‘mots,

“tion actuelle du métabolisme cal
somns. -

la concep-
orique des nourris-
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Mano-delindesy,  Bombe

FIG. I

Appareil 4 Oxygénation, permettant également les analyses de gaz
respiratoires.

Le schéma de gauche montre :

ie Le dispositif du joint hydraulique. .

On remarquera que ce dispositif, tout en ass:uran_t ‘une o'cclu_stfm
hermétique, constitue également un véritable dlsposltlfhde sécurité ;
la pression dans la caisse ne pouvant dépasser les 4 ou 5 centimétres
d'ean qui garnissent la rigole. A

20 La constitution de la nourrice, petite sphére del cuivre de 5 cen-
timétres de diamétre garnie d'ouate pour filtrer l'ux!gcn_e et s ouvrant
dans la caisse par un orifice de 0,1 millimétre cle_ dla_metre;

3¢ La disposition du mano détenteunr, réglable a I'aide d’'un bouton
molleté. M '

Le mano-délenteur est relié, d'une purt, & la bombe a l'aide d'un
raccord métalique i l'éprenve des 120 atmosphéres qui 001'[5““13!,1'; la
pression initiale dans la bombe, et, d’autre part 4 la nourrice & I'aide
d'un fort tube de caoutchoue, i

Le schéma de droite montre une vue perspective de lensemble de
Pappareil en fonctionnement. i -

On remarque de part et d'autre de la nourrice les deux orifices
dont I'un réservé aux prélévements de gaz est normalement obturé,
et I'autre, trés réduit, permet 'égalisation des pressions dans la caisse
et a l'extérieur. :
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On sait, depuis longtemps, qu’un nourrisson doit.
recevoir chaque’ jour 100 cal. par kilogramme. Cette
notion est en désaccord avec les idées modernes qui
tendent A rapporter la dépense a la surface. Le mé-
tabolisme basal des auteurs américains, mesuré en
calories par meétre carré et par heure, est un nom-
bre sensiblement.constant chez Vadulte sain, et at-
teint 38 caleries. Il se calcule selon la formule -

K 15‘P' (oit K = 11)

-Cette loi de la constance du métabolisme basal

comporte précisément une exception chez le nour-
risson. 11 croit, en effet, T8gerement de la naissance
a la premAiére,ann'ée. Cet- accroisseinent compense
Ja diminution relative de la surface par rapport au
volume, c’est-a-dire par rapport an poids, et -on
‘trouve wune’ dépense . basale paralléle au poids
et quis est d’environ 5o calories par kilogram-
me et par jour : c’est la moitié environ de I'apport
-alimentaire. Quand un nourrisson malade subit une
variation pondérale importante, on peut se deman--
der s’il convient encore de i'apporter la dépense au
' fpoids, ou s’il n’est pas plus logique de 1a rapporter
a la surface selon les tables américaines. -
" Dans notre travail nous nou'sk sommes contenté de
Ja notl_;on de poids, en nous appuyant sur les études
Técentes de J.. Lefevre. et de Hédon. '

‘Hédon a étudié la dé

pense calorique des jeunes
chiens. ) ’

Elle est précisément trés voisine de celle des nour-
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-

rissons (55 calories par Kilogramme et par jour). Il a
provoqué chez quelques-uns un amaigrissement
considérable par l'inanition, et il a mesuré régu-
lierement leur métabolisme par la méthode indirecte
des échanges respiratoires. Lga dépense calorique
par kilogramme reste sensiblement constante ; celle
par metre carré baisse, au contraire, I'écart est d’au-
tant plus grand que le jetine se prolonge davantage.

En réalité, nous n’avons jamais mesuré le métabo-
lisme basal. Celui-ci doit &tre déterminé Sur un su-
jet au repos et & jeun ; or, nos noufrissons présen-
tent une agitation variable, et ne sont pas a jeun.
La grandeur mesurée, un Peu supérieure au métabo-
lisme basal, et que nous appellerons « dépense mi-
nimum », est d’environ 65 calories par kilogramme
et par jour. '

A cbté de la dépense calorique, nous nous som-
mes efforcé de connaitre I'apport alimentaire. 1 suf-
fit, en principe, d’aprés la composition des.biberons,
de calculer leur valeur calorique. La combustion de
1 gr. d’albumine donne 4;1 calories, celle de 1 gr.
d’hydrates de carbone, 4,1 : celle de 1 gr. de grais-
ses, 9. Un biberon de 100 gr.. de lait de nourrice ou
de 100 gr. de lait de vache, coupé auu /4 et sucré A
5 % donne environ 65 calories. ’ '

En fait; nous n’avons qu'une idée tres approxi-
mative de l'alimentation réelle - régurgitations, vo-
missements, refus des biberons, sont autant de cau-
ses d’erreur. Nous pensons que les quantités réelles
absorbées sont toujours plus faibles qu'on ne le

-




-,—82—

‘croit. Les nombres que nous rapportons sont donc
des maxima approchés, qui ne prétendent pas 3 une
grande précision, mais qui donnent peut-étre, a 10 %
prés, une idée de I'apport alimentaire. Nous pensons
‘d’ailleurs qu’ils sont plutdt trop élevas, S

Nous ne rapporterons ici que quelques exemples .
: de dépense minimum chez des sujets apyrétiques. 1

»Griff..., 4 mois, 3.800 gr. ; regoit 840 gr. de lait,
moitié lait de femme, moitié lait de vache frais_, cru,
Ppur, soit environ 550 cal, ou 145 par kilogr. et par

jour.
- Gaz carbonique éliminé. . 32 cc par minute E
‘Equivalent a.......... . . 250 cal par jour K
Ou..... e 66 cal par kilogramme,

un peu moins de la moitié
de I'apport alimentaire.

Ar...,-eczéma. 5 mois. 5,8 kilogrammes, ' nourri
rau sein, environ 1,2 litre par jour, soit plus de b2ils]
cal ou plus de 130 par kilogramme (obs. n° V),

Gaz carbonique. . .. .. +-+ 70 cc par minute. 3
Equivalent a......... ~--. .bbo cal par jour 3
Ou................ 94 cal par kilogramme.

Plus des 2/3 de Tapport alimentaire.
Perspiration également trés élevée.

Gaath..., athrepsique de 2.200. .
Prend 560 de lait d’éﬁesse, soit environ 260 calo-
“ries, ou 120 par kilogramme (obs. n° 8).
F Géz"éarbdnique; ........ 14 cc par minute
Equivalerit A.....n... ... 1710 cal par jour
Ou....... e 50 cal par kilogramme.




C’est une dépense faible, 40 % de I'apport alimen-
taire, qui traduit un trouble nutritif profond.
Perspiration également basse.

3) La dépense calorique des bronchopneumoni-
ques.

‘L’étude calorimétrique de ces malades a été faite
par Richet, qui a trouvé une augmentation de leur
dépense. '

Les travaux anléricains contemporains ont mon-
tré, en général, chez les fébricitants, une légere aug-
mentation du métabolisme basal,,aug'rnentation qui
d’ailleurs sort rarement des limites de l'erreur (en-
viron 10 %).

Nous ne voulons pas comparer nos résultats a
ceux de sujets sains. ’

En effet, nous ne prétendons pas avoir le méta-
bolisme basal, mais bien une valeur approchée, que
nous appelons dépense calorique minimum, par kg
et par . jour. : A

De plus, les 3 exemples que nous avons donnés,
concernant des sujets apyréliques fournissent res-
pectivement 66, g4, bo calories. Ces nombres sont
déja fort écartés les uns des autres car la dépense
minimum varie beaucoup selon le sujet, bien por-
tant ou athrepsique.

- Or, nombre de nos broncho-pneumonies fleuris-
sent sur un terrain débilité, et la grandeur de la dé-
pense calorique perd toute signification.

Nous estimons, au contraire, qu’'elle prend un
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(:ertaln intérét si_on la COIIlpale a lapport alirnen-
* taire et 3 la _perspiration. .
-Go(n° XII) apport ahmentalre par kllocrla-nlmL .
go et 125:
- Dépense : 60 et 8o S
Soit environ 66 % de 'apport.

B Me . (n° XV) apport ahmentane d envu'on 50
¢l par kllogramme o : o
Dépense : 60 3 8o cal. R
_ La” dép‘ense”es't supé"ri‘e‘ure 3 lapport‘ -
. (n° XVI) apport ahmentalre d environ 85
cal par. klloaralnme
Dépense environ 5o, soit 6o %.

Bout\. (X VI, -apport alimentaire denvuon 60
calories par Lllogramme
Dep-ense 6o cal Egale a Papport.

. (n° XIX) apport d’environ Ao cal par kilo-
o'ranlme
Dépense de 38 calories.
Egale a l’apport

(n XX), apport de 125 cal par k1logramlue.
Depense environ, roo.
’Sont 80 % de: lapport

‘Sch... (n* XXD), appGrt d envnon 75 cal par kilo-
_gramme S :
. Deponse d’ envu'on 65 cal.

- Soit 87 %.
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Dans tous ces cas, la dépense minimum est varia-
bte, tantot faible, tantdt forte. Sauf dans les obser-
vations XII et XVI qui concernent des cas favora-
bles, elle est sensiblement égale & 'apport, au lieu de
wen valoir que la moitié ou les 2/3. Dans tous ces
cas, d’ailleurs, elle est légerement élevée, ce qui ca-
dre avec les travaux antérieurs, sauf dans le cas de
. Sev.. (n° XIX) ou la dépense n’atteint pas 4o calories
par kilogramme ct par jour. Il est a noter que dans
toutes nmos observations, la perspiration est égale-
ment élevée, sauf précisément chez Sev... qui a pré-
malement basse.

senté une perspiration anor

D) EQUILIBRE CALORIQUE.

 La confrontation entre la perspiration basale et la
dépense calorique peut nous donner des renseigne-
ments sur 'équilibre calorique et sur la régulation
thermique.

Le principe fondamental de ’équilibre calorique
est celui de ’équivalence de la production et de la
déperdition de chaleur a température constante.

‘Nous mesurons -la production par les échanges
gazeux respiratoires.

La déperdition lui est égale, des lors que la tempé-
rature est stable, que le sujet soit apyrétique ou fé-
bricitant. ’ , ,

Restent a étudier les modalités de la déperdition.

Celle-ci se fait selon 3 modes :
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1° Perspiration cutanée ou pulmonaire.
Chaque gramme de vapeur d’eau entraine 0,6 ca-
lones

_ Conductzbzhte de U'organisme, qui tend A se re-
fl‘Oldll‘ contmuellement de méme que tout corps
_ plongé dans un milieu plus froid.-On a discuté si ce
'reﬁoldlssement obéit & la loi de Newton qui donne
le refroidissement d’'un corps organique homogéne.
Il est vraisemblable que ce n'est pas sans une cer-
taine apprommatmn tenant & I'hétérogénéité du
corps et aux vetements Ce refroidissement n’a pu
étre étudié que sur le cadavre ; et Guillemot et Bou-
chut ‘ont trouvé que le cadavre d’un adulte de 6o
‘kgs, normalement vétu, perd 550 calories en été,

‘. Iﬁ5o en hiver. Nous n’avons aucune notion sur la

perte de la chaleur par conductibilité chez le vivant.

3% La convection de chaleur 3 la peau par circula-
tion sanguine est fonction de la vitesse et du débit de
Ja circulation. artérielle et veineuse et des réactions

' .Vaso—motrlces cutanem

Tous les physmloglstes depuis Claude Bernard ad-
mettent que c’est 1a le prlnclpal facteur de la régu-
latxon thermlque

Ch Richet éerit : « La peau suffit avec ses défen-
ses actlves et passives, pour régler la temperature
du corps ». Il démontre que le froid s’ ‘accompagne_
-de vaso-constriction perlphérlque, et la’ chaleur de

vaso-dllatatlon ' , .

Lefévre conteste que le froid s’accompagne -tou-
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jours de vaso-constriction ; il décrit 2 modes de
réactions cutanées au froid :chez les sujets débilités,
une vaso-constriction avec péleur et, chez ceux qui
en peuvent faire les frais, une hyperhémie active ;
dans cette hyperhémie, la peau est resserrée, alors
que dans I'hyperhémie au chaud, qui existe chez
tous les sujets, la peau est relachée. Mais it considére
comme inattaquable, la notion du réle capital joué
par la circulation cutanée. _

De ce résumé, nous tirerons la notion pratique
suivante : '

"Chez un malade, c’est-d-dire chez un sujet alité
pour qui le milieu extérieur est invariable, 1a déper-
dition de chaleur se fait suivant 2 processus :

1° L’évaporation de l'eau, culanée ou pulmonaire.
2° Le rayonnement direct,

par conduction et convection qui dépend essentielle-
ment du débit de la circulation générale et des réac-
tions vaso-motrices périphériques. .

. C’est ce'dernier processus qui réglerait 1'équilibre
calorique. a

Nous étudierons successivement 3 aspects du ‘pro;
bleme : ' ) ‘

1° L’équilibre calorique du nourrisson apyrétique.

2° L’équilibre calorique du fébricitant et en parti-
culier du bronchopneumonique.

3° Les facteurs de la régulation thermique.

7 Mey
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a) Equilibre calorique du nourrisson apyrétique

Nous nousfcontent‘ero;is, dans cette étude, d’abor-
der un aspect du probléme A savoif I part qui, dans
Pélimination calorique,
au rayonnement direct,
- Nous avons des mesures sim
calorique et de la Perspiration
dépense caloriqueest égaledlas
i'aybnneme_nt direct,

revient & la perspiration et

ultanées de 1a dépense
; nous savons que la

omme perspiration -4

Il nous a paru commode de dis.

. cuter lés variations du rapport perspiration/dé-
pense calorique, que nous dénommons : rapport -
calorique de perspiration. -

Chez Ar... (n° V),

- valant 210 calories. o

Dépense minimum : 550,
Rapport calorique : 39 %..

Perspiration basale : 360 gar.

- Chez Gauth. (m° IX), perspiration basale
valant 110 calories:
Dépense minimum : 1 10 cal.
Rapport calorique. : 100 % &)
'Nous ne rapporterons
servations :

: 180 gr.

pas en détail une série d’oh- -

érif. agité rapport calorique 58 % .

Kor. calme =~ » 42 %
Lard. calme Y » 4o %
) 8gité' » » - 63 %
‘Rog. calme " » ) 36 %

agité Ty, BB %
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Dans I'ensemble, le rapport calorique de la perspi-
ralion varie entre 4o et 6o %. 11 est plus élevé pen-

_dant les phases d’agitation.

b) Equilibre calorique du_bronchopneumonique.
Voici les valeurs trouvée chez nos malades :
Co..., perspiration basale 1’220 gr., soit 130 cal.
Dépense minimum : 175

Rapport calorique : 956 %.

Deuxiéme mesure. »

Perspiration basale : 340 gr., soit 200 calories.
Dépense minimum. : 220 calories.

Rapport caloric[ue : 9o %.-

Maur..., pendant la coqueluche. :
Perspiration basale : 220 gr., soit 130 calories.
Dépense minimum : 250 calories.

Rapport calorique : 55 %.

Pendant sa poussée de congestion pulmonaire :
Perspiration basale : 550 gr., soit 330 calorle
Dépense minimum : 470 calorles

Rapport calorique : 70 %.

Métt..., perspifation basale : 240 gr., soit 140 ca-

" lories.

Dépense minimum : 280 calories.
Rapport calorique : 50 %.

Ga..., perspiration basale : oo gr., soit 300 calo-

ries,

Dépense minimum : 340 calories.
Rapport calorique : 85 %.




»
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Bout..., perspiration basale : 190 gr., soit 110 ca-
. lories.. '
o Dépense minimum : 1bH calories. s
Rapport calorique : 67 %.

Sev..., perspiration basale : 4oo grammes, soit
240 calories. , _
" Dépense minimum : 250 calories.
Rapport calorique : gb %.

‘Br..., perspiration basale : 2go gr., soit 175 calo-
ries. o ’ '
Dépense niinimum : 200 calories.

Rapport calorique : 87 %.

. lories. - ‘
Dépense minimum : 250 calories.
Rapport calorique : go %.

Dans présque tous ces cas, le rapport calorique est
voisin de 8o %. ' :

Il en résulte que la presque totalité de la chaleur
émise 1’est par la perspiration et que le role de
“rayonnement direct, c’est-3-dire de la circulation cu-
tanée, tend a s’annuler. , »

‘C’est don¢ la perspiration qui est le principal
agent de ’équilibre. Nous attribuons & ce fait une

ralentissement de la circulation périphérique, c’est-
d-dire un trouble cardio vasculaire important.

Sch..., perspiration basale : 380 gri, soit 230 ca-

haute valeur pronostique, car il impliqué un grand .



B]I;GU»LATION THERMIQUE DU BRONCHOPNEUMONIQUE

‘Nous avons guelgues observations qui montrent

¥ des variations paralléles de la température, de la
perspiration et de la dépense calorique.

Il est admis gu'une variation thermique corres-
pond 3 un exces soit de la production, soit de la dé-
~perdition. Cet excds est égal au produit de la cha-
jeur spécifique du corps par son poids et par la va- |
- riation thermique. Exces = Pc x P x (T—T) =
0,83 x P x (T — IN-. .

Ainsi quand la température d’un nourrisson de
3 kilogrammes s’éléve de 1°, Vexces de la produc-
tion sur la déperdition, atteint 2,6 calories.

On sait que la fidvre résulte de 2 processus : pro- -
duction accrue, ou déperdition réduite. Nous avons ’
eu l'occasion d’observer les 2 phénoménes (rappe-
lons que la perspiration est un peu inférieure a la
PH, d’environ 1 gr.).

1) Dans un cas particulier, Yenfant Lefr... (n° V1D

dont nmous pratiquions la pesée horaire en série,
nous trouvons un jour une PH de 3 gr. au lieu de 8 ;
saisit sur

la température venait de s’élever a 38°. On
le vif le processus d’une élévation thermique par di-
minution de la PH.
2) Obs. Job..., (n° XXID. Broncho-pneumonie parv
exposition au froid chez un enfant de 2.200 gram-

mes.

Premidre mesure le jour de la mort & 10 heures.
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Persplratlon io grammes, soit 6 calories..

~Gaz carbonique, inappréciable.

Chute thermique, de 39° a 3b°%,7, soit 3°,3.

