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LE NOURRISSON

LA LEUCEMIE AIGUE LYMPHATIQUE
CHEZ LE NOURRISSON

PAR

~

P. GAUTIER et A. THEVENOD
(Clinique Infantile de la Faculté de Médecine de Genéve).

La leucémie aigué lymphatique est une affection qui se
rencontre avec le maximum de fréquence au cours de la
seconde enfance. On sait, en effel, que, pendant cette période,
les tissus lymphatiques ont une tendance marquée & réagir
avec intensité sous linfluence de causes pathologiques
diverses. Il n’en est pas de méme pour le nourrisson, chez
lequel la leucémie aigué lymphatlique ne s’observe qu’assez
rarement. Babonneix et Tixier, dans un mémoire paru en 1909,
dans les Archives de Meédecine des Enfants, en relatent
13 cas, publiés précédemment en France, en Allemagne et
en Angleterre, se rapportant tous & des enfants agés de moins
de deux ans. Depuis lors, d’autres observations que nous
avons trouvées éparses dans la littérature ont fait I'objet d’in-
léressants travaux. Il nous a paru bon de les signaler ici :

0bs. I. — Jomnsox (The British. Journ. of Childr. Dis., janvier 1909).

Garcon de 2 ans. Engorgement des ganglions du cou, des aisselles et des
aines. Gros foic el grosse rale. Diathése hémorragique. Globules rouges :
1.200.000. Leucocytes : 517.000, avec grosse majorité de mononucléaires.
Mort. Autopsie, révélant nettement P’étal leucémique de tous les organes
lymphatiques. '

Obs. II. — VeeoER (Archiv. of Pediatrics, janvier 1911).

Eillette de 17 mois. Les phénoménes débulent par du purpura hémorra-
gique. Ensuite seulement apparait un gonflement des ganglions cervicaug,
axillaires et inguinaux. Enorme hypertrophie du foic et de la rate. Examen
du sang : globules rouges : 3.370.000. Leucocyles : 1.330.000 (petits et
grands lymphocytes). Mort. Pas d'autopsie.

Le Nourrisson, 12¢ année. . 1
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0bs. I1I. — Warp (The British. Journ. of Childr. Dis., aout 1912).

Fillette de 24 mois. Coqueluche ayant débuté 6. scmaines avant que l'on
ait remarqué une tuméfaction au niveau du cou. Grosse hypertrophie des
ganglions du cou et de la rate. Examen du sang : globules rouges : 1.950.000;
globules blancs : 1J.000 (polynucléaires, 42; mononucléaires, 56,6; éosino-
philes, 1,3 p. 100) Mort. Autopsie : prolifération cellulaire considérable
avec foyers lymphoides dans tous les organes lymphatigues.

Obs. IV. — Aoirer (Jahrbuch f. Kinderheilkunde, B. 80).

Une fillette de % mois ¢t demi présenle brusquement des hémorragies pone-
tiformes sur tout.le corps; elle fait des convulsions et meurt dans la méme
journée. Autopsic : augmentation du volume de la rale. Infiltration de la
rate, du foie, des ganglions, des reins et du cceur. L’examen du sang, fait
post mortem, montre une énorme augmentaltion dans la proportion des leu-
cocytes, dont le protoplasma est granuleux et I'oxydase-réaclion négative.

Obs. V. — Warteruoust (Bristol. Med. Chir. Journal, 1913, 31).

Enfant de 20 mois. Pdleur extréme ct fréquents épistaxis. Les ganglions,
le foie et la rale sont hypertrophiés. Examen du sang: globules rouges :
1.642.000; globules blancs : 10.600, dont 93 p. 100 de lymphocytes. Mort.

0bs. VI. — Taxcre (Archiv. f. Kinderheilkunde, 1918, B. 67).

Garcon de 14 mois, souffrant depuis quelques semaines d’une suppuralion
ombilicale. Tuméfaclion des ganglions lymphaliques et de la rate. Examen
du sang: globules rouges : 1.200.000; globules blanes : 176.000 (pelits lym-
phocyles, 30 p. 100, grands 42 p. 100, giants 28 p. 100). Mort. Autopsic.
Prolifération lymphotde dans tous les organes.

Obs. VII. — HorscLaw (Archiv. of Pedialric., mars 1918).