Excts théorique de la deperdltlon 3,3 x 2,2 x
0,83 = 6 cal. ,
- E - GCest précisément le nombre mesuré. :
| " 2° mesure. Perspiration, 10 gr., soit 6 calories.

'  Gaz carbonique : 16 cc par mlnute soit 5 calories

‘ par heure. S
| _ C Exceés de la deperdltlon * 1 calorie.
I e La temperature baisse de 35,5 é 35,4.
|
l

3) Obs Br... (n° XX). Le jour de la mort.
. ™ mesure : persplratlon ‘10 gr., soit 6 calories.
Gaz carbonique : 20 cc min., soit 6 ,6 cal / r:eure
_ " Chute thermique de 42,2 a 41.
. " 2° mesure : perspiration . 1nappre01able
- :Gaz carbonlque ho ce. ‘
Elévation thermique : 4 42,3.

Mesure falte pendant une période de température
stable : _

Perspiration : 20 gr., soit 12 calories.

Gaz carbonique : 65 cc, soit 21 cal /heure.

3 :

| ~ 4) Obs. Guich... (n° XXIII).
|-
i

i o On en déduit : rayonnement direct = 21 — 12 .=
| . 9 cal, _ : . _ T ,
* A g heures : : Perspiration, 13 gr. = 8 calories.
Gaz. carbonique : 65 cc/mm = 21 cal/heure.-

La temperature monte de 38 6 a 39, [; .
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De 10 h. 3 a 11 h. } : perspiration : 3o gr., soit
18 calories.

Gaz carbonique : go cc/min., soit 28 cal/heure.
Température stable. »

Donc, avec un excés de la production sur la pers-
piration de g ou 10 calories, il y a equlllbre thermi-
que, et avec un exces de 13 calories, soit 4 calories
de plus, il y a élévation thermique de o°,8.

Cette élévation chez un enfant de 6.500 gr. corres-
pond précisément & un exces théorique de 4 calo-
ries. '

Il semble donc que les variations de la PH, soient
un des principaux facteurs de la regulatlon thermi-

que.
Conclusion.

De I'ensemble de notre travail, nous tirons 2 élé-
ments : ce qui nous parait caractériser au point de
vue pathologique, la broncho-pneumonie du nour-
risson, c’est :

1) Le role essentiel de la perspiration dans la nutri-
tion, dans 1equﬂ1bre calorique, et dans la régula-
-tion thermique.

2) Ce n’est pas que la persplratlon soit trés accrue,
en valeur absolue, mais elle doit cette importance
relative & la diminution de I’apport alimentaire.

C’est cette diminution que nous allons rapidement

étudier.
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F) INSUFFISANGE DE L’APPORT ALIMENTAIRE

Cette insﬁfﬁsahce, due a la résistance qu’oppose le

- nourrisson aux tentatives d’alimentation, ou a ses

vomissements, ne reléve pas toujours de la toxi-in-
fection. Dans le cas n® XV, par exemple, I'anorexie
semble bien de cause digestive.

Nous avons tenté de mettire en évidence le facteur
digestif proprement dit. Or, les troubles digestifs ne

sont pas toujours évidents. A cbié des cas ou la diar-

rhee ou les selles « mal digérées », accusent le dis-
fonctlonnement du tractus gastro-intestinal, il en
est d’autres o les selles sont & peu prés normales.
Il semble bien que lintestin soit hors de cause, et
qu’il faille chercher plus haut, dans P’estomac, la
raison de anorexie. B _

Aussi nous avons étudié in vitro l'influence des
mucosités dégluties, qui emplissent I’estomac au
cours des pneumopathles, sur la digestion gastrique
du Ialt

) Ea:périences concernant la coagulation in vitro du

lait de vache, et lao redissolution du caillot, en

- présence d’'un suc gastrique artificiel et de mu-.
cosités prélevees chez un bronchztbqqe par lavage
@ estomac. _

"Pour étudier la digestion gastrique en présence
des mucosités bronchitiques dégluties par le nour-
risson, nous avons fait digérer du lait de vache 3




I'étuve a 37° par un suc gastrique artificiel d’éner-
gie variable. Nous avons p‘rélevé les mucosités par
Javage d’estomac ; et nous en avons ajouté des quan-
tités arbitraires aux tubes de lait.

1° Détermination du suc .gastrique le plus actif,

La présure dont nous disposions était en solution
aqueuse et coagulait le lait en 15 minutes, au cen-
tieme, soit o,10/10 cC. ‘

L’acide chlorhydrique & 10 o, donnait un suc gas-
trique moyen c’est-a-dire titré & 2/1000, a raison de
" o0,20/10 cC. :

La p-epsine_était ajoutée en quantités croissantes
de 0,5 4 B/ 1000.

Lait de vache.
1 2 3 A 5

Lait de vache stérile. 10 10 10
Présure o010 OI10

10 10
oio ©OI10 OIo
020 ©020 020 020 020
Pepsine a ij0 %..... oob o310 020 obo néant
Coagulation de tous les tubes en 15 minutes.
Dissolution du caillot : »

Amorcée en 1, 2, 4.
Compléte en 3.
Nulle en......-c-=-* 5.

»° Le tube 3 étant celui ot la digestion était la
plus avancée, nous avons ajouté 4 cc de mucus préle.
vé a la surface du liquide de lavage au moyen d'une
grosse pipette 3 un tube de méme composition.

Nous avons ajouté 4 cc d’eau au tube témoin.




" -~ Le tubé témoin coagule en fins grumeaux. Aprés
5 heures, ces grumeaux ne sont pas entierement dis-
sous, mais ils se dissolvent par une agitation légére.

Le tube renfermant des mucosités coagule en gros
caillots. Pas'de dissolution par agitation.

3° Expérience avec  des quantités croissantes
d’acide chlorhydrique et une quantité optimum de
pPepsine. Mucus : 1 cc.

" Tube. .. .. 1 o 3 & 5 6

Lait.......... 10 10 10 10 10 1o
Présure....... ob ob ob ob ' - ob ob
HCl a 10 %... 025 o050 025 obo o075 I

~Pepsined10% 02 02 o3 02 02 o2
- Mucosités . tres

abondantes. . . o o S T | I
'Coagulation en 15 minutes » ‘

Dissolution : Totale en 4 h. pour le tube 1. — To-

tale mais par agitation-pour le tube 2. — Non faite

pour les tubes 3 et 4. — Coagulum dissous par agi-
tation pour les tubes 5 et 6. , -

4° Quantités variables de pepsihé et d’acide chlo-

rhydrique. - ,
Tube....... . 2 -3 -h . B . 6
Lait........". 10 - 10 10 10 - 10 10
Pepsine 4 10%. ‘o1 - 02 o1 o2 o1 . o2
. HCl3a10%.... -0 - 02 02 02 03 o3
- Mucosités. peu o s
‘ abondantes. . o o 1 1 I I

’ Coag;ulation en 15 minutes
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Disolution : Compléte et sans dépdt pour les tubes
1 et 2. — Dépot pulvérulent abondant pour les tyu-
bes 3 et 4. — Digestion compléte sans dépdt pour les
tubes 5 et 6. ‘ '

"Conclusions.

L’expérience 2 montre que les mucosités ne re-
tardent pas la coagulation mais entravent la disso-
lution du caillot.

L’expérience 3 montre quun exces d’HCl permet
la dissolution du caillot." _

L’expérience 4 montre que seul est utile I’exces
d’acide, un minimum de pepsine est suffisant,

On peut donc présumer que le trouble du fonc-
tionnement gastrique doit éire & peu prés constant
dans les broncho-pneumonies. Mais il n’est Pas seul
en cause :

L’anorexie est probablement, dans les formes toxi-
ques, un mode de défense de l'organisme contre un
exces d’aliments.

C’est en effet un point étudié par Finkelstein
qui attribue la dénutrition 4 V'intolérance tissulaire.

En résumé :

L’insuffisance de I'apport alimentaire tend 3 met-
tre en valeur l'importance de la perspiration au
cours des broncho-pnéumonies des nourrissons.

" a) Clest elle qui régle essentiellement 1'élimina-
tion de T'eau. . .
I’élimination d’eau se fait par cette voie dans une




proportion qui de 4o 4 50 % chez le nourrisson sain,
monte a 60 ou 70 %. o

.- b) La déperdition calorique se fait presqu’entie-
rement par ce processus (80 % au lieu de 50 %) . Nous
attachons une haute valeur 3 ce fait, qui implique
une grande réduction du refroidissement par con-
vection circulatoire, c’est-a-dire un moindre role de
la circulation générale.

Sans oser forider sur I'étude de la perspiration le
pronostic de la broncho-pneumonie, nous estimons
que son importance lui peut valoir une place d’hon-
neur parmi les coefficients pathologiques couram-
‘ment mesurés. o




HYgiéne préventive

Les broncho-pneumonies se rangent en 2 grou-
pes : celles qui relévent de la contagion, et celles qui
relevent de V'exaltation de la virulence des germes
chez des porteurs sains.

° Les porteurs de germes ont été étudiés en 19171,
par MM Méry et Boulloche et au point de vue de la
dissémination de ta broncho-pneumonie, par,MM
Nobécourt, Paraf et Bonnet, en 1920, 3 1a Maternité.

Ils ont pratiqué systématiquement la recherche
‘des pneumocoques chez les malades, et aussi chez
des adultes et des nourrissons ne présentant- aucune
affection de V’arbre- respiratoire. Ils ont ensemen6§
le mucus de I’arriére pharynx sur gélose ascite cou-
- 1ée en boites de Pétri, ou sur bouillon a I'albumine &
la soude. -

Ils ont également prathue des injections de mu-
cosités a la souris.

38 bébés avaient des pneumocoques : 2 [ois typﬁ_‘»
I, 16 fois type II, 20 fois type IV. Plusieurs parmi
. eux ont contracté: ultemeurement une broncho- -pneu-
monie,




aucun malade. . 7-:
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On peut, avec vraisemblance, soupgonner un su-
jet d’étre porteur desgermes quand il rontracte une
broncho-pneumonie sans avoir été en contact avec

N

2° La ¢ontagion peut étre mise en évidence dans

-Presque tous les cas.

Elle pose 2 problémes :
D’olt vient la contagion ?
Quel est son mode de développement ?

‘A) D’ou vient la conldgion ?
" 'La contagion existe antant en ville qwen milien

- hospitalier.

En ville, nous avons systématiquement interrogé -

- les méres de tous les nourrissonrs amenés avec une

bron‘_cho-pneumonie. 11 est exceptionnel qu’ils
N’aient pas été récemment en contact avec un ma-
lade. La mere, Ia nourriee a encore un coryza ou de
la bronchite. Dans un cas la mére avait aux bases
des riles sous-crépitants, et-une expectoration rare,

mais bourrrée de pneumocoques.

Nous signalerons. une observation ‘particulieve-

- Imente nette : un grand-pére, mourant de pneumo-

nie, demandait & voir'son petit-fils. Co’mlne‘la pneu-
monie-n'est pas réputée maladie contagieuse,. on
I'avait porté quelques instants dans sa chambre. Le
lendémajn, dans la journée, Penfant présentait subi-

~ tement: une poussée de fidvre. Il était hospitalisé.le
-surlgndemgin“méme a la Maternité avec une bron-

cho-pneumonie dont il mouruft.
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11 y a donc lieu d’insister aupreés des meres et des
nourrices, sur l'extréme danger de contagion des
affections respiratoires, et sur la susceptibilité parti-
culiére que leur offrent les nourrissons.

A Uhépital. — 11 est inutile de rap.porter des cas
de contagion, MM. Nobécourt, Paraf et Bonnet, M.
_Lereboullet en signalent de nombreux exemples.

Le point important est que, non seulement les
broncho-pneumoniques, non seulement les malades
atteints de bronchite ou de simple coryza, sont con-
tagieux, mais encore les porteurs de germes indem-
nes de toute affection respiratoire.

B) Mode de développement de la contagion.

Le mode de propagation des germes est encore
inconnu. ‘ : :

On a étudié leur propagation directe et indirecte.

La propagation directe semble la plus vraisem-
blable. Il parait naturel que les particules salivaires
projetées par la toux inoculént les enfants voisins.
Avec M. Ribadeau-Dumas, dans des recherches res-
tées inédites, nous avons étudié la projection sali-
vaire de 2 nourrissons qui présentaient une toux dé-
chirante, continue, d’une extréme violence, telle
qu'on a di la calmer par de la morphine (obs.
n° XX). ' ‘

C’étaient des broncho-pneumonies & pneumoco-
ques, dont le germe a tué la souris, Ces cas parais-
saient favorables & la projection de microbes dans
la salive.




-
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“Nous avons procédé ‘a 2 sortes d’expériences.
Dans une prémiere série d’expériences, nous.avons
maintenu, devant la - bouche des enfants, des boites
de Pétri chargées de gélose ascite. A 10 cm., nous
avons eu quelques colonies de staphylocoques. Plus

" loin nous n’avons pas eu de culture, mais jamais
‘un pneumocoque. . ' : :
-, Or, le mucus pharyngien des enfants contenait des”
pneumocogques. -
. vDans_lilne_ seconde série d’expériences, nous avons
mesuré la portée de ia projection salivaire. La salive
- a été colorée au moyen d'une goutte de bleu de mé-
thyléne, et recue sur du buvard blanc. A 5 cm.,
le buvard était taché d'une gerbe de points bleus. A
30 em., il.n’y avait plus qu’une tdche et encore, seu-
les de rares secousses de toux étaient capables d’'une
telle force de projection. o D
- La propagation indirecte est difficile 3 mettre en

évidenee; o7 _ o S
M. Netter a montré la présence du pneumocogue
dans-les.poussidres des salles d’hépital.
- MM. RibadeausDumas et Fouet, dans des expérien-
ces restées inédites, ont cherché a. mettre en évi-
dence les .i)neu‘mocoques, dans I'air de la creche de
la Maternité. Tls ont fait passer une grande quantité
d’air sur un filtre qui a été mis a baigner dans une
solution de s’éfun\i artiﬁciel. Ce sérum a été injecté
& 30 souris, dént aucune n’a eu de pneumococcémie.
Il est un -autre agent de contagion : les mains du
personnel.
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En effet, les mati¢res fécales des nourrissons con-
tiennent des pneumocoques. 1l est vraisemblable que
c’est par la souillure des mains du personnel que le
germe est le plus fréquemment transmis.

La contagion de la broncho-pneumonie est donc
un fait incontestable ; c’est le principal agent de sa
‘propagatlon mais on discute encore si c’est la conta-
gion directe, par l'atmospheére, ou indirecte, par
les objets de literie et par les mains du personnel
qui doit surtout étre incriminée.

"De toutes fagons il est un fait chmquement. cer-
tain, c "est que la contagion est -rare dans les salles
grandes et aérées ; elle se développe, au contraire,
en coup de foudre dans les pouponmeres ou les en- .
fants sont entassés.

PROPHYLAXIE.

La prophylaxie de la broncho-pneumonie vise
donc essentiellement a isoler les contagieux.
~ 11 est facile de séparer les bronchopneumonlques
‘et méme les malades atteints de rhinopharyngite ou
de bronchite. On pourra, selon les locaux disponi-
bles, leur attribuer un box ou une salle séparée.
Mais il est bien plus difficile d’éviter l'introduc-
tion- dans une créche d’'un porteur -de germes, ou
méimé d’empécher la contamination par la famille
~ des malades. I1 faut donc chercher A localiser une
affection malheureusement inévitable, et & empé-
cher le dévelopement d’une épidémie.

8 Moy
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-...Deux 'méthodes peuvent: étre .employées et le se-
ront de. préférence concurremment une large aéra-
tion. et: lisolement individuel.

L’aération. n’est jamais suffisante.. Elle necessxte
un cubage :d’air-considérable et un bon renouvelle- -
ment de cet air. Le cubage préconisé' est de 4o ni.
cubes pour les adultes; 15 m: cubes: pour les nourris-

. 'sons, a hopital;.g m. cubes. seulenlent dans. les pou-
Pponniéres. . : -
Si ‘on ne tlent compte que du volume d’oxygéne

necessaire pour assurer.la fonction- respiratoire, ¢’est

largement suffisant. Mais il faut tenir compte des
émanations des malades ; on sait que dés que la te-
neur en gaz carbonique- depasse 7/10.000, I'atinos-
phere, sans é&tre toxique, n’est plus-propre au déve-
loppement normal de I'enfant. De plus, il nous sem-
ble'qu’il faut tenir compte de la perspiration. Un

nourrisson élimine, par cette voie 1 /3 de la quantité .

‘d’eau. éliminée par un adulte. Ce '
On ne pent affirmer qu’il faille en tenir compte(,

-‘mais- ¢’est. vraisemblable ‘car: on connait la t0x101te

de ‘Vair confiné.: ‘ S R
I faut. donc prévoir au moins 15 métres cubes par

nourrisson ;-mais: les' nourrissons ne sont jamais

seuls. Il 'y a toujours un adulte pour 6 enfants, dans.
la salle. Une. sallesde 6 nourrlssons sains doit ainsi

“cuber 15 x 6.= go metres cube pour les:enfants ;

4[;0 métrés ‘cubes pour la soignante, soit 130 motres .

cubes, plus. de 6. métres cubes par enfant. :
Ce cubage doit &tre acerd ‘dans les salles‘de ‘mala-

vkl T
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des, car la ventilation et les échanges d’un bron-
cho- pneulnonlque sont sensiblement augnlentes et
car il y a souvent un adulte pour 4 enfants ddIlS
une salle. _ .

Pour [; malades, ‘nous cornptons 20 x A metres
cubes + 4o métres cubes pour la soignante = 120 m?*
s0it 30 m? par malade. o

Il nous semble donc qu’ il faut prévoir 20 m? pa1
nourrisson sain, 3o m® par malade.

Un tel cubage est d’autant plus nécessaire que le
renouvellement de l'air est généralement défec-
tueux. M. Renault a montré qu'une bonne aération
dott &tre assurée par une prise d’air au ras du sol,
air qu;il faut réchauffer au préaléble, ct par une
évacuation de l'air & [a partie supérieure des fené-
tres. Il est certain qu'une aération comme celle du
service d’ enfants de I'hépital Saint-Louis, peut per-
mettre une -diminution du cubage de la piéce. L'em-
ploi des boxes disposés en aréte de poisson, sépa-
rant chaque enfant semble également un excellent
moyen de lutte contre la contagion.

Une condition est toutefois essentielle : un volu-
me d’air suffisant et suffisamment renouvelé, car
les boxes nuisent a la circulation de P'air.

Les deux méthodes : -aération et isclement doi-
vent donc étre employées simultanément.

En dehors de ces conditions d’hygi¢ne, la lutte
contre la broncho-pneumonie peut utiliser préven-
tivement certains agents spécifiques : vaccins el sé-

rams.
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"MM. Lereboullet, Apert, font faire des injections
de 'sérl.im, sinon a tout entrant, du moins & tout fé-
bricitant. C’est surtout chez les rougeoleux et coque-
lucheux qu’une telle action préventive est utile,

“La vaccinothérapie a aussi été tentée ; elle aurait
* donné de bons résultats dans Parmée américaine et
dans 'armée coloniale frangaise. . - :
- Quelques vaccinations ont été pratiquées.a la Ma-
ternité en 1921, mais parmi les vaccinés, il y eut
plusieurs cas de broncho-pneumonies ultérieures.
Conclusions. - : T

Quel que soit le mode de propagation de 1a bron:=

cho—pﬁeumoni‘e, la contagion est indiscutable. L’aé-
ration réalisée tant par la grande capacité des salles
que par le renouvellement rapide de I'air, est le prin-
- cipal agent préventif que I'on puisse lui opposer.’

Lisolement individuel dans des boxes étant bien
entendu de reégle toutes les fois que le cubage de la
salle est suffisant. 3 : s i
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Traitement Curatif

Le traitement de fond de la broncho-pneumonie
du nourrisson comporte, avant tout, I'application
des méthodes elassiques. Avec une hygiéne et une
diététique convenables, il est stimulant. Dans ces
derniéres années, il s’est complété par la vaccinothé-
rapie et la sérothérapie spécifique et par 1'utilisation
de plus en plus large de 'oxygene pour lutter contre
I'asphyxie.

Nous devons, malgré ces incontestables progres,
constater ce qu’a de navrant une telle thérapetti-
que appliquée aux enfants du premier ige, puisque
la mortalité atteint les proportions élevées que nous
avons données .plus haut. '

I) TRAITEMENT HYGIENIQUE.

L’hygiéne du bronchdpneu‘monique, comme celle
-de tout malade, sera assurée par ’aération, le soleil,
la chaleur et une attitude convenable.

Aération. — L’aération nécessite un cubage d’air
L5

considérable et que nous avons déja déterminé. 1l
ne faut pas oublier de fenir compte du personnel
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nombreux qui ne quitle pas de tels maiades, el,
pour une salle de 4 malades, on doit disposer de
120 métres cubes. M. le Professeur Marfan recom-
mande d’ouvrir les fenétres 4 ou 5 fois par jour,
plus ou moins longtemps; Selon les conditions at-
mosphériques. Il condamne la pratique qui consiste
a saturer Pair de vapeur d’eau, surtout chargée de
principes balsamlques comme ceix que dégagent
les feuilles d’ eucalyptus ; car'la chambre est emplie
de vapeurs irritantes qui finissent par en rendre I’ air
irrespirable. Les Américains, pour mieux assurer la -
ventilation des poumons malades ont été jusqu’a
faire séjourner les enfants en plein air tout le jour,
ne les rentrant que pour le change dans une piéce
chauffée. Ils semblent toutefois n’avoir pas trouvé
d’ avantage considérable a cette pratique.

A la Maternité, des jalousies sont constamment
ouvertes, sauf lors du change. , ,

Il nous semble que.les fievres « inverses-» 3 lem-
pérature matinale plus haute, s’observent -surtout
quand la fendtre n’a pas été ouverte pendant la nuit.

Soleil. — 8i, a I'aération, on peut associer I'action
tonique et bactéricide du soleil, seul agent réelle-
ment capable de stériliser les surfaces souillées qul
lui sont exposées, on diminue autant qu il est possi-
ble les chances de surinfection hospltahero

Chaleur — Enfin il est 1nd1spensable &’ empecher
-le refr01dlsqenlent auquel les nourrissons sont si sen-
S}bles Une chaleur ambiante suffisante équivaut A
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une épargne de calories, ce qui est précieux. . pous
traiter des malades en voie de dénutrition ou tout au
moins en instance de dénutrition. La chambre sera
donc chauffée a 18 ou 20 degrés,-el.il’n’est pas mau-
vals que la ternperature atteigne 23 ou 24 degrés,
au moment des’ changes et des balns Pour don-
ner une idée de 1nnp0rtance du refrmdls,bemen{
signalons seulement que, chez un nourrlsson
de 3.500 gr., bien portant, laissé nu pendant urc
heure, en été, 4 une température de 27 degrés, la
température rectale s’est abaissée de 37 & 35,5.

Bien entendu, V'enfant est couverl de laine, la téte
coiffée d’'un bonnetdelaine.S'ilest hvpotherr{lique
il sera protégé par une ou deux boules chaudes pla-
cées dans le berceau, et enveloppé, non seulement
dans la laine, mais dans 'ouate. On peut, si la tem-
pérature reste au-dessous de 36, le réchauffer dans
un bain a 38, et recouvrir sa chemlse d’une .cou-
che d’ouate entourée par une enveloppe de taffetas
lmpermeable 11 faut, en ce cas, surveiller fréquem-
ment la température, car cet enveloppement est
susceptible de provoquer de I'hyperthermie.

Attitude. — Reste & éviter la congestion hyposta-
tique : l'enfant ne sera pas laissé en décubitus dor-
sal, mais il sera couché sur le cHté et le plus possi-
- ble promené dans les bras, le tromc preaqu-e ver’ucal




H} DIETETIQUE
Deux poxnts sont 2 considérer : la nature et la
- quantxte ‘des. aliments @ - ’

1° Nature. — Beaucoup de malades -supportent
sans peine le lait ou le régime mixte; lait el bouillies,
auquel ils étaient soumis. Il n’y a pas a modifier la

. composition de leurs biberons.

_Les autres vomissent le lait de vache, ont une cer-
taine diarrhée, et pourtant boivent l'eau avec avi-
dité. Cette intolérance. s’observe. chez ceux que 'on
a récemment sevrés. On devra leur rendre du lait de

- nourrice, ou, a défaut du lait d’dnesse, o1 méme es-
sayer des bouillies 1égéres de farines maltosées ou
torréfiées. D’drdinaire, il tolére mieux des biberons
plus dilués, et on les composera d'une moindre
quantité de lalt ou de farine pour une méme capa-
cité totale Sl s amalo'rlt on les sucrera & 10 % au
Lieu de 5 %.

M. le Professeur Marfan recommande de dlluer le

lait avec de I'eau d’orge et, deux fois par jour, avec
du thé tres léger.

'2° Quantité. — La encore, il convient de faire deux
catégories de cas. Quand le nourrisson, peu atteint,
garde son appétit, on peut lui laisser son alimen-
tation habituelle. 11 est d’ailleurs rare que Lappétit -
soit intégralement conservé. '

Quand le petit malade refuse le biberon, Qqu’on
arrive A peine en 24 heures 3 lui faire absorber la
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moitié de sa ration, il convient d’étudier la nalure
de son anorexie.

Elle dépend, soit.de I'encombrement du tube di-
- gestif par des mucosités, soit. d’une toxi-infection
profonde,.

Dans le premier cas, il convient de forcer Yali-

mentation, imposant a 'enfant la cuiller ou le bibe-
ron. il vomit, il évacue des glaires, et le vomisse-
ment est parfois suivi d’'un réveil passager de Vappé-
tit. C'est dans ces cas qu'un lavage d’estomac, s'il
n’est pas contre indiqué par la dyspnee, rendra les
plus grands services. o

1] paraissait Jogique de tenter de favoriser la dis-
solution du mucus par Yacide chlorhydrique. Les
petits malades ont recu, soit avant, soit une demi-
heure aprés chaque tétée une cuillerée a café d'une
solution d’acide chlorhydrique titrée a 4 pour 1000.

" Cette thérapeutique n’a eu aucun succes.

Sj Penfant est profondément intoxiqué, on s’effor-
cera pourtant de lui faire prendre par cuillerées, de
demi-heure en demi-heure, le plus qu’il acceptera.

En régle générale, en matiere d’alimentation, la
balance est le meilleur guide. 11 est certain qu’elle
ne permet pas de discerner les amaigrizsements ca-
chés derriére une rétention hydrique, mais on peut
dire, avec une approximation cliniquement suffi-
sante, quun enfant malade, dont le poids ne baisse
pas, prend assez. '

Nous avons vu que la dénutrition des broncho-

a

pneumoniques est essentiellement due A Vlinsuffi-

]
1
|
i
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sance de I'apport alimentajre Tout I'effort du per-.
sonnel soig,nqnt doit &tre tourné vers I’alim'erntation.»
Certes, les nourrissons profondément infectés ne to-
lérent pas Palimentation qu’on leur offre. Mais il
‘nous semble qu'un apport alimentaire suffisant reste:
une gros élément de pronestic favorable. -
111 TRAI,TEMENT“REYULSIF_ -

La révulsion est la partie fondamentale du traite-
tement. Le bain est son agent essentiel : il combat
la congestion de Pappareil pulmonaire et lutte soif
contre I’hyperthermie, soit contre hypothermie.

On utilisera d’e\s bains chauds a 37 ou 38-degrés,
répétés 3 a 6, fois par jour, autant chez les hyper-
ihenhiqués, dont la’ teihpérature_ dépasse 39, que
chez les hypothermiques au-dessous de 36. L’enfant
Y est maintenu 5 2 10 minutes. La respiration se ra-
“lentit ; la cyanose diminue, Ia peau rougit, le bain
est sbuvenﬂt‘ suivi par un sommeil calme, par une
tétée plus aisée. o / o

Dans les bron,_c'ho“_—pneyumoni‘.es“sgraigués, on pour-
ra sinapiser un bain sur. deux ; son action est ainsi
rendue plus rapide et plus efficace. La balnéation ne
comporktre que deux con_tjre-indicvat"ion's 7 une asthé-
nie‘s_i'pro.r_;onc_éé que I'on puisse ,craindr'e un collap-

sus dans le bain et une hypereiccitébilité telle que'l(}
bain réveille des convulsions, '
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IV) MEDICATION STIMULANTE.

ante comporte surtout des
injections d’huile camphrée étherce, 2 dose de 1 cm®
2 fois par jour ; nous avons vu souvent des abcés

3 - - N
se développer au piveau de Yinjection. Ces abces

sont amicrobiens, sauf chez les enfants atteints si-

multanément de pyodermites, kqui localisent en ce
point une suppuration 3 staphylocoques. Turettini
toutefois a trouvé des p‘neumocoques dans le pus de
tels abces. On peut se demander si le;:s abees amicro-
biens ne sont pas des abcés par ﬁ'xatlon,;et si on n’y"
pourrait pas déceler des agglutinines spécifiques par
le contact avec des sérums antipneumococciques,
selon la méthode de Netter.
Nous 1y insisterons pas sur
Caféine, adrénaline, en 11
che, acétate d’ammoniaque,
sur Yalcool et sur le thé oul
quantités. »
Notons seulement que M. Marfan préconise les in-
jections d’huile éthérée camphrée gaiacolée, et que
MM. Méry et Boulloche r‘ecomrflandent I’émétine.
" Restent a étudier les injections de sérum, chlo-

r

ruré, sodique, sucré, et albu

pratique, antipneumococmque'
1l peut paraitre étrange de ranger ces 3 médica-

ments parmi les toniquess mals‘?lous,verx*tons que le
sérum spéeifique associe Uno action fonique indubi-

table & son action anti-toxique-

La médication stimul

les autres médications :
jections ou par la bou-
teinture de digitale ni
e café donnés en petites

mineux, c’est-a-dire en
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Nous ne traiterons, toutefois, a ce chapitre, que
de 'emploi des 2 premiers ’

Sérum chloruré sodique. — Nous n’avons que peu
de données concernant 'usage du sérum salé isolo-
‘nique dans la bronchopneumonie ; on le considére
~comme un tonique et un stimulant général. Quin-
ton I'a injecté a fortes doses dans les déshydrata-
tions des cholériques ; il ne semble pas logique de
s’en servir chez des oliguriques qui se déshydratent
par transpiration et partant n’éliminent que peu de
chlorures. Prigge, cependant, note des résultats fa-
vorables, chez l'adulte malgré la rétention chloru-
rée. L'eau de mer, par contre, semble rendre d’ex-
cellents services conlire I'anorexie des convales-
cents.

.Sérum glycosé. — C’est un sérum a 4o pour mille
En lI'injectant, on fournit a ’enfant de I’eau et du su-
cre. La quantité de sucre est négligeable, car pour
80 cm?, elle n'est que de 4 gr., représentant 16 ca-
lories, mais la quantité d’eau n’est pas négligeable,
d’autant plus qu’elle n’est pas fixée par un sel.

Dans I’heure qui suit une injection de 4o cm?3, se
produit une diurése relativement assez abondante,
que les difficultés techniques nous ont toujours em-
péché de déterminer exactement, mais qui semble
comporter & peu preés toute 'eau injectée! La gly-.
cosurie est const_ante; Nous réservons donc ce sérum
aux cas olt nous voulons ranimer la diurese, c’est-a-
dire aux broncho-pneumonies sans dénutrition, avec
anorexie et perte horaire modérée. 11 est peu indi-

“qué dans les grandes dénutritions
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Nouvelles Méthodes Thérapeutiques

Sérothérapie sous-cutanée, intra pulmonaire et vac-
cinothérapie. Oxygénation.

A) SERO ET VACCINOTHERAPIE (SOUS-CUTANEES).

La sérothérapie anti-pneumococcique est courain-
ment appliquée au traitement des broncho-pneu-
monies de l'enfant depuis 5 ou 6 ans. MM. Nobé-
court et Paraf, Rocaz, OElsnitz, ont publi¢ des résul-
tats encourageants. La vaccinothérapie est encore
a lUétude. Avec notre maitre M. Ribadeau-Dumas,
nous avons soigné, par cette méthode, une trentaine
de broncho-pneumonies qui, presque toutes, ont fait-
par Vinoculation des selles & la souris, la preuve de
leur origine pneumococcique. Les résultats ont éte
excellents de février a juin 1923, mais fort intermit-
tents par la suite.

Dans certains cas, le traitement fut appliqué « in

‘extremis ». L'enfant se cachectisait rapidement, fon-

da_it de jour en jour avec une baisse de poids quoti-
dienne, de plus de 100 ZT. Le traitement entraina
une résurrection tellement subite qu'elle ne pouvait




étre le fait d’une action spécilique, et que nous avons
recherché une action tonique ou siimulante, d’ordre
général et non plus antitoxique. On a d’ailleurs déja
signalé-de.succes -de 1a-sérothérapie nen spécifique
par le sérum antidiphtérique (Briz Hernandez). La
sérothérapie fut donc appliquée a des malades en voie
de dénutrition par suite de troubles digestifs primi-
tifs ou secondaires & des infections diverses. Dans un
assez grand nombre de cas, la chute de poids a été
arrétée et nous avons observé une amélioration cli-
nique immédiate. 8 de ces observations oni, été pu-
bliées, et nous nous contenterons d’en donner une
qui nous semble plus particulierement typique
(XD, |

L'enfant P...,4g¢ de 2 mois, afleint de pyodermite
généralisée, présente une fitvre oscillant entre 38 et
39 avec baisse de poids de 300 gr. en 4 jours. Dés le
lendemain de. la premiére injection de 4o cm?, le
poidsv reinonte ;on répete les injections, il s’amé-

liore de plus en plus. .

- On les cesse, le poids baisse, on les reprend, le
poids remonte ; cette véritable expérience fut ainsi
re‘nouvelée,plu‘s\ieurs fois, jusqu’an moment ol I’en-
fant.contracta une broncho-pneumonie suraigué et
fut emporté en 3 jours. S S
;- Dans un tel cas, chez des sujets qui n’étaient pas
atteints de pneumococcie, le sérum ne ‘pouvait avoir-
qu’une 'action:tonique générale comparable a celte
des sérums. glycosés et chlorurés. sodiques, mais in-
comparablement plus franche. :
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- Le sérum injeccté, comme d’ailleurs. toul séryiy
de cheval, renfermait 5/ 1000 de chlorure de sodium
et 76 /1000 d’albumine. 11 semble que tout se soeit
pass¢ comme si le nourrisson avait directement asgj.
milé les albumines injectées, bien que cetie patho-
génie soit fort invraisemblable. Berger a repris
Tétude des modifications du sérum apres injection
sérique, faite déja par Castaigne et Chiray, puis par
Achard. Il insiste sur 'augmentation de la teneur
du sérum en protéines. A cOté de son action tonique,
le sérum nous a paru jouir d'une action spécifique
incontestable dans les pneumococcies, action qui
comme nous l'avons signalé, nous a paru intermit-
tente.

" 'Nous avons systématiquement employé le ga-
rum II de Pasteur, puisque selon des travaux apgé-
rieurs, ‘¢’est le seul qui paraisse doué d'une action
s'péciﬁ'que' efficace. Nous pouvions toujours espérer
s’il ne s'agissait pas de pneumocoque I1, tirer parti
de son action tonique. Au cours de l'année 1gs,,
nous avons suivi ainsi. environ une trentaine de yg-
lades dont 1/3 a guéri. Sur ce nombre, 25 éStajent
des pneumococcies démontrées par I'inoculation des
selles & la souris. Voici le résumé de quelques ob-
servations caracléristiques. ' B :

"1™, observation (p’résentée a la pédiatrie 1* avril
29). S .
. Enfant de 6 kilos, Agé de 8 mois, entré avee un

syndrome. cholériforme et un foyer broncho-pneu-
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monique. Inoculation 3 la souris positive. Regoit
une injection de 80 cc ';r’dés le lendemain, cet en-
fant mourant est métamorphosé, reprend 150 gram-
mes et il finit par guérir.

2° Observation (n° IX).

Enfant Th..., 4gé de 2 mois, pesant 3.300 gr. Bron-
cho-pneumonie, fidvre oscillant de 38 & 4o0. Poids
tombé de 300 grammes en 5 Jjours. )

Le lendemain de la premiére injection la fidvre
baisse, le poids remonte de 100 grammes et conti-
nue a monter les Jjours suivants. Guérison en 4
jours. .