Garcon de 11 mois. Allaité naturcllement. Grosses amygdales. Engorge-
ment des ganglions cervicaux. Foie et rale palpables. Examen du sang :
glohules rouges : 3.200.000; globules blanes : 109.000. Lymphocyles :
99 p. 100. Radiothérapic. Mort. Aulopsic : Iésions leucémiques des-ganglions
lymphaliques el fovers de lymphocyles dans le rein. Dégénérescence grais-
scuse du foie.

A ces sept obscrvations précédemment publiées, nous pou-
vons ajouter celle d'un autre cas, dont nous avons eu l'occa-
sion de suivre I'évolution au début de cette année & la Cli-
nique Infantile.

Obs, VIII. — (1923, 30, XVI).

.L. B..., fillette de 12 mois, entrée & la Clinique Infantile le 19 jan-
vier 1923.

Anlécédents héréditaires. — Pére et mére bien portants, n'ayant jamais
fait de maladies graves. Il w’y a pas cu de fausses couches, ni d'autres
enfants.

Antécédents personnels. — L'enfant esl née a terme. Elle pesail
4.000 grammes 2 la naissance. Nourrie au scin jusqu’a 9 mois et demi. Pre-
micre dent & 5 mois. Elle commence actucllement & parler. Toujours bien
portante jusqu'a la maladie actuelle.

Affection actuelle. — Iy a 6 semaines elle commence une coqueluche
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typique, qui a gardé un caractére bénin jusqu’a ces derniers jours. Les
parents remarquent alors que les acces de toux deviennent d’une durée de
plus en plus longue et que pendant ceux-ci I'enfant se cyanose. Depuis 3 ou
4 jours enfin, est apparue une grosse tuméfaction sous-macxillaire. On con-
sulte un praticien, qui envoie 1'enfant a la Clinique. )

Status. — Bon élat de nutrition générale. Poids actuel : 9.700 grammes.
Teint pile. Conjonctives et gencives décolorées. Pas de malformations. Pas
de stigmates d’hérédo-syphilis.

Grosse hypertrophie des ganglions sous-maxillaires, axillaires et jugu-
laires. Pas d’adénopathie inguinale. Les ganglions hypertrophiés sont durs,
non adhérents & la peau et indolores a la palpation. On ne constate pas
d’ecchymoses, ni de suffusions hémorragiques.

Systéme digestif. — Dentition normale. Langue saburrale. Amygdales
1égérement hypertrophi¢es. Abdomen volumineux, souple et indolore. Le
foie dépasse le rebord costal de 1 1,2 travers de doigt. Rate palpable et
perculable; extrémité inférieure & mi-chemin entre I'ombilic et le rebord
costal. Appétit conservé. Selles normales, ne contenant pas de sang.

Systéme respiratoire. — Fréquents acces de toux spasmodique, rauque
ct quinteuse. Reprise et « chani du coq » typiques. Les acceés de toux sont
longs de 1 42 minutes. Pendant ceux-ci, I'enfant se cyanose. Ils sont souvent
terminés par un vomissement alimentaire, parfois par un épistaxis. A
I'examen physique : gros riles bronchiques disséminés. Signe de d’Espine
trés nel jusqu'a la cinquiéme dorsale. Cutiréaction négative.

Systéme cardio-vasculaire. — Cceur normal. Rythme régulicr. Pas de
souffle, ni de bruit surajouté. Pouls et pression normaux.

Systéme nerveuzx et systéme uro-génital. — Ils ne présentent rien de
particulier. ‘

Examen du sang. — Globules rouges, 4.200.000; Hb. 60; valeur glo-
bulaire 0.80; globules blanes 12.000; polynucléaires, 14 p. 100; lympho-
cytes, 24 p. 100; gros mononucléaires, 57 p. 100.

Examen radioscopique. — Opacité trachéo-bronchique trés exagérce. A
droile, elle dépasse la colonne de 2 fois la largcur des verlébres; & gauche,
elle dépasse de 1 fois ct demie. A droite, Pombre trachéo-bronchique sc con-
fond avee I'ombre cardiaque. A I’examen de 'abdomen, on remarque que
I'ombre hépatique est exagérée et que’l'ombre splénique descend jusqu’a
I'ombilic.