3° Observation m°® X). )

Enfant L..., 4gé de 2 mois, pesant 3 k. oo, est
traité au 3° jour d'ungbroncho-pneumonie,, tempé-
rature a 4o, chute de poids de 300 gr. Le lendemain
de la premiere injection de 8o cc. la fiévre baisse,
le poids commence a remonter. Guérison en 4 jours.
. Dans ces cas, aprés cessation du sérum, le poids a
continué a s’élever.

Cet accroissement n’a pas entrainé d’cedéme ap-
parent.. Chez plusieurs enfants, au contraire, sont
apparus des cedémes des membres inférieurs et de
la bouffissure du visage. ; tantét ils se sont résorbés
sans chute de poids, tantbdt la cessation du traife-
ment s’est accompagnée d’une légére chute de poids.
Dans Yensemble, les résultats obtenus sont relativea

‘ment satisfaisants; mais pour réaliser cette double

action tonique et'anti-toxique, nous avons eu recours
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3 des doses exirémement élevées. Au lieu des 10 &
20 cc répélés Lous les 2 JOUIS et qui sont habltuel—
lement conseillées, nous avons injecté 40 a Bo cc par
jour et certains nourrissons ont ainsi recu dans le
cours de leur maladie jusqu'au 1/10° de leur poids
en sérum. 7 7 7

Ce traitement Ctait>pratiqu>é par injections de
20 ce sous la peau de la région scapulaire. Le sérum
albumineux est entidrement résorbé en 2 ou 3 heu-
res et ne laisse aucune 1nﬂannlnat10n au niveaa de
I'injection. Les réinjections, lorsque Pintervalle de—
passait une seinaine, ont été pratiquées selon la mé-
thode de Besredka : de 1/2 heure c¢n 1/2 heure, quel-
ques gouttes puis %, puis 1, puis b cc, puis le reste de
la dose.

Accidents sériques.

Nous avons observé des accidents bénins dans
presque tous les cas. Ceci n’a rien d’étonnant
Jousset a montré que la proportion des accidenls sé-
riques croit avec la dose. Au licu dé 28 %, chiffre
habituel, elle s’éleve a 56 % quand la dose atteint
s grammes par kilo. Or, nous sommes allés _]llbqu A
20 gramines par kilo. Joussct decrlt des” accidents
immédiats généraux comparable% A une crise nitri-
toide, et locaux, verltables phénomencs d’Arthus,
conditionnés par la petltesso et 1a répétilion des do-
ses. Plus tard, s'observent les érythéimes et arthro-
pathies habituels ; il a vu, en oitré, 2 cas de néphri-
te caractérisés par de I’ ana%arqu(h s_ans albuminurie.

A LR

9 Mey




Dans un cas ou1 il y a eu de Palbuminurie, celle-ci
a guéri par la sérothérapie et ne peut donc élre
compiée au passif du traitement.

- Ges -gccidents.sont - blen plus accentués au cours
des réinjections. v :
MM. Péhu et Durand, dans 120 cas ont observé

° Des réactions sériques immeédiates, exanthéme

prurigineux et tachycardie. Ce sont des accidents
passagers et I'on peut, au bout de quelques minutes,
poursuivre l'injection.

2° Des réactions locales.

3° Des accidents séro-toxiques, urticaire, etc...,
plus précoces et plus violents qu’a la suite d’'une pre-
mieére injection. ‘

Nous allons décrire en 2 groupes, les accidents que
nous avons observés : bénins et graves.

° Accidents bénins. — Ils sont immédiats ou tar-

difs.

A) Immédiats. Assez rares.

Constatés deux fois a la premiére injeclion et b ou
6 fois a la suite d’une réinjection apres un arrét de
quelques jours. Ces accidents peuvent débuter dans
les minutes’ qu1 suivent l'injection, mais plus sou-
vent aprés une ou 2 heures. Brusquement le nour-
risson se couvre de placards érythémateux, les pau-
piéres sont enflées, le visage bouffi, quelquefou mé-
me apparaissent des cedemes des nlalleoles ; il sem-
ble en proie ad un prurit 1ntense crle sans 1nterrup-
tion et refuse le biberon.
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Ces accidents revélent parfois une allure dramati-~

que. 11 survient un sifflement inspiratoire puis une
dyspnée avec ralentissement de la respiration, tirage
sus-sternal, permetlant de diagnostiquer un obsla-
cle glottique, cedéme ou spasine.
Abandonnés i eux-mémes, ils rétroceédent en quel-
quecs heures et le lendemain matin il n’en reste plus
trace mais Padrénaline a sur eux une aclion spécifi-
que comparable a celle qu’elle a sur les crises nilri-
toides des arsénobenzénes. Nous I'avons adminisirée
par injections sous-culanées de 2 goutles.

En guelques minutes, dyspnée, érythéme, prurit
s’atténuent. -

En une heure ou deux tout est fini.

B) Tardifs. — Surviennent du 5° au 8° jour et dans
la moitié des cas. Nous n’insisterons pas sur leur
description : larges placards d’urticaire, ou bien
érythéme scarlatiniforme généralisé. On note pres-
gque toujours un prurit intense, une élévation ther-
mique, des vomissements ou le refus du biberon, et
tantot de I'oligurie avec cedéme, tantdt une chute de
poids. Ces accidents durent 2 ou 3 jours ; mous
n’avons observé que deux fois un gonflement articu-
laire.

Nous avons iraité ces éruptions par 1T’adrénaline,
mais avec un résultat minime ; elles semblent dimi-
nuer le prurit et atténuer I'exanthéme, encore est-ce
douteux et ellen’influe

température.

en rien sur la diurése etsur 1a
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2) Accidents graves.

Nous en avons deux observations, une de conges-

¥ tion rénale suraigug, 'autre de gangréne diffuse de
la peau et des muqueuses. Dans ces 2 cas, la gravité
antérieure de I'état du malade ne permet évidem-
ment pas de rattacher,la mort a la sérothérapie, mais
les accidents sériques n’en furent Pas moins des plus
o sévéres.
i ’ La premiére observation, déja présentée a la So-
_ ciété de pédiitrie, ne concerne Pas un bronchopneu-
monique. L’enfant L. Roger, dgé de 2 mois et pe-
sant 3.600 gr., bec de lidvre, mal portant depuis une
dizaine de jours, subtébrile, anoxerique, poids sta-
lionnaire.

Le 13 avril, ascension thermique a 39,5, soumnis
a une injection de 40 cc de sérum anti-pneumo,
présente, une demi-heure aprés, un urticaire géné-
ralisé avec dyspnée qui céde a une goutte d’adréna-
line. Le lendemain, fievre & 39, vomissements, teint
gris, mort en quelques heures.

Autopsie : Les 2 reins sont le sidge d’une infiltra-
tion sanguine diffuse intéressant les 2/3 inférieurs
de chaque organe, respectant les poles supérieurs,
avec thrombose veineuse ; pas de lésions des autres

viscéres. .

Cette mort ne peut éire attribuée qu’a un infarec-
tus rénal bilatéral et on doit se demander s'il n’est
pPas en rapport avec I'injection de sérum.

2, Voir obs. n° 24.
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L’enfant G..., dgé de 6 mois, pesani 5 kilos, con-
tracte a la créche une broncho-pneumonie, a pneu-
mocoques d’apparence sévére, qui, traitée par 6 in-
jections de 4o cc de sérum, guérit entierement en 9
jours. La derniére injection a été suivie d’accidents
urticariens passagers et sans gravité. Mais, 3 jours
plus tard, survient un cedéme localisé au membre
supérieur gauche avec purpura, alors que toute fié-
vre et tout symptéme pulmonaire avaient disparu, et
qui reléve trés vraisemnblablement de la sérothéra-
pie.

Aprés un mois, nouvelle broncho, d’allure surai-
gué. Le pronostic est si séveére, que, malgré les acei-
dents sériques antérieurs, on tente de reprendre le
traitement, mais en réinjectant avec prudence, selon
la méthode de Besredka. Le lendemain, une érythro-
dermie généralisée éclate et s'éteint en 2/, heures,
mais fail place & une gangréne diffuse dont les pla-
cards couvrent la muqueuse buccale et la peau. Mort
en 3 jours.

Les accidents graves de la <érothérapie restent en
somme rarcs, eb, 'si on mel en palance la gravité
d’une maladie qui comporte une mortalité de 70/ 100
chez le nourrisosn, et de rares accidents sériques
graves, on ne peut hésiter & employer cette théra-
peutique. Mais elle ne doit &tre instituée que contre
des pneumococcies avérées, d’allure grave. 11 faut
alors administrer de fortes doses, 40 ¢C par jour,
sinon 8o, el poursuivre le traiterment sans interrup-
tion pendant 8 ou ro jours s’il y a‘lieu. En prévision
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d’une rechute, s'il persiste un état subfébrile et des
riles de bronchite, il convien! de ne pas laisser écou-
ler plus de 7 jours sans faire au moins une injec-
tion de 10 cec. . N

Une question délicate est celle des réinjections en

‘cas d’accidents antérieurs. Il ne semble Pas possible

d’établir une regle ; la plupart des nourrissons sup-
portent parfaitement la prolongation du traitement,
et les accidents ne s'aggravent pas, ou ne se renou-
vellent pas. Chez d’autres, au contraire, ils s’accu-
sent lors des réinjections. Dans ces cas, il est évident
qu’il faut cesser le traitement.

Dans notre observation d’accidents sériques gan-
gréneux, nous étions avertis de l'intolérance du ma-
lade par un cedeme purpurique qui constituait une
manifestation atypique de la maladie du sérum.

Nous nous contenterons donc de proposcr Vatti-
tude suivante. Cornme on n’a gueére a redoutler d’acci-
dents graves que lors d’une réinjeclion, ne pas
hésiter & recourir a la sérothérapie et aux doses mas-
sives, mais, si on a observé des accidents sériques
qui ne soient pas absolument bénins, il convient
d’éviter un retour a la sérothérapie.

Il est une autre sorte de contre-indications : Nous
avons injecté, A l'arrivée, certains enfants atteints
de formes suraigués, dont le faciés dénotait-T'intoxi.
cation profonde, et présentant une hyperthermie ou
une hypothermie' de pronostic facheux. Il nous a
paru que, sans provoquer, i proprement parler d’ac- "
cidents sériques, l'injection cntrainait une aggra-
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, immeédiate et notable du syndrome toxique

vatior
traiter les enfants = mouw-

Il y a donc licu de ne pas
rants, dont I'état n’est pas nettement remonté par le

premier bain sinapisé.
~ . -

VACCINOTHERAPIE.

o isolée m'a pas été étudiée en
dans le service de médecine
une vinglaine de vacci-

La vaccinothérapi
grand. Il a été pratique
de la Malernité, en 1921,
nations antipneumococciques (vaccin Pasteur).
celles faites préventivement, A mnourris-
1ent une broncho-
tres ont été trai-

Parmi
sons ont contracté ultérieurcn
pneunlonie, et 3 en sont morts. 4 au
tés au cours de la maladic et 1 seul a guéri.

D’OElsnitz et Colle ont utilisé conjointement séro

othérapie. lls injectaient chaque jour 10 ou
et anti strepto. Le

a vacci-

et vaccin
20 ¢cc de sérum mixte anti pneumo
e Vinjection, ils commengcaient 1
nothérapie par 1/8 de cc, dun vaccin mixte pneu-
mo et strepto polyvalent, dosé a un milliard de ger-
ugmentaient la dose de 1/4 de cc

lendemain d

mes par cc. lls a
tous les 2 jours jusqu’a un maximum de 1 cC.
RESULTATS.

et de la vaccinothérapie
e infantile ont été discu-
a la suite de la

Les résultats de la séro
dans la broncho-pneumonti
tés au Congres de pédiatrie de 1922,
communication de MM. d’OElsnitz et Colle.

Ceux-ci, par la thérapeutique jmixte gque nous
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avons résumée, associée aux méthodes usuelles, ont
guéri 1 nourrisson de moins de 1 an, sur 2, et 11 de
I a2 ans, sur 16. :

.M. Netter déclare avoir employé sans succés la
sérothérapie mixte antj pneumo et anti strepto, et
a guéri 1 cas d’abces pneumococcique du poumon
par injections de stock-vacecin.

M. Guinon pense que la sérothérapie mixte anti
Pneumo et aniti streptococcique a amélioré depuis 2
ans la statistique de son service, mais la mortalité
atteint encore 50 % de o a 6 mois, 33 % de 6 a
12, 27 % de 1 A 2 ans. ‘

M. Comby a utilisé le sérum antipneumococcique
apres le lantol et l’électrargol ; les résultats obtenus
n‘ont pas été mejlleurs. :

M. Noguéras de Valladolid a abandonné 1a séro et
la protéinothérapie. . R

A la Maternité, la sérothérapie anti pneumococci-
que a été ‘employée pendant 'année 1922, au lraite-
ment de 38 cas Il est mort 27 enfants, soit 7o %,
Mais la plupart étaient amendés mourants. Toutefois,

il convient de signaler qu’en mars; avril et mai la.
mortalité était de 60 %, au cours d’une épidémie tros

meurtriére, qui a tué 8o % de ceux qui n’ont pas re-
¢u de sérum; : :

Indépendamment de la notion statistique, il nous
semble que le sérum a permis la guérison de quel-
ques enfants, pour qui, en enireprenant le traite-

ment, nous portions un pronostic fatal. Nous avons

»
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été frappés, a plusieurs reprises, par la netteté et la
rapidité de son action.

Est-ce une action spécifique, une action tonique et

stimulante, est-ce une action de choe protéinique ?
' Nous ne pouvons résoudre le. probléme, mais nous
avons montré, dans certains cas, a la vérité assez ra-
res, que le sérum jouissait d'une action quasi pro-
videntielle; s’il n'améliore guére une statistique, il
n'en permel pas moins certains « sauvetages » qui
valent toujours la peine d’étre tentés au cours d’une
maladie aussi grave.

SEROTHERAPIE LOCALE.

MM. Nobécourt et Paral, s’appuyant sur les tra-
vaux expérimentaux de Flexner et de Besredka, ont
préconisé la sérothérapie locale, en plein foyer. Ils
enfoncent une aiguille fine, aspirent une goutte
de sérosité dont la culture montre la richesse en
preumocoques, puis injectent 5 & 10 cc de sérum.
Une petite quinte de toux favorise la diffusion dans
T'arbre broncho-pulmonaire. Ces injections ont été
répétées jusqu’'a 6 fois. Ils ont obtenu 6o % de guéri-
sons, méme chez des nourrissons de quelques se-
maines. Quand il y a une pleurésie purulente, ils
se contentent d’évacuer le pus et d’injecter du sé-
rum dans la cavité pleurale.

Ces auteurs ont étudié la diffusion du liquide dans
le parenchyme pulmonaire sur un mourant 3 qui ils
ont injecté du bleu de méthyléne quelques heures

“evant la mort. Le liquide ne diffuse que sur une




dizaine de cc. 11 faut done, s’ily -a_plusieurs foyers,
les injecter séparément. e ,
= "Sloboziano a fait une étude expérimentale des in-
Jections irntrapulmo_n_aires_- sur des chiens chez qui
11 avait péalisé des foyers de congestion ou de bron-
- cho-pneumonie expérimentale par injection intra-
;t_rachéalke de substances irritantes, puis de pPneumoco-
ques. Il trouve que le sérum produit des lésions pul-
monaires importantes : déchirures, hémi)rragies,
congestion et cedéme, au point injecté. 11 se produit
méme des lésions congestives 3 distance, voire de
Pautre coté (constatées sur des chiens indemnes an-
térieurement de toute Pneumopathie pProvoquée).
Ces expériences ne sont que partiellement compa-
rables & la clinique et la Quéstion reste en_discus-
sion. ‘ ‘
B) OxvefnaTion,
La possibilité d’améliorer une dyspnée par Poxy-
geéne est consacrée par l'usage et par Popinion gé-
nérale. Mais elle ne ressort pas netlement de nos
connaissances vphysiopathologiques : en _effet, la
pression de I'oxygeéne dans I'air suffit 3 la satura-
tion de l’hémoglobjne, et on voit mal comment un
exces d’oxygeéne en: augmenterait la teneur. Il est de
fait que chez le sujet sain, I'augmentation de:la pres-
sion de Foxygéne. n’entratne aucune modification
resp_iratoiie, On a toutefois noté une action générale
‘stimulante de ce gaz, indépendante de son réle dans

la respiration. -

-
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Il n'en est cliniquement pas de méme chez les g5-
phyxiques. On peut supposer que son action est vg-
riable suivant la nature des lésions.

En cas d’cedéme pulmonaire, c’est-a-dire d’yn
épaississement des parois alvéolaires que les gaz tra-
versent, on congoit que cetle lraversée est d’autant
plus rapide que la pression est plus élevée ; on rea-
lise une hématose qui était impossible a la pression
ordinaire ; c’est en effet dans de tels cas que nous
avons observé les meilleurs résultats cliniques.

Par ailleurs, I'enrichissement de atmospheére en
oxygene, en éleéve la teneur, non dans I'hémoglobi-
ne déjh presque saturée, mais dans le plasma ; on.

" calcule que les disponibilités totales en oxygéne g’ge-
croissent de 10 & 20 %. Quant a la toxi-infection, elje
échappe complétement %\' T'oxygénation ; jamais
nous n’avons relevé d’action anti-toxique manifeste.

1l résulte donc des données théoriques concernant
Paction de loxygéne que c’est dans les broncho-
pieumonies avec cedéme pulmonaire que son action
thérapeutique peut étre la plug efficace.

Mais Voxygene ne saurait enrayer la progression
inexorable de certains foyers & exlension rapide. 11
ne favorise en rien la résorption d’un foyer bron-
chopneumonique, mais il est capable de retarder la
" progression de Vasphyxie. En outré, il posséde un
pouvoir anti-toxique et tonique, qui est loin d’atre
négligeable. Nous avons donc-entrepris cette théra-
peutique dans un double but : combattre les as-
phyxies aigués des . formes suyffoca‘ntes, €n particu-
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lier quand elles sont dues & une poussée-d’cedéme in-
fectieux, et prolonger le plus possible la dlirée des
formes aigués, dans Vespoir de leur permettre, a la
longue, une guérison spontanée ou réalisée par la
sérothérapie.

n existe actuellement deux voies d’administration
de. 'oxygéne : voie sous-culanée et respiratoire.
Nous Passerons sous silence la voie intraveineuse et
la voie rectale, que Nnous me eroyons pas avoir été
utilisées chez les nourrissons. ‘

I. Voie sous-curanfe. — La premiére injection
sous-cutanée a_ été pratiquée par Spallanzani, en
1776, Dominé, en 1900, a préconisé cette méthode
a la suite de la grande amélioration obtenue chez un
typhique par une injection accidentelle,

Ramond la met au point en 1g9ro. Depuis lors, la
méthode s’est vulgarisée, et Bayeux a fait construire
un appareil pratique. S

L’oxygéne injecté se résorbe plus ou moins rapi-
dement, selon sa quantité et peut-étre selon le be-
soin de l'organisme. Des échanges respiratoires se
font au niveau de la poche, et le gaz y renferme une
proportion’ croissante de gaz carbonique. ‘

Technigue. =~ L’injection peut-&tre pratiquée soit
~avec I'appareil de Bayeux, soit avec un appareil de
- fortune. On interpose une soufflerie de thermocau-,
‘tére isolée par 2 robinets entre un ballon et une ai-
~ guille fine. On remplit les poires de la soufflerie, on
ferme Ie robinet qui la sépare du ballon, on cuvre
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celui qui la sépare de ’aiguille, et on injecte douce-
ment, par petits coups.. Pour injecier la plus grande
quantité possible d’oxygeéne, il faut éviter la forma-
tion de grosses poches, et mulliplier les piqiires ; on
les fera dans les tissus laches des régions . scapulai-
res et des faces externes des cuisses. Chez I'adulte,
Prével a injecté ainsi plus de 1 litre 3 ’heure. Chez
le nourisson, on ne dépasse guére un demi-litre
sans amener une distension considérable. du tissu
celluaire, et qui parait douloureuse. Nous ne croyons |
pas qu’'on. puisse 1nJecter plus de 1 litre ou 2 par 24
heures. S :

Ces injections peuvent &tre efficaces, mais restent
singuliécrement minimes eu égard aux 50 & 160 li-
tres quotldlennenlent absorbés par un nourrisson
sain.

2. VOIE RESPIRATOIRE. — On utilise couramment
Iinhalation directe du gaz prélevé 3 un ballon que
I'on emplit & une bombe d’oxygene comprimé. On
renverse au-dessus du visage de ’enfant un enton-
noir par lequel s’échappe I'oxygene. Nous ignorons
quel cst le débit respiratoire du nourrisson, mais on
peut admettre qu’il est proportionnel 3 la quantité
d oxygéne absorbé. Un adulte inhale 100 litres par
heure, pour une absorbtion de 12 litres. Il est pro-
bable qu'un nourrisson de 5 kil. qui en absorbe 3
litres, en inspire 25. 11 faudrait denc, pour double1
la teneur de I'air respiré en oxygeéne, et si celui-ci
était inhalé en totalité sans aucune déperdition dans




— 132 —

Fatmospheére de la. chambre, la valeur de 2 ballons
‘par heure. Cest pourquoi le: Professeur Weil, de
‘Lyen, alimente continuellement le ballon Aau moyen

" d’une bombe, ce qui use plusielrs milliers de litres
-par jour. . : ' -

: Chez':l’adulte; on remédie & ces inconvénients par
Pusage de masques ou de piéces buccales, auxquels
arrive 'oxygeérnie pur. De tels appareils sont inutili-
sables chez le nourrisson, aussi avoms-nous fait cons-
tfuire une « chambre d’oxygénation  ». S

Une chambre d’oxygénation a déja été édifiée
pour le traitement des adultes & I'hdpital Rockfel-
ler. Elle permet d’y maintenir en permanence, pen-
dant plusieur jours, un malade et une infirmiére.

- Clest une chambre de 18 m? en panneaux de bois
percés de larges fenétres de verre, et pratiquement
imperméables aux gaz. Le personnel et le matériel
Y pénétrent par des sas, qui réduisent au minimunﬁ
la déperdition d’'oxygéne. Le brassage des gaz et 14
réfrigération sont assurés par des appareils électri-
ques, Pabsorption -de gaz ‘carbonique est réalisée par
des récipients bourrés de tablettes de soude anhydre
A travers ~iesquels on insuffle I'air de la chambre ;
Thumidité est suffisamment tempérée par la réfri-
gération des parois a 18 degrés, ce qui y provoque

‘la’ condensation de la vapeur d’eau. L’humidité re-

lative ne dépasse pas 68 %, valeur couramment trou-
¥ée dans les locaux d’habitation. ' \
‘La’ chambre ainsi équipée est alimentée par un

‘réservoir d’oxygdne branché sur un mano détendeur
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a ouverture et fermeture automatiques dont le débit
est réglé par-un analyseur automatique.

On voit qu’il s’agit d'un appareil délicat, colteux,
encombrant.-

es que nous avons fait
construire par Spengler, ne permetient pas une oxy-
génation ininterrompue de plusieurs jours.

Au contraire, les chambr

Nous
pouvons, sans inconvénient, y laisser nos petits ma-
Jades 1 heure sur 2, et, grice aces intermittences,
le matériel, simplifié 3 V'exiréme, ne comporte pres-
gu’aucun accessoire. Nous avons supprimé ventila-
teur, réfrigérant, absorbants de gaz carbonique et de
vapeur d’eau. 1l ne reste qu'une caisse, étanche, ali-
mentée par une bombe d’oxygeéne comprimé, dont
le débit est réglé au moyen d'un simple manomeétre.

Description de la chambre d oxygénation pour
nourissons. — Notre premier modéle, qui a été preé-
‘senté 2 laSociété de pédiatrie, est une simple couveu-
se, dont les joints sont imperméabilisés au mastic, et
dont les ouvertures sonl obstruées par des plagques
de tble. Nous ne sommes jamais parvenus a assurer
une étanchéitéﬂ»absblue au couvercle. Mais ceci n'a

pas présehté une aussi grande importance que Von
. ‘pourrait croire. En effet, comme1'on injecte conti-
muellement de Yoxygene, il faut, pour le maintien
de Y'équilibre -entre les pressions de la caisse et de
l’atmosph'ére, quune égale quantité di mélange
air-oxygéne s’en échappe. Nous avons vérifié par les
dosages, qu’a moins de fuites excessives, on réalise




: FIG. 11

Appareil 4 Oxygénation.

On reconnait une vulgaire couveuse. Ses joints sont mastiqués.
.Dans la couvense : une toile cirée, montée sur un cadre sert de
hamae. On yoit le Psychrométre. Un tube & essais plein d'eau entre-
tient I'humidité de 1'un des thermométres. T

A droite, la hombe de 2.000 litres. Sur une planchette fixée 2 la
couveuse, le mano détenteur et le manomeétre. Les 2 tubes de
caoutchoue qui s'adaptent 4 la nourrice vont I'un au mano détenteur,
Tautre au manométre, : s




approximativement les teneurs en oxygéne que 'on |
- peut calculer, en admettant une caisse étanche fonc-
. tionnant avec une soupape. Nous nous sommes donc
" contentés de doubler le couvercle d’une forte toile
cirée, et de l'appliquer a frottement.

Au milieu de la couveuse est tendu un hamac en
toile cirée sur lequel repose ’enfant. Ceci laisse au-
dessous de lui la place suffisante pour deposer éven-
tuellement une cuve absorbante dont l'usage a dé-
- montré 'inutilité. :

La caisse est percée de 3 orifices : 2, munis de tu-
bulures, servent aux plelevements de gaz. Le 3° a
Parrivée de 'oxygene.

Cet orifice de 1 mm. de'diamétre s’ouvre dans une
nourrice. C’ ‘est un petit’ réservoir sphérique d’un dia-
‘meétre.de 5 cm., qui porte, d’autre part, 2 tubulu-
res. L'une s’adapte, par un long tube de caoutchouc
souple, au mano détendeur de la bombe. L’autre est
en communication avec un manometre qui mesure
la pression dang la nourrice en centimétres d’eau.
Nous avons mesuré, une fois pour toutes, la pres-
sion, en fonction du débit du mano-détendeur, et il
est facile de le régler & volonts. -

Cet appareil, robuste et  pratique, est un peu
lourd, et il a été difficile d’'y adapter les bombes de
dimensions’ trés différentes que nous avons eues A
notre disposition.. En outre, les fuites, qui ne nui-
saient pas au fonctionnement de l'appareil, deve-
najent des sources d’erreur apréciables si nous cher-
chlons a faire des dosages de gaz expirés.

10 Mey
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No’tre second modele’ que nous pouvions faire plus
petlt “puisque nous avions appris 1”’1nut1hte des cu-
ves® abst)rbarites ét autres- accessou‘es €st une caisse
‘de 40,32 et 85 cm. de ¢btés,” soit une capacité de 8o

‘htres Pour ern’ aSsurer Tétanchéité - absolue, nous

avoris pris’ Lm aquari‘um de tdle, pelce de larges fe-
Hétres de vérre: L& couvercle est une plaqUe de tdle
dont les 4 bords plongernt’ dans les 4 cOtés d'une
gouttiére qui fait le tour du bord™ superleur de
Taquarium. Tl suffisait d’emplir la gouttidre de li-
qu1de pour éviter- rmoureuscment ‘teute deperdltlon
de gaz. Daiis la pratique courante, nous y avons sim-

‘plement versé de leau. Les accessoires de cet appa-

Tell ont. ete ooples sur céux du premler

Ponctzonnement de la, chamb:e — Lenfant est
<ouché dans la - .caisse, -enveloppé .dans ses langes,
soigneusemernit enimitouflé dans une couverture, un
bonnet sur la téte, Il repose sur la téle du fond par
Eintermédiaire -d'une petite couverture et dun-
oreiller. On lui évite, au moyen d’'un paravent fait

- dune-feuille de carton de- re(;evmr directement 1le

courant d’oxygéne. . . : B .
- Ld gouttidre de la caisse-est remphe ‘d’eau. Le cou-

. vercle y:est-délicatement déposé, non sans une cer-

taine résistance due. 3. la pression de lair qui s’é-

chappe vinemmehtfﬁar;le_s.oriﬁées libres.. On régle

#lors le.mana détendenr dlaprés les indications du

mgnometre;:de ‘facon: a-débiter. 3 litres. par minute.

En 10 mimités,xon “débite ainsi 3o litres, dont une

el LT O
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partie s’est échappée, puisque les ouvertures ont
laissé s’écouler 30 litres du mélange air-oxygene.-On
peut établir, par un calcul différentiel, et nous avons
contrdlé expérimentalement, par des titrages au py-

.rogallol, que la teneur en oxygéne a passé de 21 %,

taux atmosphérique normal, A 4o %. Clest & ce mo-
ment que I'enfant commence 3a réagir & loxygé-
nation. Le deblL est alors modere, ai lltIC, de sorte -
qu au bout de 'heure, le taux de 16xygene s’est ¢éle-

a 55 %. Cette proportion nous a paru suffire, rais
11 seralt facile de la porter & 70 %. L'enfant est alors
retiré, et les couvertures sont mlses a sécher. Nvas
avons couramlnent répété les sednces toute% les 2
heures.

Si un autre enfant doit étre traité, la caissc est a¢-

. rée, lavée a grande eau, désinfectée au formol ou a

I'eau de javel. Nous insisterons sur-la grande facilité
du nettoyage, puisque nous disposons d'an véritable
aquarium, qui permet un lavage & grande eau.

11 était capital de connajtre les variations-de la
vapeur d’eau et du gaz carbonique dans cette atmos-
phere. confinée. ' )

Vapeur d’eau. — Jamais, en opérant dans une
piece chauffée, nous n’avons constaté de conden-

sation d’eau sur les parois. Nous; avons mesuré la

tension de la vapeur au psychromeétre, appareil fait
de 2 ihermomaétres, I'un sec, Pautre humide, la ten-
sion étant donnée par une table, en fonction de la
temipérature que marque le thermomeétre humide,
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et dela différence des deux. températures. Il ne res-
tait plus qu’a calculer le poids de vapeur gagné par
8o 'litres” d’air ; ce poids e comporte que quel-
ques décigrammes. On pouvait supposer que la
vapeur. s'était échappée par Vorifice de strets..
Il nen est rien. L’enfant, pesé, nu, avant et
aprés la séance, a perdu plusieurs grammes, alors
méme qu’il n’a pas eu de miction, et ce poids, qui
correspond A peu prés exclusivement 3 la quantité
- d’eau perdue par la respiration. et la transpiration,
s€¢ retrouve presqu’intégralement dans les langes.
‘Nous signalerons, d’ailleurs; Véxtréme rapidité avec
laquelle ces langes séchent; une fois sorties de la
caisse : elles reperdent ces quelques grammes en
- moins d'un quart ‘d’heure. Quand P'enfant est bien
enveloppé dans une couverture,: ’humidité est im-
perceptible. $’il est simplement dans ses langes, sans
couverture, la vapeur n’en est pas moins entiére-
ment absorbée, mais elles sont ‘manifestement hu-
-mides. Il-est donc indispensable. de ‘mettre dans la
caisse une couverture, sinon pour protéger 'enfant
contre le froidy du moins pour en absorber I’humi-
dité.

2. Gaz carbonique. — Nous avons dosé le.gaz car-
: bOni_que" volumétriquement. a la potasse, et nous en
‘avons trouvé, selonle poids et Pagitation de 1'en-
I%mt; de 0,6 &' 2 %. Ce nombre extréme est évidem-
Jment trop élevé; quoiqu’inférieur 3 la dose toxique,
" mais la toxicité du gaz éarbonique est vraisembla-




— 139 —

blement moindre, en présence d'un excds d'oxyge-
ne, et nous n’avons jamais observé chez nos petits
malades la moindre apparence de malaise a la fin
d’'une séance. Ceux qui réagissent défavorablement
a 'oxygéne le marquent des les premiéres minutes,
alors que ce gaz ne saurait étre mis en cause. '

RESULTATS OBTENUS. — Nous ne pouvons pas ex-
exposer de stalistique importante comparant le ré-
sultat du traitement par 'oxygéne aux autres traite-
ments. C .

La seule que nous avons trouvée est celle de Stadie
qui a soigné 33 malades a I’hopital Rockfeller. Par-
mi ces malades il n’y en eut que 4 dont I'état était
presque désespéré, parmi lesquels 3 moururent. Sta-
die considére comme désespérés les cas ol la pres-
_sion de l'oxygeéne dans le sang artériel, tombe au-
dessous de 20 mm. de mercure, mais lorsqu’il ne
peut pas pratiquer de ponction artérielle, il se con-
tente comme test de Vintensité de la cyanose jugée
par la simple inspection.

Les résultats que nous avons obtenus a la Mater-
nité,.ne peuvent é&tre exposés numériquement ; en
effet, nous n’avons qu’'une vinglaine de nourris-
soris _dont la moitié environ a survécu. Mais nous
n’oserions pas comparer dans une statistique des cas
cliniquement trés différents. Parmi ces enfants les
uns ont présenté a 'oxygéne une réaction favorable,
les autres une réaction nulle ou défavorable. Nous
étudierons successivement ces deux groupes de su-
jets.




1. Réaction favorable. — Celle réaction est de
beaucoup la plus fréquente. Aussitét que l'enfant
enfermé dans notre caisse, respire une atmosphére
suffisamment riche en oxygeéne (environ 4o %) sa
physionomie change, le visage qui était éyanosé,
prend une teinte rose vif, la prostration disparait,
I'ceil s’anime et ’enfant commence & regarder au-
tour de lui, a sourire, et bientdt & effectuer quelques
mouvelnents.

Il est except10nne1 que des cris ininterrompus el
une agitation excessive nous aient forcés a le retirer
avanl un séjour d’une heure. ’

Toutefois il convient de noter que ni la polypnée
ni ce mode si particulier de respiration broncho
pneumonique nec sont modifiés par 'oxygénation ;
ceci laisse 3 penser que ces » symptdmes sont plutot
sous la dépendance d’'une cause générale nerveuse
que de I'asphyxie.

Quand Venfant est retiré de la caisse, son visagt
reste rose et animé pendant quelques minutes, mais
il ne tarde pas a recouvrer la teinte cyanotique ini-
tiale. D’autre part, 'oxygéne nous parail avoir une
action tonique générale qui se manifeste par l'exci-

dation de I’appétit. Tel enfant qui absorbait pénible-

menl par cuillerées pendant tout I'espace dc¢ temps
:de 3 heurcs a4 peine un demi biberon, avale tout

d'une traite, cn sortant de la caisse un biberon de

‘1bo gr. de lait.
Les heureux effets de Poxygene sont si manifestes
que les mieres, hospitalisées a la Maternité avee leurs
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hourrissons clemandenl que 'on répile les stances.
Le personnel est entrainé a placer au
tre caisse lOut nourrissot
qui tend a4 se cyanoser.
Linfluence d

ssitdHt dans no-

broncho pneunionique

¢ ce traltement: sur 1’évolution
rale de la mialadie est moins évidente. 11 semble d’or=
dinaire, que les formes curables guérissent plus ra-
pidenwnl cl que les formes mortelles soient sensible-
ment prolomgées. Nous nous conlenterons de donner
on exemple trois de nos observations.

géné

La preimniére concernc un cas mortel (n® XiX).
Lenfant S., dgé de 11 mois et pesant g kilog, est
entré au début de novembre 1g22 avec uUne broncho-
pneumonie post morbilleuse, comportant un gros
foyer de la base droite, une dyspnée et une cyanose
exirémes avec prostration, anorexie absolue, anu-

rie, et il semblait devoir mourir dans les jours sui-
vanis.

Sous Vinfluence de Voxygene, et-en 2 ou 3 jours,

la dyspnée ct la cyanose régressaient, €

t on put es-
pérer 1

a guérison mais la température restait & 4o en
dépit de la sérothérapie concomitante ; la lésion
locale a poursuivi une progression inexorable, el
lorsque Venfant est mort au bout de 19 jours de ma-

ladie, nous avons trouvé a Tautopsie une infiltration

presque totale des 2 poumons

dont presque aucune
portion ne paraissait susceptibl

e de respirer. L'éten-

due des lésions anatomigques était telle que sans le

secours de Voxygtne la mort

cerait certainement
survenue plusieurs jours auparavant.




——7142—-‘
-

.Deux autres observations calquées I'une sur l'au-
tre concerment au contraire des cas des guérison.

H s’agit de deux nourrissons 4gés I'un de 3 mois
(n° XVI) et 'autre de 5 dont la maladie a commencé
en janvier, brutalement, par des vomissements, une
figvre 4 40, une dyspnée et une cyanose extrémes
Dans les 2 cas la mort paraissait n’étre qu'une ques-

- tian d’heures.