Biopsie. — On extirpe un ganglion axillaire, qui est envoyé au Profes-
seur Askanazy, pour examen microscopique. La struclure histologique du
wanglion est détruite. 11 ne reste plus que quelques petits follicules dissé-
minés. Le reste du tissu consiste en cellules rondes ou légérement polygo-
nales d'une grosseur double de celle d'un lymphocyte ordinaire et dont le
novau remplit presque complétement la cellule. L’oxydase-réaction faite
avec la benzidine et la phénylendiamine met en évidence les granules des
polynucléaires, mais resle négative sur les grandes ccllules rondes. Un frotlis
du sang coloré au Giemsa, montre des polynucléaires el des lymphocyles
normaux trés rares. Par contre, on trouve de nonbreux gros mononucléaires
dont le protoplasma n’est pas granuleux. A l'oxydase-réaclion, ces mononu-
cléaires restenl incolores.

Les jours qui suivent, les phénomeénes cliniques décrils ci-dessus empi-
rent. La température monle a 39 degrés. Les acces de toux deviennent de
plus en plus longs et se terminent fréquemment par un épislaxis. La rate
s’hypertrophie et descend & mi-chemin entre l'ombilic et la symphyse
(pointe inférieure & 14 cenlimetres du rebord costal). Entre les aceés de
toux, I'enfant est trés apathique.
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Les examens du sang, fréquemment rép tés, ont donné les résultats
suivants :

Gl. rouges. Hb, V. Gl. GI, blanes. Poly. Lympho. Mono.
25 Janvier . . 3.900.000 60 0,75 13.000 14 35 51
28 Janvier . . . . 4.100.000 60 0,80 17.000 20 34 46
31 Janvier . . . . 3.900.000 60 0,75 15.000 16 3R 46

Le 31 janvier, on commence un trailement radiothérapique, indépendam-
ment de la médication arsenicale instituée dés le début. Dans le but d’éviter
de trop fortes réactions, on fait de courtes séances bi-hebdomadaires au
cours de chacune desquelles I'enfant recoit 4 X, d’abord sur la région axil-
laire, ensuite sur les ganglions trachéo-bronchiques et sur la rate.

Les examens du sang, effectués pendant le trailement, ont donné les
résultats ci-dessous.

Gl. rouges. Hb. V. Gl. Gl. blane:. Poiy. Lympho. Mono,

6 Février. . . . . 3.750.000 50 0,65 5.000 23 32 45
10 Février. . . . . 4.900 28 25 47
13 Février. . . . . 3.400.000 50 0,70 4.000 6 57 37
15 Février. . . . . 8.000 14 39 41

En méme temps, on remarque une rapide diminution du volume des gan-
glions axillaires, sous-maxillaires et de la rate. Une radiographie faite le
8 février montre une diminution nolable du volume des ganglions trachéo-
bronchiques. Le 16 février, la rate a diminué de facon telle que son bord
inférieur est & mi-chemin entre I'ombilic et le rebord costal gauche.

L’état général, qui semblait s’améliorer aprés les premiéres séances de
radiothérapie, empire de nouveau a partir du 15 février. La température
monte & 40 degrés et dés lors oscille autour de ce chiffre.

A 'examen du poumon, on trouve i la base gauche, les signes d’un foyer
pncumonique. Violente dyspnée et fréquents accés d’une toux suffocante.
Pendant ce temps, 'adénopathie continue & régresser si bien qu’au moment
de la mort de I'enfant survenuc le 25 février, les ganglions axillaires sont a
peine perceptibles. La rale n'esl plus palpable sous le rebord costal.

Les examens du sang, effectués pendant cette derni¢re période ont
donné :

Gl. rouges. Hb. V.Gl Gl blages, Poly. Lympho, Mono.
20 Février. . . . . 3.100.000 50 0,90 6.800 22 33 45
24 Février. . . . . 2.200.000 40 0,90 3.100 30 28 42

L’auTopsiE est faite a I'Institut Pathologique le 26 février, par le Professeur
Askanazy, a I'autorité et & la complaisance duquel nous ‘sommes heureux
de rendre hommage ici.