Soumis & des séances d’oxygénation répétées, 8

‘& 10 par jour, ils étaient nettement améliorés, et pa-

raissaient tirés d’affaire dés le 3° ou le 4° jour. On put

alors interrompre cette thérapeutique.

Toutefois il convient de signaler dans ces o cas
Vintégrité relative de I’état général ; Pappétit était
conserveé, et il n’y eut pas de chitte de poids, il sem-
ble qu’il se soit agi d’cedeéme subaigu infectieux,
greffé sur un foyer broncho pneumonique. qui a ré-
trocédé en quelques jours ; dans ce cas I'action de
Poxygéne permit d’éviter I'asphyxie, pendant 1’évo-
lation rapide de cette poussée d’cedeme. )

Dans ces deux cas nous avons eu nettement 1'im-
pression clinique que sans I'oxygene Ienfant était
p'erdu_.' : o o

"2) Il n’y a pas de réaction favorable.

Nous avons 4 ou 5.observations ol aucune réac--

_tion favorable ne s’est manifestée sous I'influence
* de I'oxygénation.. Dans 2 cas il s’agissait de tout pe-

tits nourrissons débiles, animés d’une toux incessan-
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te au point que pendant plusieurs minutes de suite,
chaque mouvement expiratoire comportait une se-
cousse de toux Cette toux fut aggravée par Voxygé-
pation et nous n’avons pas pu appliquer notre thera--
peutique.'

Dans les autres cas, la broncho pneumonie avait
revétu d’emblée une forme toxique, avec teint gri-
sitre terreux plutét encore que'cyanotique, anorexie
eompléte et chute de poids rapide. Dans la caisse,
Yenfant ne prenait méme pas le teint rose que
nous observons d’ordinaire, il restait prostré a lis-
~ sue de la séance et refusait le biberon.

CONCLUSION. - .« )

Nous ne saurions donc pas considérer V'oxygéna-
tion subcontinue, comme ume thérapeutique de
choix pour le traitement de tous les broncho pneu-
moniques ; certains mourrissons, atteints de formes
hypertoxiques, ou d’une toux particuli¢rement in-
cessante, n'en retirent aucun bénéfice. )

D’autre part, parmi les enfants qui en bénéficient,
I’amélioration n’est souvent que passagére, Yoxyge-
ne ne suffit pas a entrainer la guérison et ne fait
que permettre une survie prolongée malgré le déve-
loppement des 1ésions.

Les cas qui nous ont paru le plus favorablement
influencés sont ceux ol une poussée d’cedéme aigu
risque d’entrainer Ja mort : si Voxygene permet de




‘ prdlonggr la vie I'cedéme peut se résorber et Penfant
peut guérir. 11 est'évident, que ce diagnostic d’cedé-
me est purement clinique et comporte une - part
d’hypothése. o B :

Mais si méme lexygenatlon ne permet de sauver
la vie que d’un trés petit nombre de broncho-pneu-
monigues, il suffit. gue cette cireonstance puisse se
produire pour que Ton soit en droit de tenter pour
tous les cas la réalisation de cette chance favorable.

En nEsUuMEA. ERERIEE . : .

La "partie .capitﬁle du traitement des broncho-
pneumoniques, est encore la médication _classique :
 Veiller sur I’hygiéne. Chambre aérée, emsoleillée
si possible, maintenue a une température moyenne
d’environ 20°, tenir souvent le petit malade sur les
bras. S
Ev1ter par l’lsolelnent les surlnfectlon% hospltallé-\
res.
~ Pourle reglme se. frulder sur les caprices de lap-
pétit et sur la balance. Toutefois, forcer lahmenta—
tion de ceux dont Pétat general n’excuse pas I’ano-
rex1e :

La balneatlon reste le moyen le plus efﬁcace pour
stimuler I’ organisme, aglr comme revu151f comibat-
tre I’hyperthermie ou Phypothermie. On Iui associe-
ra les divers toniques habituels. T
- A c6té de ces méthodes éprouvées, d’autres sont

_loin" d’étre ‘négligeables. Elles améliorent certaines
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statistiques, et, incontestablement, si dans ’ensen:-
ble leur succes est discutable, elles ont a leur actif
certains « sauvetages » tels que T'on: n’en connait que
bien peu par les procédés classiques.

Ce sont la sérothérapie et 'oxygénation.

La sérothérapie s’adresse surtout au, syndroine
toxique. Le sérum peut étre administré a hautes do-
ses (40 & 8o cc par jour). C’est un tonique général
autant qu'un agent spécifique. 11 provoque des acci-
dents sériques mais qui dans Pensemble restent né-
gligeables. ‘ '
'~ L'oxygene s’adresse au syndrome aspl;jxique. 11
doit étre donné en abondance, a forte pression, il
peut sauver un nourrisson gue menace une asphyxie
subite due a un cedeéme pulmonaire. Il prolonge la
vie de ceux qui ont de vastes foyers, mais sans que
cette survie arrive 3 permetire la résorption de ces
foyers. Son action associée & la sérothérapie permet
longtemps d’espérer une guérison et permet par-
fois d’en réaliser dans un cas désespéré. Mais, mal-
gré les succes de ces méthodes thérapeutiques, il res-
te acquis que rien ne vaut le bain sinapisé, qui de-
meure leur indispensable auxiliaire.

Mais I’action thérapeutique doit suivre le malade
guéri. Pour éviter une rechute, pour consolider la
guérisofl, le séjour au grand'air de la campagne est
indispensable . ; I’hépital est utile pendant la phase
aigué de la maladie ; mais une hospitalisation pro-
longée est néfaste. Elle doit &tre aussi courte aune
possible. La convalescence au grand air est un com-
_plément indispensable du traitement.
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Nous rappellevons que H

‘La P H. implique une différence de poids nette, obtenue par
pesée sur une' heure. )

La Perspixjatioxiba}sale est un nombre approximatif obtenu
€n défalquant de 1a P H. 1 gr., pour tenir compte de I'exces de
gaz carbomique, et en multlphant ce nombre par 24 pour nous
reporter aux 24 heures

Nous admettons un chiffre rond.

Les courbes d’alimentation sont approx1mat1ves Nous y
portons la quantlte totale d’aliments ingérés, réduits arbitrai-
rément dans le cas de vomissements; non pas pour presenter
une courbe exacté, mais pour ‘donner une idée de Valimenta’
~ tion réelle. ~

Les données intitulées ‘: Elimination, concernent I’apport
alimentaire, plus ou moins la variation du poids du corps.

OBSERVATIONS DIVERSES DENFANT: APYRETIQUES EN VOIE DE
' nﬁVELoppEMENT REGULIER

-1y Jol..., 2 mois, 4,500 gr. "Nourri au- lait. sec :
120 GT. X g0 0
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Date 16 oct. 17Cxhy) - 17(h h) 19
PH. 13 g. 18 18 8
Th. sec 21,2 20 20,6 20,4
Th. humide 16,8 16,4 16,4 16,2
Humidité 63 % 68 - 63 - 63

Persp. basale 290

1) Bes,.., enfant de 3.500. Nourri 100 x 7. Lait
de nourrice et lait de vache.

1 aoht : température extérieure 27°.

Heure 14,30 PH. 10 gr.
Tétée.
15,30 th
16 13,5
16,30 12,6
4 aoit : Température extérieure 22°.
Heure 14 h. 30 11 g
Tétée. ' ;
15 h. 30 15 8.
16 ’ T = (dort).
. 16,30 10
17 11,50
o aodt : Température’ extérieure 21°.
Heure 14 h. 30 9,0
Tétée.
15 10

III). Gin..., 5 mois, 4.300 gr., prend 120 X 7.

Date .3 oct.(1oh.)y 23 (4h) 24 35
PH. 1hg - 10 8. 1B g. 17 g.
TH. 8 35,3 50 a4 238




Th. humide . . 14,4 N 14,6 16 37,9
]gersp basale [;g% S 53 %. . 54% 68 %

P - PR

; IV) Jésu R. Hypothrophlque g mms [; 800 - gl.

\ ‘ Prend 130 x 7 de lait caillé et farines..
Date 20 oct. ’ I 2bh

PH. 20 g. 23 g.

Th sec ' 19,8 _ © 21,8

"~ Th. humide 15,8 : oo 15,8

Humidité 64 . .. BE%

Persp. basale 460 500_

- VJ Ar..., 2 m01s 5. 800 Nourri au se;n : eczéma
(8oo gr. par jour).

e "~ Date ) 4 janv. '6>ji;nv.A 13 janv.-
PH. ¢ 16 15
Persp. basale 340 360 360

“VD. Lal..., hypothrepsu]ue de 2 mois, 2.500 gr.
»Nourn au lalt de nourrlce et d’a anesse .k 100 X 7

/-
AN : Date - 19 oct. r922 0 0 oyrt afy )
o " PH. ' 7 6 9 15 (crie)
- . Th. sec o 21,2 2T,2 19,8'
- " Th. humide 17 ... . 35,8 15,8
) Humidité : T 64 54 64
| ‘Persp. basale ' . “1bo T 130 190

’ VJI) Enfant Lefr.. , heredo—syphlhthue hypo-
threp31que en voie de croissance réguliere. Fort ap-

.
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port alimentaire. Perspiration faible. 2.fo0 gram-
mes. Pas de variations pondérales impoftarites.

Date 18 oct. 19 oct. 20 oct. 21 oct. 24 oct. b nov. 7 nov.
PH 8 ., . 7 9 3 9 10 10
Th sec 20.2 o 19,6 .22 19,5 21 = 24 22
Th humide 15,% -~ 15 = 14,8 15,5 16 = 20 18,5
Humidité J 56°0/0 59°0/0 62 0/0 64 0/0 57 0/0

Tens. vap.. . lommHg 44 mm 16, mm Temp s

Perspirat. 170 g 150 gr 190 a 190 220 220,
Apport aliment. 300 cal 300 300 38" 300

Apport hydrique 550 g 530 550 . 550 6t0 650
Rapp. de persp., - 31 0/0 27 0j0- 500" - - 350/0 370/0 37 0/0

Cette obseﬁgliqn concerne "un enfant hypothrepsique,
mais en voie de. croissance régulidre. Les nombres trouvés
sont extrémement voisins, la PH variant entre 7 et 10 gr. La
perspiration élimine 30 é'w[;o % de Veau. Une seule mesure
donne 3 grammes. Pendant cetie heure méme s'était produite
une poussée thermique & 38°. On saisit 1a un des processus de
}’-hypex:thérﬁlie,"la‘ réduction de la perspiration. o

VILD Gauth..., 1 mois. Athrepsique retour de
nourrice; ; 2.200. Prend 80 x .7 de lait d’anesse.

Date ’ 29 povembre - ag novembre
PH 8 - 8

Th. sec 21,2 » ’ 19,6

Th. _humide ‘ 17,6 L 16,2
Humidité - R 11} : . . 69

Persp. basale . 170 : . . . 170

1X) Enfant Th..., Broncho-pneumonie & pneu-
mocoques, allure grave.. Guérison immédiate par. 1a
sérothérapie anii-pneumeococcique a-hautes doses.
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Né le 27 févr. 21, entre le 28 avril 23, pesant 3.200 gr., avec
rhinopharyngite et bronchite. Le 4 mai, fidvre & 4o°, dyspnée
extréme, cyanose. Il existe un foyer & la base gauche avec
riles fins. Matité et souffle Ie lendemain. Riles de bronchite
diffuse dans la poitrine, Toutefois Penfant tolére encore 6oo gr.
de lait, moitié¢ lait sec, moitié lait de nourrice.

Sérothérapie & haute dose, 300 cc. en 5 Jjours, Dés le 2® jour,
la fitvre tombe, le poids se reléve, Guérison.

N® X, enfant Lam..., broncho-pneumonie a pneu-

mocoque. Sérothérapie & hautes doses (4 fois 8o ce)
Guérison immédiate.

Enfant né le 1™ mars, au poids de 3.400, fils d’'une tubercu-
leuse en traitement. Hospitalisé le a4 mars pour des troubles di-
gestifs, cuti négative. Le 1™ avril, toux, quelques riles de
bronchite. Le 5, fidvre a 40°, foyér 4 la base droite avec riles
fins, retentissement du cri. Le poids baisse de 250 gr. en 3
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jours. La souris inoculée avec les selles présente une septicé-

mie & pneumocoques, mais survit.

Traitement par la sérothérapie a fortes doses (80 ce) répétées
4 jours.

Aussitdt, la fidvre tombe, le poids remonte, le foyer s'éteint.

Mais T'enfant ne conserve pas le poids acquis ; dés que cesse ' .
16 traitement il reperd 100 gr., pour rétrouyer ensuite un
accroissement régulier et continu, du poids.

N° XI, enfant Pel..., staphylococcie avec fievre.
Chute de poids. A 2 reprises, la sérothérapie anti
pneumococcique praﬁquéeilhautesdtmesenrayela
chute du poids et fait tomber la fitvre.

Cependant, mort par broncho-pneumonie
prneumocoques.

Enfant de deux mois, pesant 3.500 4 la naissance, hospi-

11 Mey




talisé le 22 mars pour des troubles digestifs : il avait alors le

méme poids qu’a sa naissance. Quelques jours apreés son entrée
apparaissent des furoneles, ef, pendant foul un mois, il présen-
te une staphylococeie cutande avee furoncles, petits abeds sous-
eutanés, pustules de folliculite. Au cours de cette période, le 15
avril, survint une poussée thermique avee vomissements, chu-
te de poids. 11 subil une série d’injections de 4o ce. de sérum
anlipnenmococeique, le poids remonte el la fidvre tombe, Le
23 avril, on cesse le traitement : la fidvre rcmonl.e, le poids
baisse. Le 2g9, nouvelle tentative d’arrét du traitement, nouvel
échec. Le 3 mai, on arréte A nouveau les injeclions, le poids
oscille sans tomber, mais, le 6, dyspnée, foyer de broncho-
pneumonie & la base droide, hyperthermic a A1, chute de
poids de 350 gr., malgré uné reprise tardive de la sérothéra-
pie, mort. 11 s’agissait alors d'une pneumnococeie ; la souris
inoculée avec les selles mournt de septicémie & pneumocoques.
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N° X11, enfant Co..., débile. Iira_nu:.lu:-—pm*mnunie .
grave, asphyxianlte. Oxygéne el sérum anli pneumo. |
Guérison. Apport alimentaire légerement réduil. Dé- l
pense élevée. Perspiration légerement élevee. _ -

Né le 3 octobre 22, entré le 5 décembre, poids 2.800 gT.,

-Kxo,| aed gper} “JuUBFUL] 'g]UAUIASSTUIOA ‘280UER0 094 DAIA
150 apudsip e 'sulj spuejidgao-snos SO[RL APJNOs ‘oroueay 91

-pwmx ¢ 2jleap oseq ®[ 9P onbruourned-ogyuoiq Joko3 un anod
gime et la sérothérapie anti-pneumococcique, soutenu par la :

digitale, se remonie rapidement.

Deux jours plus tard, le 7 décembre, se déclare un nouveau
foyer a gauche, matité, retentissement du eri, gouffle, sans
rales. La fidyre monte & 3¢°. Mais I'apparition de ce nouveau
foyer n'aggrave pas sensiblement 1'état général ; le poids ne
tombe pas. L'enfant continue a prendre toule sa ration ali-

ﬁ\fﬂu" Co... n° X : ﬂ‘

Dicew bre 22,
seopBgmnt
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3 mentaire. Pas de vomissements. Les deux foyers se résorbent
en une quinzaine de jours, pendant que le poids,

g’éleve de

2,8 3 3 kilos. Sorti guen malgré une povu.ssée de pemphigus

épidémique. ]
Date, décembre 5 - 7
PH- ' . 10 gr. 1b gr.
Th. sec ) » 20,3 23,5
Th. humide . 16,2 17,8
Humidité . 63% 61 %
Persp. basale 220 gTr. 340 gr. -
"Elimination T : : hoo gr. 550 gr.
Rapp. de persp. : 55 % 61 %
Gaz carb. en cc./mm. - 22 28

" Dépense par kg./jour 66 cal. 8o cal.

N° XIII, enfant Labr..., broncho-pneumonie sans
dyspnée, sans altération du facieés. Vomissements et
anorexie. Sérothérapie anti pneumo. Rechute au ni-
veau du 1* foyer. Guérison, -

Né le 30 ‘octobre, poids de maissance inconnu, Hérédo-
syphilitique avec splénomégalie, coryza, Wassermann positif,
Traité par les frictions mercurielles.

En fin avril, brdnchite légere.
Le 24 avril, sa mere I'apporte A la comsultation, tempéra-

. tare A 38°5, teinl gris, mais pas de dyspnée apparente, Ce-

pendant, Texamen -déctle un foyer de la base droite, qui est
d'une matité franche, hydrique, avec abolition du murmure

" vésiculaire, bouffées de rdles fins, retentissement du cri. A
" gauche, respiration forte et rude, avec retentissement exagé-

ré du cri. Une ponction pleurale est négatlve
La maladie dura du 24, avril au 9 mai, c’est-a-dire 16 jours.,
-Pendant une premitre phase de 9 jours, I’énfant fut traité
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par des injections quotidiennes de sérum antipneumo « a3 ¥
de 8o cc. La température oscilla pendant une semaine aux en‘
virons de ,3g, et baissa lentement. L’alimentation, lait matér-
nel, complété au lait sec fut entravée par des vomissements
fréquents, en sorte que le poids tomba de 300 gr.

Le 3 mai, il y avait une amélioration nette, quand surgit
‘une éruption sérique urticarienne, ‘et le traitement fut inter-
rompu. Toutefois, & titre de stimulant, on injecta chaqu®
jours fo-cc. de sérum glycosé hypertonique et, comme. la
dyspnée était minime, on . pratiqua quelques lavages .d’esto-
mac qui enraydrent les vomissements. Le poids remonta peu
A peu, el malgré une élévation thermique passagére, le 10
mai, la guérison clinique était réalisée. '

Le traitement de la syphilis par les frictions mercurielles
fut alors repris, quand, le 21 mai, éclata un nouveau foyer,
au sitge méme de 'ancien. On réinjecta du sérum antipneu-
mococcique, sans accident, mais avec prudence, et & doses
momdres, 4o ce. au maximum, et pas tous 1és jours. La dysp-
née resta modérée ; il y eut peu de vomissements ; le poids ne
baissa pas, et I’enfant était tout a fait guéri an début de juin ;
il partit alors & la campagne. :

3 souris furent inoculées successivement avec les selles, les
21, 23 et 25 mai. Seule la 3° présenta une septicémie i pnéu-
mocoques, mais elle survécut

Cette observation montre une forme clinique un peu partlcu
lizre de broncho-pneumonie, sans dyspnée, découverte par
Pexamen clinique. Et, cependant, la matité était tellé que I'on
soupconna un épanchement. Le syndrome toxique fut aussi
peu accentué que lé syndrome asphyxique. Seulg la fizvre en
fut le témoin. Si le poids baissa, ce fut par suite des vomisse-
ments et des lavages d’estomac lés enrayeérént.