Status abdominal. — Tissu adipeux sous-cutané jaune clair, épais de un
demi-centimetre, La musculature est rose transparente. Grand épiploon
mince, recouvrant les inlestins qui sont légérement météorisés. Séreuse
péritonéale, partout lisse et réfringente. Appendice long, fixé au cecum.
Le foie dépasse de 3 travers de doigts. La rate ne dépasse pas le rebord
costal.

Status thoracique, — Plevre droile injectée el matte. Dans la cavilé
pleurale droite, 250 centimétres cubes d’un liquide trouble, contenant du pus
et de gros flocons de fibrine. Dans la cavité pleurale gauche, quelques cen-
timetres de liquide clair. Dans le médiastin antérieur, on trouve un paquet
de ganglions dont le plus gros alteint le volume d'une cerise. A la coupe
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ces ganglions sont mous, transparents et rouge-violacés. Le thymus est
entouré d’une couche épaisse de tissu conjonctif.

Cceur et péricarde normaux. Poumon gauche normal. Poumon droit
non adhérent. Plévre viscérale injectée et matte. Ala coupe : lobe inférieur
hépalisé, de couleur rose-blanchatre. Le lobe supérieur contient un noyau
rouge, gros comme une noisette, assez bien circonscrit, de forme pyramidale,
dont la pointe est tournée vers le hile. Dans I'artére pulmonaire correspon-
dante, on trouve un embolus.

Bronches légérement injectées des deux cotés.

Organes de U'abdomen. — Rate non adhérente. Capsule lisse. Dimen-
sions 10. 6. 3, A la coupe : tissu rouge-grisilre assez clair. Au microscope,
on constate que les follicules ne sont pas agrandis. Dans les veines capil-
laires, grandes cellules lymphoides & oxydase-réaction négative. Trabécules
assez visibles. .

Estomac. — Vésicule biliaire et surrénales ne présentent rien de parti-
culier.

Foie augmenté de volume. — Dimensions 10. 15. 5,5. Consistance 1ég¢-
rement molle. Au microscope : Dégénérescence graisseuse, surtout centrale.

Pancréas et organes du bassin. — Rien de particulier.

Reins. — La capsule se délache bien. A la coupe : tissus pales, & écorce
transparente. Au microscope : Iésions de néphrite épith¢liale aigué. Bassinet
et uretdres normaux.

Organes du cou. — A la base de la langue, petits follicules. Amygdales,
pharynx et larynx ne présentent rien de parliculier.

Ganglions. — Le long de la trachée, on trouve un paquet de ganglions dont
le plus petit a1 cm. 5 de diamétre. A la bifurcation de la trachée, un gros
ganglion de 2 cm. 3-1. cm. 5. Prés de la partie inférieure de la carotide, il y
a un autre paquet de ganglions. Autre ganglion gros comme une noix, au-
dessus de larliculation sterno-claviculaire droite. Les ganglions mésentéri-
ques et péritonéaux ont gardé leur laille normale. Les ganglions de l'aine
sont légérement agrandis. Au microscope, la structure des ganglions appa-
rail analogue a celle décrite lors de I'examen de la biopsie.

Moelle osseuse de la colonne vertébrale : Au microscope, on découvre de”
pelits foyers de nécrose.

On aura remarqué que les différentes numérations globu-
laires faites pendant P'évolution du cas que nous relatons
ci-dessus, n'ont jamais donné un chiffre supérieur a 17.000 leu-
cocytes, nombre particuli¢rement faible, qui de prime abord,
peut fairc douter du diagnostic que nous avions posé. Il
pouvait s'agir en effet d'une simple leucocytose comme on en
trouve dans toule coqueluche a évolution normale. L’examen
de I'équilibre leucocytaire élait 1 pour écarter cette suppo-
silion : nous avons toujours trouvé, en effet, une proportion
de leucocytes indifférenciés variant entre 45 et 50 p. 100.
L'oxydase-réaction pratiquée sur ces cellules & diverses
reprises a toujours donné un résultat négatif, ce qui est une
preuve suffisante de leur état embryonnaire. L'él¢ément patho-
logique résidait donc, dans notre cas, non pas dans la dis-
tribution des leucocytes, ce qui, d'aprés Holler, caractérise la



6 . P. GAUTIER ET A, THEVENOD

leucocytose, mais bien dans leur production, caraclére de la
leucémie pour le méme auteur. Le nombre des leucocytes est
en général élevé dans les leucémies aigués lymphatiques,
puisque, dans la majorité des cas publiés, on en compte plus
de 100.000; une pareille augmentation n’est cependant pas
un caractére nécessaire de celte affection. J. Broussole, dans
une intéressante étude, parue en 1922 dans le Journal Médical

. Frangais, a insisté sur ce fait que, dans la leucémie, la nolion

de qualité prime de beaucoup la notion de quantité des
globules et rappelle & ce propos un cas ou 'affection a évolué
avec 8.000 globules blancs, quantité physiologique. En ce
qui concerne le cadre plus restreint de la leucémie chez le
nourrisson, nous rappelons l'observation VI rapportée par
Tixier et Babonneix qui signalent un nombre de 3.000 leuco-

" cytes et celles de Waterhouse et de Ward rapportées ci-dessus -

.

concernant des cas évoluant avec un nombre maximum de
10.000 leucocytes.

Nous n’ignorons pas qu’'un nomble relativement si faible
de globules blancs peut faire penser & un des élats « leucé-
moides », sur lesquels A. Lemaire -a attiré ’attention dans
une élude magistrale au.Congrés Francais de Médecine de
1922. De l'avis méme de cet auteur, il n'y a d'ailleurs entre
ces élats leucémoides et la véritable leucémie qu'une question
de degré, la pathogénie restant la méme. Lemaire en cite
une observation avec 16.000 lymphocytes et cite, entre autres,
celle de Ludke et celle de Marchand avec respeclivement
82.000 et 16.000 globules blancs. Mais il nous semble que le
cas que nous avons étudié, comme d’ailleurs ceux de
Waterhouse et de Ward, se distingue d’un état leucémoide
par la gravité de I'état général, par I’énorme hypertrophie des
ganglions et de la rate ainsi que par I’évolution fatale.

Un autre point qui, dans I'observation que nous publions,
nous a semblé avoir un certain intérét, consiste en ce fait que
la leucémie s’est développée pendant une coqueluche en
pleine évolution. A vrai dire, la succession de ces deux élats
morbides n'est pas fréquente. Nous la retrouvons néanmoins,
dans l'observation de Ward, dont nous avons déja parlé.
Récemment, Mlle Condat, publiait dans les Archives de
Meédecine des enfants lobservatlon d’un enfant plus agé ou
I'on retrouve la méme suite de phénoménes morbides. Il nous
a donc semblé, qu'il pouvait y avoir une certaine relation de
cause a effet entre ces deux affections et que le passage de
I'une dans 'autre n’est pas le simple effet du hasard.
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Meunier, dans un mémoire déja paru en 1898, signalait ce
fait que la coqueluche dans son évolution normale produit
une leucocytose trés considérable et cite des cas oit la numé-
ration globulaire a donné 30.000 leucocyles et plus. Ces glo-
bules sont en grande majorité des éléments atypiques de la
série lymphocytaire et traduisent une énorme activité fonc-
tionnelle des organes lymphogénes, dont I'hypertrophie,
conslante duns la coqueluche, est la signature anatomique.
Les travaux de Meunier ont été repris et confirmés sur tous
les points, en particulier par Cima en ltalie, Combie en
Angleterre et Miguay en Amérique.

On peut donc admettre que, dans les cas ol la leucémie
aigué lymphatique succéde immédiatement & la coqueluche,
la suractivité fonctionnelle des ganglions lymphatiques a
dépassé les possibilités physiologiques de ces organes, qui
dés lors s’hypertrophient démesurément et versent dans la
circulation des formes cmbryonnaires et des formes anor-
males de la série lymphatique, caractéristiques de la leu-
cémie. Envisagée de cette facon, notre observation pourrait
servir d'illustration au mémoire déja cité d’A. Lemaire dans
lequel il est dit : « Entre une coqueluche qui crée une lym-
phocytose avec atypie, un état leucémoide lymphocytaire
curable avec polyadénie et une lymphadénose incurable

= leucémie lymphoide aigué), il n'y a pas, croyons-nous, de

différence essentielle. Ce sont trois degrés d’hyperactivité
fonctionnelle et anatomique dont les deux premiers sont
rcpalables et dont le troisi¢me ne l’est pas ».