Le sérum fut peut-&tre 'agent de la guérison, mais son ac-
tion n’apparait pas nettement.

11 est & noter que, si une des trois souris injectées avec les
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Selles plébenta seule du pnéumocoque dans le sang, elle ne
fut gue legerement atteinte, et sury écut, ce qui laisse soup~
gonner le peu de virulence du germe.

A

'N° XIV, enfant _Maur.’.., coqueluche contractée a
+arcréche,” Alimentation réduite. Dépense calorigqus
modérée. Perspiration d’autant plus basse que les
vomissements réduisaient davantage lapport ali-
mentaire. Eplsode congestif pulmonaire. Vomisse-~
ments répétés. Enorme accroissement parallele de
la dépense calorique et de la persplratlon

Né le g juillet, entre le 15 septembre, au poids de 3.goo gr.
pour des troubles digestifs résultant d’un sevrage précoce.
Rapidement améliorée par le bouillon de légumes et le lait
d’dnesse, il p8sait, 4.goo gr. au début d’octobre, quand il
contracta la coqueluche, Les quintes ont été observées a
partir du 4 novembre, elles se sont atténuées au début de dé-
cembre, 'enfant a été emmené par ses parents et a parfaite-
ment guéri.

Notre étude a porté sur Ia période de qulntes de la mi-no-
vembre, et sur un épisode de congestion pulmonaire surve-
nu le 30 de ce mois.

I. Pendant le cours de la coqueluche.

. L’enfant . a pris quotldlennement 7 biberons de 100 gr. de
Tait d’4nesse, cu-de nourrice, ou de bouillies maltées, mais il
a eu chaque jour 15 3 20 quintes et des vomissements nom-
breux 11 est impossible de se rendre compte de lapport ali-
mentmre réel. :

"H. Le 30 novembre, congestion pulmonaire aigué par suite
dune expositlon au froid. EplSOlde fébrile & 40° pendant 36
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‘heures. Les mesures ont été faites 2 'acmé de la courbe ther-

mique. ) .
Date novembre 18 20 23 30
PH en grammes 10 5 -b 25
Th. sec, en degrés 21,7 20,6 22 20,4
Th. humide 17,8 16 17,8 17
Humidité 70 % 60 % 72 % 70 %
Persp. basale (approx. -
en gr.) 220 100 100 5bo
Gaz. carb, en ce. par m. 32 28 60
Dép. cal par kg./jour 5o &4 go
Apport alimentaire 700 (?)
Rapport de perspir.  32% ()

N° XV, enfant Mett..., broncho—pneumonie trai-
mnanle pendant 4 semaines. Troubles digestifs. Ano-
rexie cl vomissements. Apport alimentaire trés re-
duit, n’atteignant cortainement pas Hoo gr. pour
6 ks. Cependant, forte perspiration. Dépense calori-

que normale.

“Enfant né le 1o avril 22, hospitalisé le 5 décembre, a T'dge
de 7 mois, poids 6 kg. pour une broncho-pneumonie. L’en-
fant venait d'une creche on sévissait une épidémie. Elle
&tait malade depuis 24 heures. Facies toxique, dyspnée, vO-
missements, foyer dans Yaisselle droite, avec matité, souffle,
retentissement du cri, sans riles. Température 3 38. Vers

- le 10 décembre, amélioration, coupée le 15, par le dévelop-
_pement &'un mouveau foyer a gauche. L’état général est rapi-
dement touché par suite d'un difficulté extréme 2 alimen-
ter 1a petite malade qui refuse tout ce quon lui présents,
bouillies, lait caillé, lait de nourrice, et qui finit par ne pren-
dre que des bouillies de farine dé froment grillé, par petites




quantités. Elle perdit 800 gr. Cependant, les foyers se résor-
baient et, dés les premiers jours de janvier, on reprenait ung
alimentation plus normale,

Date, décembre 6 7 8
"PH, en grammes 17 - 1B 21

Th. sec : . 24 23,4 23,6

Th. -humide - ' 1g 17,2 17,8
Humidité 60% 65% 629%

Persp. basale, en gr. 380 340 480 340
Elimination' d’eau = = <500 <Hoo < 500 << foo
Rappot de persp. | trés élevé, de 70 a go %

Gaz carb. en cc. par m. 5o 70 36
Dép. cal. par kg./jour 6o 8o 44

N° XVI, enfant Ga..., broncho-pneumonic  as-
phyxiante. Oxygénation. Guérison.
" Alimentation normale. Dépense calorique modé-
rée. Perspiration modérément élevée.

"Né le 22 mai 19322, entre le 18 décembre, pesant 5 kg. 8oo.
Il toussait depuis une dizaine de jours. quand, le 16 au ‘soir,
il fut. pris, brusquement, de vomissements, avec dyspnée et
fidgvre élevée. o ' :

A Dentrée, il est cyanosé, La respiration est extrémemerit
rapide, 100 mouvements par minute, ' superficielle, avée bat-
bem;gﬁts des ailes ‘du nez. Il existe a la base gauche un - foyer
avec: submatité, spuffle inépiratoire rude et rales sous-crépi-
tants. fins, Tout le poumon est empli de rdles : au miljeu ‘de
Tiles de bronchite, ‘on_entend des riles fins, “et méme ‘par
momeént des crépitants : ¢’est Te tableau de I'cdéme _aigu.
Ce syndréme pulmonairs ne s'accompagne pas d’une altéra-
tioni sévdre de I’état général : 1a peau est souple, le nez chaud,
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on arrive, en donnant les biberons en de nombreuses rapri:
ses, & les faire prendre.

L'enfant est traité par des bains sinapisés et par l'oxygéna-
tion continue. Dds qu'est instituée I'oxygénation, la dyspnée

diminue, Dans Vappareil, la respiration devient facile, la

cyanose disparait, le teint rosit,

Mais la fidvre reste élevée ; uné souris inoculée avec les
selles, meurt de pneumococcie ; On pratiqua des injections de
sérum anti-pnenmococcique,  raison de 20 cc. par jour, pen-
dant 5 jours, jusqu’an moment ol survint une légdre réac-

tion urticarienne.
Un autre foyer s'était développé 4 droite, m

ais il se résor-

Bhagl 2o

SN L
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ba rapidement, et aprés une douzaine de jours de maladie,
il ne restait plus que quelques riles de bronchite.

Pendant ces 12 jours, I'enfant fut nourri de lait frais, dont
oL faisait alors I'essai, el qu'il supporta bien. Il recevait 6 bi-
berons de 140 gr., coupé au quart, et sucré a 5 %. 100 gr.
de ce lait représentaient ainsi environ 70 calories. Lors du dé-
veloppement du second foyer, en particulier, I'enfant eut des
vomissements et on ne lui fit guére absorber que 400 a 600
gr. de lait,

Date 20 déc. 21 déc. 22 déc.
-PH. - , 21 gr. 2/ gr. 20 gr.
Elimination d’eau _ 8oogr. 85ogr. 5o gr.
Persp. basale quotidiene 5oo 570 480
Rapport de perspiration 62 % 68 %.. 64 %
Co? par minute . 43 cc. 30 cc. ‘

Dép. minim. par kg—/jIOur 65 cal. 45 eal.

“N° XVII, enfant Bout..., coqueluche chez un dé- .
bile, entrainant une réduction de I'apport alimen-
taire. Faible perspiration. Noter la faiblesse de la PH
a la suite des vomissements.

Broncho-pneumonie secondaire, mortelle. Ap-
port alirﬁentairé extrémement réduit. Perspiration
relativement élevée.: Dépense calorique modérée.
Quoique la dépense en chaleur soit moddérée, dénu-
trition rapide. ' '

Né le g septembre 22, entré le 16 septembre avec sa meére

'ho‘spitaliség pour tuberculose pulmonaire. Cet enfant a tou-

jours eu une cuti-réaction négative et n’a jamais présenté
aucun signe de tuberculose.
- G’étdit un débile de 3.400 gr. Le 18 octobre il contracta une
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bronchite tenace, avec fitvre légere et amaigrissement, bron- -
chite accompagnée de spasme glottique et qui annon:-
cail lapparition dune cogueluche. Les quintes durérent du
- ag octobre au 16 décembre. La maladie fut compliquée par
des acceés de spasme glottique qui cédérent A I'oxygénation.
‘Apres sédation de la coqueluche, comme V'enfant reprenait
régulidrement 30,4 bo gr. par jour, et atteignait 2.9o0 8T
se déclara fne vbroncho-pneumonie avec gros fo'yer'gauche,_
dénutrition rapide, perte de Zoo gr. et mort. i
Pendant toute la durée de son hospitalisation, Yenfant ne
regut que du lait d’anesse ou de nourrice.

PH - 5 gr. 8 gr. 14 gr. 8 gr. 9 ¥r.
Th. sec ~ 21.2 20,2 agitée 21.%

Th humide . 17 154 18

Humidité 64 °/o 4% ofo 54

Tens. vap. 12 m Hg 9 m Hg 10 m Hg

Persp. basale - " 100 gr. 170 gr. 170 gr. 190 gr.
Apport alimentaire 500 gr. (?) 400 gr- 400 gr. 300 ()
Rapport de perspiration 20 0/0 42 0/0 42 0/0 64 0/0
Apport calorigue - 300 cal (?) 250 eal 250 cal 130 cal .
Gaz carbonique par minute T 20 Ce

Dépense calorique par kg jour. ' . 60 cal

N° XVII, enfant Mois..., broncho—pn'eulnonie
compliquée par Vévolution intercurrente d’une rou-

geole. Le poids s’éleve jusqu’a la mort. Perspiration
réduite. ‘

Née le 16 juillet 21, vient du refuge de Nanterre, ol sa
mere est employée comme nourrice. Depuis la veille au ma-
tin, la fidvre est & 40° et la respiration pénible.

Cette enfant, nourrie au sein, et encore allaitée par sa mere,
ne pose que 6.600 gr. Flle a eu des troubles digestifs, gest
développée leniement, mais aucune maladie véritable. Elle
ne marche pas encore. Le Wassermann est négatif.

A Pentrée, 'enfant est prostré. Respiration a 48, poussée a

chaque expiration ; pouls 4 1300 11 existe un foyer de la par-
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tie moyenne du poumon gauche, avec matité, refentissement
du cri, souffle tubaire, pas de riles.

Les jours suivants, 'état reste sans changement, le foyer
occupe toute la moitié inférienre du poumon gauche. L'état
ginéral est bon, et, en dépit de quelques vomissements, il
n'y a pas de chute notable du poids, qui s'était d’abord élevé
de 300 gr.

Cependant, apparaissait une conjonctivite avec coryza, et,
le 5° jour, . éclatait un exanthdme morbillenx. Nous appre-
nions alors qu'une épidémie de rougeolé se développait dans
le refuge de Nanterre,

Cetle rougeole saccompagna d’une recrudescence de la
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~ dyspnée : la polypnée s'éleva & 8o mouvements par minute. 11
apparut un wdeme avec purpura des avant-bras, pouvant re-
lever de la pneumo‘coccie. Une souris, inoculée avec les selles,
mourait de septicémie 3 pneumocoques.

Le traitement comsista en bains et injections quotidiennes
de 4o cc. de sérum antipneumococciq\ie‘ .

Vers le 25 novembre, Famélioration était telle gque l'on in-
terrompit ce traitement ; la fisvre était a 387, la respiration
- paisible, Yenfant jouait. ‘ ,

Alors se développa un autre foyer 2 la base droite. La ma-
tité gauche s’étendit alors que disparaissaient riles et souffle.
L’enfant gardait bon appétit, mais se cyanosait, et il mou-
rut le 5 décembre. ) '

L’autopsie montra une Lbroncho—pneumonie diffuse, eD~
vahissant presque toute Vétendue des deux poumons ; c’étatent
des foyers multiples, hépatisés ou suppurés, confluents sur-
tout a la partie postérieure des poumons, séparés par des
bandes atélectasiées. Les sommels et les bords antérieurs icon-
gestionnés suintaient une sérosité cedémateuse. Pas d’emphy-
same. Les coupés renfermaient de nombreux 'pn'eumdcoques.

2 pesées horaires seulement ont été faites : -

Le 12 movembre, PH = 7 gT. Apport alim. 6oo. Elimina-
tion 5oo. Persp. basale 130. Rapp. de persp- 30 %.

Le 3 décembre, PH = 5 gr. Rapport alim. 1.000. Elimina-

tion. goo.. Persp. basale 120. Rapp. persp. 13 %.

Cette observation concerne une broncho-pneumonie pseudo-
. lobaire, chez un enfant de 18 mois ; pneumopathie compli-
quée par Y'évolution intercurrente d’une rougeole.

1l faut noter qu'il s’agit d’une forme asphyxiante progres-
sive, ou l'état général resta relativernent bon. jusqu’é la fin :
pas de chute de poids, persistance de Pappétit, mort par
destruction fonctionnelle des deux poumons.

Au début, phase de rétention, avec faible métabolisme, 400

cal. fournies par Palimentation ; cedémes cliniquement déce-
lables.
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« A la fin, métabolisme €levé, Ph, faible. Il 0’y avait plus
. d’;edémes, o

N° XIX, enfant Sév..., broncho-pnleunlonie avec
asphyxie progressive. L’oxygénation g prolongé la
résistanee 3 Fasphyxie.

Anorexie. Apport alimentaire réduit. Dépense ca-
Jlorique réduite. La courbe de perspiration a présenlé
2 phases : premidre phase, perspiration minime.
Elévatio-n du poids.

- Deuxiéme phase : Forte perspiration. Chute de
_poids. ’

Né le 20 mars-rgaz;, a terme, an poids de 3.500 gr., entre le
6 novembre, renvoyé de lasile maternel de_ Nanterre parce
qu’il tousse. Poids : 7-300 gr. Cet enfant a une temp. a 4o°,
une polypnée a 70, avec battement des ailes du nez. L’exa-
men montre un 8ros foyer de la base droite, avec matité
franche; souffle tubaire, riles fins.

L’état Zénéral est bon, Penfant prend, quoique assez péni-
blement, environ 800 gr. de liquide, 1/3 lait maternel, '2/3

- lait de vache. Un vomissement, - :

11 est traité par des baing sinapisés et Par des injections de.
sérum anti-pneumococcique, 49 cc. par jour pendant 3 jours.
La souris, inoculée avec les selles, meurt en 48 heures de
Pneumococgie, . ) -

Le 3° jour, 1a dyspnée croft, I'enfant est cyanosé, la respi-

phére cdntepant 50 3 60 9 d'oxygene, environ une heure sur
- deux. Dans Ia, couvense, son facids change : il rosit, sourit,

regarde par leg vitres et suit des yeux les objets ; Yoppression
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diminue, mais la fréquence -de la respiration reste invaria-

bl a 70.

Cependant le petit malade buvait de plus en plus difficile-
ment ; ‘il ne prenail par jour que 300 & foo gr. de lail, lait
Enfant Sév. W' xix
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‘matemel et lait de vache, et on devait lui donner, par cuil-
lerees 200 ou 3oo gr. d’eau sucrée. Cependant sen poids se
‘maintenait entre 7.200 et 4.500 gr., ne b-aissgnt que le 5° jour,
environ. - : ! : .

Le 13, 7° jour de son entrée, s’ébauche une défervescence ;
la figvre tombe A 38, il sourit, joue ; mais la cyanose persis-
te, et, il n’y a aucune modification locale.

Le lendemain, aggravation, un foyer se développe 4 la base
gauche, et il semble que le foyer droit s'étende. La respira-
tigh est raleniie & 50, extrémement pénible; et, bientdt, s'ou-
v;g une pause intercalée entre lﬂnsplratxon et lexpu:atlon,
egale aux deux- témps réunis.

Lenfant asphyne Foxygénation méme: ne le ranime plus

: température 4 41, il perd 200 gr. par jour, quoique buvant
davantage. Mort le 17 décembre. .

Aufopsie :‘_,Eni)crme broncho-pneumonie. A droite, le pou-
mon en entier est le sitge d’'une infiltration massive par des

’noya.ux lobulaires, coﬁﬂuents, que séparent par endroits de
‘minces Iignes de parenchiyme atélectasié. Les noyaux de la
base sont suppurés. Seul \le bord Anté}ieur est épargné, mais
emphysématé'ux_. : ’

A gauche, les noyaux broncho—pneumoniques infiltrent
presque tout, le poumon. Ils- prédominent & la base, séparés
par un parenchyme cedématié. La moitié supérieure du bord
actérieur seule parait & peu prés saine.

Date, . novemb, 7 8 9 12 13 4

PH v 8gr. ggr. 8gr. 18gr. 17gr. 1ggr.
Th. humide 17,2 17,8 16,6 18 18

T . sec 21 23 20 - 234 . . - 23
Humidité 67% " 70% 0% 57% 59 %
Persp. bas. 190 190 170 _ 410.  4eo 430
Eliminat. = 706 - 650 600 700  5oo 6oo
Rap. de pers. 25% - 29% 289 59% 80% 72.9%
Gaz carb. p. m. i 32 cc. 36 co.

Dép min. par | kg Jjour " 36 cal. %0 cal.




N° XX, enfant Br..., prématuré et débile. Bron-
cho-pneumonie débutant par des secousses ininter-
rompues de toux déchirante, durant des heures. Ap-
port alimentaire assez important. Grosse dépense ca-
lorique. Forte perspiration.