L’échec du traitement radiothérapique, que nous avons fait
subir 4 nolre malade, ne nous a pas étonné, puisque tous les
cas de leucémies aigués lymphatiques publiés jusqu’ici ont
eu une évolution fatale, qu'ils aient été traités par le benzol
ou par les rayons X. Cependant dés les premiéres irradia-
tions, il se produit fréquemment un semblant d’amélioration
qui peut aller jusqu’a fausser passagérement le pronostic. On
assiste en effet, malgré I'utilisation de doses radiothéra-
piques trés faibles 4 une rapide diminution du volume des
ganglions et de la rate. En méme temps, le nombre des glo-
bules blancs décroit rapidement, donnant bienlot une quan-
lité physiologique, ensuite une leucopénie. En méme temps,
I'¢tat général semble s'améliorer.

En réalité, il n’y a pas d’amé¢lioration dans 'essence méme
de la maladie : la radiothérapie appliquée aux leucémies
Iymphoides, ralentit la leucopoitse en général et produit une
lcucopénie en masse, mais elle esl incapable d'agir d'une
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maniére élective sur les cellules lymphogénes malades. Cest
pourquoi, alors méme que le nombre des globules blancs
tombe & 6.000 et méme a 4.000, la formule leucocytaire reste
fondamentalement troublée. Ce sont toujours les cellules
indifférenciées que 'on trouve-dans le sang en énorme majo-
rité. Cela suffit pour expliquer I'inutilité des rayons X dans
le traitement de la leucémie lymphoide. Il nous semble méme
qu’agissant en outre sur la moelle osseuse, foyer d’hémato-
poiése, les rayons X peuvent élre nuisibles dans une certaine
mesure, en produisant une anémic marquée; qui diminue les
capacités de résistance du malade. Peut-étre enfin, la radio-
thérapic est-elle responsable de quelques lésions hémorra-
giques et nécrotiques, découvertes dans la moelle osseuse a

I'examen microscopique. ‘
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LA CUTIREACTION A LA TUBERCULINE

SA VALEUR POUR LE DIAGNOSTIC
DE LA TUBERCULOSE
DES ENFANTS DU PREMIER AGE

PAR
A.-B. MARFAN

H n’y a pas encore bien longlemps, la tuberculose passait
pour étre exceptionnelle avant un an et asscz rare de un an
a deux ans. C'est & partir de 1887 que Landouzy et ses
éleves, MM. Queyrat et Aviragnet, utilisant la découverte
par Koch du bacille spécifique (1882), montrérent que, dans
la premi¢re enfance, la tuberculose est plus fréquente que
ne le pensaient les anciens médecins. La cuti-réaction a la
tuberculine, imaginée par von Pirquet (de Vienne), est venue
confirmer cette notion el a permis de I'étendre; elle a jeté
une vive lumiére sur la question de la tuberculose du pre-
mier age. Son emploi n'a pas seulement réalisé un grand
progrés pour le diagnostic de celle-ci; il a encore contribué
puissamment & modifier la conception qu’on s’élait faile de
la tuberculose aprés les recherches de Villemin ¢t de Koch.
C’esl pourquoi l'étude de la cuti-réaclion me parait la
meilleure introduction & I'étude de la tuberculose des enfants
du premier dge.

Qu'est-ce d’abord que la tuberculine? Le bacille de la
tuberculose renferme des substances toxiques qu'on peut
libérer par divers procédés. La plus anciennement connue
est celle que Koch a préparée en 1890 et & laquelle il a donné
le nom de « tuberculine ». C'est un extrait d’une culture de
bacilles de la tuberculose en bouillon glycériné, vicille de
six semaines, stérilisée a l'autoclave a 110 degrés, puis
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concentrée au dixiéme au bain-marie. Le liquide concentré
est filtré sur papier épais {papier Chardin) qui retient une .
bonune partie des corps microbiens, mais qui ne les retient
pas tous. La tuberculine est un liquide brunatre, sirupeux.
Elle ne renferme aucun bacille vivant.

Injectée & un animal sain, elle ne détermine pas de tuber-
culose; elle ne produit méme aucune réaction générale ou
locale, &4 moins qu'on n’use de trés fortes doses.

Inoffensive pour l'animal sain, elle est nocive pour l'or-
ganisme infecté par le bacille et rien que pour cet orga-
nisme. Voici comment a été découverte cetle propriété.
Koch, interprétant mal le résultat de certaines cxpériences,
voulut appliquer la tuberculine au traitement de la tuber-
culose; il ne parvint le plus souvent qu'a I'aggraver. Quand
on injecte cette substance sous la peau d'un tuberculeux,
méme aux doses minimes de deux & trois dixiémes de
milligramme, on voit se produire: 1° un violent acces de
fievre avec courbature, qui commence quatre & huit heures
aprés linjection et dure au moins une douzaine d'heures
(réaction générale); 2¢ une réaclion trés vive au niveau du
foyer ou des foyers tuberculeux préexistants (réaction focale);
si, par exemple, il exislait une induration tuberculeuse du
sommet d'un poumon, on constale une exagération de la
toux et de I'expectoration, une augmentation du nombre des
rales dans le sommet alteint, parfois des signes de ramol-
lissement ou d'excavation. Ces phénomenes, que Koch
considérait comme favorables, voire comme nécessaires a
I'élimination du foyer tuberculeux et & la cicatrisation
ultérieure de la lésion, étaient en réalité le point de départ
d’'une aggravation et d’'une généralisation; ils précipitaient
parfois la mort.

A la suite de ces premiers essais, la tuberculine fut aban-
donnée comme moyen de traitement. Mais, un peu plus tard,
elle fut utilisée par les vélérinaires, particulicrement par
Nocard, comme moyen de diagnostic de la tuberculose des
bovidés. Si on injecte sous la peau d’un animal tuberculeux
une faible dose de tuberculine, moins d'un milligramme par
excmple, il se produit une réaction fébrile caraclérislique;
en prenant la température rectale toutes les deux heures, on
la voit monter de 1 4 3 degrés; I’élévation commence vers la
sixitme heure aprés l'injeclion; le maximum est atteint deux
heures aprés; la réaction est terminée en trente heures. Si
'animal est indemne de tuberculose, il ne se produit aucune
réaction.
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On a essayé de faire passer ce moyen de diagnostic de la
médecine vétérinaire dans la médecine de 'homme. Mais
ces tentatives ont montré que ce procédé présente des diffi-
cultés et des dangers. Pour que lI'épreuve soit probante, il
faut que le sujet examiné soit en état d’apyrexie préalable,
condition rarement réalisée; il faul en outre employer des
doses suffisantes pour lever tous les doutes; or, ces doses
provoquent souvent au niveau des foyers bacillaires des
réactions qui en réveillent ou en augmentent l'activité et qui
par suite sont dangereuses. L'emploi de la tuberculine comme
moyen de diagnostic de la tuberculose de 'homme fut donc
abandonné.

Parmi les médecins d’enfants qui essayérent la tuberculine
comme moyen de traitement et de diagnostic, il en est deux,
Escherich (de Vienne) et Epstein (de Prague), qui remar-
quérent un fait dont ils pressentirent l'inlérét, sans en
prévoir toute la portée : quand on injecte de la tuberculine,
méme A doses faibles, méme trés diluée, & des bacillaires,
au niveau de l'injection il se produit trés souvent une réac-
tion locale caraclérisée par du gonflement et de la rougeur,
pouvant aller jusqu'a prendre l'apparence d'un pseudo-
phlegmon. Les auteurs qui firent cette remarque sont comme
des précurseurs de M. von Pirquet.

En 1907, la tuberculine étail donc complélement aban-
donnée comme moyen de diagnostic de la tuberculose de
I'homme, lorsque M. von Pirquet, alors assistant d'Escherich,
‘découvrit la cuti-réaclion. Conduil par certaines recherches
qu’il avait faites sur l'anaphylaxie, en particulier sur les
caractéres de la vaccine jennérienne chez des hommes déja
vaccinés, il eut I'idée de mettre une goutte de tuberculine
sur la partie superficielle du derme, dénudé par une scarifi-
cation de l'épiderme, et d'observer ce qui se passe ensuite
chez les sujets luberculeux et chez les sujets non tuberculeux.
C’est ainsi qu'il découvrit le procédé d’exploration si intéres-
sant qu'il appela cuti-réaction (1).