. . -

‘Enfant de § mois, pesant:2.6c0 gr. C’est un prématuré
né a 7 mois, amené le 5 décembre’ 1922 du service des débi-
les pour de la toux et de la dyspnee 1l n’a pas de fidvre, res-.
piration un peu rapide, il vomit a a chaque tétée. A Vexamen
des poumons, pas de foyer, mais des rales de bronchite dissé-
minés. Régime 8 x 6o, moitié lait de nourrice, moitié bouil-
lon de légumes ; traitement, ,4 bains sinapisés et 10 ce, de sé-
rum antipneumo. Le lendemain, l’enfant-“offre un tableau
clinique particulier : c’est june toux incessante, déchirante ;
ckaque mouvement expiratoire comporte une secousse de toux
violente, qui secoue tout le corps du nourrisson. I vomit
tout ce qu'il ,prend. La toux dure la journée entiére, presque
sans interruption, réveillée par l’examen clinique, par les
tentatives d’alimentation. Perte de 200 gr. en 2 jours.

Le 3° jour, la toux n’est ,pas calmée ; on administre une
potion 4 la morphine, 2 gouttes d'une solution au centitme
sont versées dans ioo c¢é: d’eau, et on en donne 6 cuillerées a
café dans la journée (1 mgr. de morphme en tout)

Le 4° jour, la toux est calmée, pas de vomissements, la
chite de poids est arrétée. Un foyer parait & la base droite :
'saus~crep1tants ﬁns st retentissernent du cri.

Les jours sulvants, 1a base droite ‘devient mate ; -des riles
éclatent & la basé gauche ; la température monte a 40°, la res-
piration est haletante, le visage se ,Cyanose, les vomissements
se- répdtent. '~

Le traitement comporte toujours des bams sinapisés ét wuhe
injection quotldlenne de 10 cic. de sérum anti- -pneumo. Le

[4
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traitement par Pexygéne est impossible parce qu'il réveille
des quintes de toux. e

Une souris, inoculée avec les selles, meurt de septicémie 2
preamaocoques,

Le 11° jour, mort en hyperthermie. La température, qui est
montée & 42°2 Bst retombée & 41° aux approches de la mort,
pour remonter encore & 42°3.

Date, décembre T1 12 16 (rrh) 16 (16 h.)
RH 14 13 II 0

Th. sec a1 19,6 - 16,4

Tl . humide 13 3.3 132

Humidité 35% 44%




Persp. basale 310 2go

Elimination 500 500

Rapp. de persp.- 62% 58%

Apport calorique 320 320

Gaz carbonique : 35 25 20 4o

en cc. /mm )
Déplpar kKg./h, en cal. 108 80 la temp. baisse la temp.
C S de 42,2 & 41,3 ‘rem. 3 42,3

N% XX] enfant Sch..., broncho-pneumonie . tuber-
culcuse et pyodcnlntc %taphylococmque Apport ali-
mentaire réduit par les vomissements. Dépense ¢le-
vée. Perspiration légérement élevée,

Né le 1" juin 21, entré le 3o aolit, au poids de 4.000 gr.,
pour une pyodermite avec abeds multiples, commence 3 fous-
ser en fin septembre. Dés lors, on entend des riles de bronchi-
te disséminés et bientdt se déclare i la base droite un foyer
submat avec souffle. Son évolution traine en longueur. Pas
de changement jusqu'en novembre. Clest alors que survien-
nent des poussées de fidvre, des vomissements, l'enfant refu-
se 1 ou 2 titées par jour. On hésite entre broncho-pneumonis
banale 4 marche lente et tuberculose. La cuti est négative.
L'inoculation des selles A la souris ne décdle pas de pneumo-
coques. Pas de bacilles de Koch dans les selles. Cependant
-amaigrissement progressif. Le 17 novembre, la température
monte & 40°, perte de 800 gr. en quelques jours, mort le 3 dé-
ecembre.

A Tautopsié, broncho-pneumonie tuberculeuse étendue,
bilatérale, associée a des lésions congestives d’apparence ba-
nale.
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Date, novembre 9 23
PH 10 17
Th. sec a1 29
Th. humide 17 22
Humidité 65°% 63 %
Persp. de hase 220 8T, 380 gr.
Elimination hoo gr. 500 gr.
Rapp. du persp. 55 % =6 %
Gaz. carb, par minute 3200,
65 eal.

- Dépense par k{:.'./jour

N° XXII, enfant Jab..., broncho-pneumonie par
exposilion au froid. Hypothermie terminale. Pro-

'. duction calorique réduite. Perspiration élevée.



Né le 31 décembre 22, entre le 22 janvier, au poids . de
2.800 gr., pour des accidents digestifs provoqués par un ‘se-
vrage subit. . e .

Le sevrage datait de 2 jours, la diarrhée avait été immé-
diate, la didte hydrique en avait facilement eu raison, et l'al-
laitement maternel put Ctre repris.

Mais la mére, peut-étre dans un but criminel, en faisant la
toilette de Venfant, Vexposa nu, devant la fendtre entr’ouver-
te, pendant plusicurs minutes. La température de lenfant
tomba A 35°. On le réchauifa, le Jendemain, elle remonta a

39° ; une broného avec foyer bilatéral s'était déclarée. Le fa--

ciés était profondément altéré, il nc prenait presqu’aucune
goutte de lait, la température baissait subitement au-dessous
de 36, et il mourait, 36 heures aprés exposition au froid.

Nous avons étudié le métabolisme de ce nourrisson 2 3 3
heures avant sa mort. Nous ne voulons pas présenter de ta-
bleau donnant la quantité de liquides absorbés et le nombre
de calories correspondantes, car notre étude n’intéresse que
deux heures, et I'alimentation était depuis la veille 3 peu prés
nulle. Nous nous contenterons des données relevées au cours
de ’examen.

Cet examen est pratiqué dans une piéce chauffée 3 22°, Ven-
fant enveloppé dans des couvertures. Cependant, sa tempéra-
ture tomba de 3¢g° & 35°7 au cours de la premilre pesée, de
35°7 & 35°4 au cours de la seconde. Cet abaissement thermique
ne peut &tre mis sur 18 comple d’une imprudence, car dans les
heure‘s‘précédentes, avec exactement les mémes couverturés,
sa température se maintenait & 3¢°. Il est certainement d’ori-
gine agonique.

Heure 10 h. 30 1 h. 15

PH 10 gr. 10 gr.

Th. sec 22

Gaz carb. inappréciable 16 cc. par m.

Equiv. cal. de la PH 6 cal. _ 6 cal.
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“Equ. cal. 84 gaz dégagé” o? 5 cal, p. h.

‘Rapp. flieu'n;‘"défpers',p; .. 130%
~Temp..avant la mesure -39 35,7

Temp. aprés la mesure 35,7 . 35,4 Mortaiah. 45

N® XXIII, enfant Gmch...,r broncho-pngumonie
POSt morbllleUSe e

" Des, l‘nesures e série nlontrult le role de la pers-
.'pu‘atlon, cornme agent 1eoulateu1 thermique.

Eafaut de 6 mois, pesant 6.500 gr.; dont Vobservation a été
" “gurée; I est entrd dans les derniers jours de janvier avec une
bmncho—pnemnome post- morbllleuse une fidvre & 40°, et il
‘est mort én ‘2 jours, avec predommance du syndréme asphy-
. xigue. Opposition -a lautopsw

Des’ examens successifs ont §té pratiqués la veille de Ia mort,

‘Heure - ‘ ) 10 h. ) 11 h. 1ah. 16h,
PH 14 gr. 3o gr. 14 gTr. 21 gr.
Th. sec ah . 23
Th. humide 17 ) 17,8
Gaz carb. 65 cc./min, gocc. - 65 co.
Equiv, cal. de 1a PH 8 cal. - 7 cal. . 12 cal.
“Equiv. cal. du gaz . , ‘ -
carb. dég. (p. h.) 21 cal 28 cal. 21 cal.
“BRap. de Th..de persp. 38 9% 60 % : 55 9% -
. Femp.. avant la mes. 386 - 19.4 39 3 -
- Temp. aprés la mes. 39,4 39 39

- "A noter : diurdse de 10 h. a 12 h. : 4o gr.”

N" XXIV observatlon Enfant Gauth.. broncho—

"~ pneumonie. Rechute.. Accidents serlques ; aprés la

premiere série d’ anectlons cedémes localisés et pur-

*
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purd Une lelllJECll()l] tardive provoque une éry-
© throdermie avec gangréne diffuse de la peau -t de
*- la inuqueuse buccale, ’ :

L’enfant Gauth..., 4gé de 6 mois, pesant 5 k. ‘est hospitali-
sé le_ 28 septembre avec sa mére atteinte de rhinopharyngite,
avec temperature a 40°, et qui presentaxt quelques riles con-
gestifs aux bases.

Cet enfant est un hérédo-syphilitique, front olympien, raci-
ne du nez écrasée, soigné au sulfarsénol a la consultation de
la Charité. A I'entrée, il n’a qu'une légére bronchite, son
Wasserman est négatif. La mere guérit en 2 jours, ellé sort
et raméne son enfant le 2 octobre. Subitement, température a
40°, polypnée 3 60 mouvements par minute, pouls & 140. 11
existe 4 la base gauche un foyer mat avec souffle inspiratoire
rude et ‘réles fins. Le poids baisse de 300 gr. en 2 jours. On
narrive & lui faire prendre que 3 fois 120 gr. de lait, et un
peu d’eau sucrée. La souris inoculée avec les selles meurt de
pnéumococcie.

I1 est traité par les bains sinapisés et par la sérothérapie
antipneumococcique, 20 cc. le premler jour, puis 4o par jour
pendant 6 jours.

Dés le lendemain de la.premiére injéction, le poids se rele-
ve, il reprend 500 gr. en une huitaine de jours, bien que la
température continue A osciller entre 38° et 39°, et que 'on
n'arrive que péniblement A Ialimenter, en ne dépassant pas
700 gr. de lait. Le g° jour, il ne persiste aucun symptéme pul-
monaire.

Cependant, le soir de 1a 7° injection de sérum, était survenu@
une réaction sérique banale, urticarienne, qui ne dura que
quelques heures.. Mais il persmta un météorisme abdominal
marqué,

4 jours plus tard, il n& restait aucune signe pulmonaire, .
mais la température s’élevait toujours 2 38°, subitement elle
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monta & 39°D et on constata quun ecedéme dur et blan¢ occu-
pait tout le membre supérieur gauche, avec des taches P“;"
puriques au pli du coude. Le purpura envahit la face dorsale
des mains, puis cedéme et purpura gagnérent les faces tiorsa-
les des picds. Lenfant ne paraissait pas souffrir. Ces accidents
disparurent en 5 .jours. ) b.
Pendant tout le mois d’octobre, persistance d'un état su
fébrile ; anorexie, riles de bronchite, poids stationnaire. 11 est
soumis a des injections de trépol. .
pneumonie
dyspnée,

Le 21 novembre éclate une nouvelle broncho-
au niveau méme de Tancien foyer ; Gavre Slevée, -
matité, souffle tubaire et riles sous-crépitants fins. Le poids
baisse de 100 gr. par jour. L.

Le pronostic est si grave que, malgré les accidents sériques
antérieurs, une injection de 20 cc. est pratiquée e 28 novem-
bre, sclon la technique de Besredka, en commen(‘»'rmt par 2
gouttes, puis 1 cc., puis 5, puis le reste de Yampoule- .

Le lendemain, érythrodermie généralisée qui g'éteint en
%4 heures, mais laisse la peau épaissie, infiltrée, couverte d‘e
fines squames. L’enfant est raide, des convulsions s€ produi-
sent, mnais le liquide céphalo-rachidien est normal. -

Deux jours plus tard apparait une plaque de gangréne sur
la pointe de la langue, 'enfant entre dans le coma. De nou-
velles plaques se produisent dans la bouche et sur la peau; ce
sont des escarres superficielles, irrégulidrement aff‘md‘es’,def’
dimensions d’une. pidce de 1 franc a 5 francs, entourées duge
zone érythémateuse. Elles se multiplient sur tout le CcOTPS,
dos, nuque, crine, face d'extension des membres, dégageant
une odeur infecte.

Mort le 2 décembre aprés chute de poids de hoo gramrmes.

Opposition a V'autopsie.




Conclusions

1. ETupE cLinioue de la broncho-pneumonie du
nourrisson permet de dissocier 2 syndromes : asphy-
xique et toxi-infectieux. Ills sont plus ou moins com-
binds, mais il n'est pas rare que I'un d’eux soil net-
tement prédominant.

II. Aspuyxie. — L’étude physio-pathologique de
Pasphyxie ou anoxhémie se ramdne 4 celle de la ten-

" sion de 'oxygéne du sang artériel ; c’est la baisse de

-cette tension qui est son fac¢teur essentiel ; divers
processus biologiques permettent une meilleure uti-
lisation tissulaire de loxygéne disponible, mais une
chute excessive entraine une défaillance orrramque
irrémeédiable. : ‘

- L’asphyxie est souvent expliquée par des lésions
pulmonaires diffuses, ¢’est alors qu’elle est améliorée
‘par Voxygénation. Mais souvent le peu d’étendue des
lésions oblige & invoquer une 1nlolerance des tissns
pour I’ oxym‘ne.

III. LE SYNDROME TOXI-INFECTIEUX comporte 2 fac-
teurs biologiques remarquables : Panorexie et les
variations de la courbe pondérale.
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L’anorexie peut étre ratlachée & 2 causes : l'into-
lérance des tissus intoxiqués a toute alimentation, ou
une action empéchante des mucosités bronchiques
dégluties sur la digestion.

IV. CourBE bE poIDs. — Les variations de la cour-
be de poids consistent soit en accroissement, soit en
diminution, elles se traduisent cliniquement, par
I'cedéme ou par la déshydratation. De toutes fagons,
c’est le métabolisme de I'eau qui en est le facteur
principal.

V. PERSPIRATION. — Nous nous sommes attachés a
I'étude de la « perspiration » de Peau. On la met en
évidence par la pesée horaire, comple tenu des uri-
nes, des selles et du gaz carbonique exhalé. Nous ap-
pelons « perspiration basale » celle d'un enfant non
endormi, calme, rapportée & 24 heures. Nous déter-
minons I'élimination quotidienne totale du sujel par
la somme ou la-différence de V'apport ‘alimentaire et
de la variation du poids. Nous appelons rapport de
perspiration: le rappert de la perspiration basale a
T'élimination quotidienne.

Ce rapport qui est de 4o & bo 9% chez les nourris-
sons sains, s’éléve aux environs de 8o % chez la plu-
part des broncho-pneumoniques. Cette ¢élévation est
paralléle & la déshydratation.

Chez quelques-uns, il y a augmentation du poids.
La perspiration est anormalement basse. La réten-
tion d’eau se fait a ses dépens. Clest donce chez cex
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malades la per spiration qui esl le facteur principal
de I'équilibre de I’ eau dans les tissus.

VI. DEreNseE CALORIQUE. — Nous avons parallele-
ment a la pesée horairve, déterminé les échanges
gazeux de nos nourrissons. Nous mesurons les échan-
ges- respiratoires de l'enfanl calme, mais éveillé:
Nous obtenons ainsi, une dépense calorique mini-
mum, rapportée au kilog heure. Elle est de 60 4 7o
calories chez les nourrissons non malades, environ
les 3/5 de l'apporl alimentaire. Chez les broncho-
pneumoniques, la dépense est tantét acerue légére-
ment, tantét diminude. Ses varialions se font dans le
méme sens que celles de la perspiration. Mais 'apporf
alimentaire est toujours réduit, et la grandeur rela-
tive de la dépense calorique est considérablement
accrue. Elle arrive a depa%ser Yapport. alnnentauf‘
mdlcc de dénutrition sévere.

VII. EQUILIBRE cAarLomriQuE, — En comparanl la
perspiration et la dépense calorique, ‘on oblient dcs
renseignenrents sur- Péquilibre - calorique. Chez 1&
nourrisson normal, la moitié de la chalear éliminée
Vest par la perspiration, Pautre moilié par rayonne-

‘ment direct, c’est-a-dire surtoul par le jeu de la cir-

culation. Chez les broncho-pneumoniqum la pers-
piration élimine jusqu’a go % de la chaleur dégagée.

Le role du rayonnement direct est amoindri.

A} v -
VIIT. FrizvRe. — Sur quelques cas, nous avorls pu
saisir le processus de la fidvre, par abaissemen! de




la perspiration, c’est-a-dire de la déperdition calo-
rigue, ou par élévation du taux des échanges ga-
zeux, c’est-a-dire de la produclion.

On voit ainsi que la perspiration est un des prin-
cipaux facteurs de I'équilibre des échanges tissulai-
res, de I'équilibre calorique, de la régulation thermi-
que ; elle constitue une donnée fondamentale de la
physiologie pathologique du nourrisson.

IX. Pnrowrostic, — Le pronostic de la broncho-
pieumonie est des plus graves dans la premieére
année. En ville, comnme a I'hépital, la maladie se
propage par contagion directe ou indirecte. Le meil-
leur agent protecteur parait éire une aération con-
venable, dans des locaux vastes, avee le puissant ad-
juvant qu’est, dans les créches, I'isolement indivi-
duel des nourrissons au moyen des boxes.

X. TRAITEMENT. — Balnéation. — Le trailement
curatif de base de la bronclio-pneumonie reste la bal-
néation, agent révulsif et stimulant, qu’il faut em-
ployer de concert avec les méthodes thérapeutiques
nouvelles. ‘

XI. Alimentation. — 11 est capital de donner une
alimentation aussi abondante que possible ; c’est le
seul moyen de combat contre la dénutrition. Il est
néanmoins exceptionnel que 'on arrive a faire tolé-
rer une alimentation suffisante. Sa nature sera adap-

tée A la tolérance du malade.

XI1. Sérothérapie. — Ta sérothérapie spécifique
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-est employée dans un double but anfi-toxique et to-
nique général. Pour réaliser cette derniére action; de
“trés hautes doses de sérum sont nécessaires,

XL Ozygénation. = ‘Les syndnomes asphyxi-
ques sont améliorés par Voxygéne, mais il faut le
faire respirer sous’ une pression- suffisante telle
qu'on la réalise dans une chambre respiratoire. ;

Ces méthodes,’ serotherapm et oxyveénation; sonk-
d’'une efficacité inconstante chez le nourrisson,
mdis elles permettent parfcns dans des cas désespé-
rés de véritables résurrections.

' Vd, le Doyen, “Vu, le Président,
ROGER. . , ROGER.

Vu et permis d’imprimer -
Le Recteur de I’Académie de Paris,

APPELL.

————
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