A T'inverse de tous les autres modes d’emploi de la tuber-
culine, la cuti-réaction est dénuée de lout inconvénient.
Chez les tuberculeux, elle ne produit qu'une réaction locale,
jamais de réaction focale, ni de réaction générale.

Depuis 1908, elle a ¢élé couramment employée dans les
services que j'ai dirigés. Elle y a été I'objet de plusicurs tra-

‘1) Vox Pirouer, Tuberkulindiagnose durch kutane Impfung. Le diagnoslic

par la tuberculine inoculée & la peau. (Soc. de Méd. de Berlin, 8 mai 1907; Ber-
liner klin. Woch., 1907, n°* 20, 20).
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vaux (1), parmi lesquels je citerai ceux de M. Oppert (1908),
de Mme Dora Mantoux (1912) et de Mlle Mioche (1919). J'ai
pu m’assurer de sa trés haute valeur et je me suis efforcé de
lui donner, dans la clinique, des maladies du premier age,
la place importante qu'elle mérite.

La technique en est trés simple. On pralique deux scarifi-
cations, de préférence sur la région deltoidienne du bras;
mais on peut les faire soit sur la face antérieure de l'avant-
bras, soit sur la face dorsale du pied. Il faut choisir une sur-
face indemne de toute altération. Sur la région choisie, aprés
avoir légéremenl décapé la peau par une légére friction & .
I'éther ou & l'alcool, avec un vaccino-style préalablement
flambé et refroidi, on fait les deux scarifications superficielles.
Comme quand on vaccine, on sectionne I'épiderme et on
‘érode a peine le derme de maniére & ne pas faire saigner. Les
deux scarifications, éloignées de 5 centimétres, I'une de
I'autre, doivent avoir chacune 5 millimétres de longueur.

La supérieure sert de lémoin. Sur l'inférieure seule, on
dépose avec le vaccino-style une goutte de tuberculine BRUTE
(tuberculine pour usage vélérinaire); la tuberculine diluée
a1 p. 100, comme M. von Pirquet I’employait au débul, a
une activité beaucoup trop faible. On laisse sécher 5 minutes
a l'air, puis on remel les vétements (2).

Quand la cuti-réaction est négative dans les heures et les
jours qui suivent, on n'observe aucune différence entre les
deux scarifications; a peine y a-t-il parfois sur celle qui a
recu la tuberculine une rougeur légére, trés limitée et tran-
sitoire ; mais elle se cicatrise aussi rapidement que celle qui
sert de témoin.

(1) E. OppErT, La culi-réaction ala tuberculine : étude clinique, anatomo-patho-
logique et crilique. Thése de Paris, 1903, — Mile H. RozensLart, Contribution &
I'étude des réactions locales a la tuberculine (Archives de Médecine des enfants,
décembre 1911, p. 925). — Mme Dora Manroux, Contribution & ’étude de la tuber-
culose du nourrisson. Thése de Paris, 1912. — Mlle GErMaINE Miocik, Elude sur
la cuti-réaction 4 la tuberculine dans l’enfance ; stalistique du service de M. Marfan,
Années 1914, 1915, 1916, 1917, 1918. These de Paris, 1919.— Rover, Adénopalhie-tra-
chéo-bronchique et cuti-réaclion ala tuberculine. Thése de Paris, 1922. — Rexg Boc-
QuET, Contribution a I'étude de la tuberculine-réaction. La cuti-réaction a la période
de généralisation tnberculeuse dans la premiére enfance, These de Paris, 1922.

(2) On a proposé de préparer deux tuberculines, 'une avec le bacille de la tuber-
culose humaine, l'autre avec le bacille de la tuberculose bovine, el de les employer
séparément dans le but de distinguer D’intervention de l'un ou l'aulre de ces
microbes. Mzis on a vu qu'il est a peu prés indifférent d’employer 'une ou l'autre
tuberculine : avec I'une ou l'autre, les réactions sont les mémes, quel que soit le
bacille infectant. Cependant, on a avaneé que, chez I’enfant, la tuberculine d'origine
bovine donne plus de résultals positifs el des réaclions plus fortes que la tubercu-
line d'origine humaine. Aussi M. Moro a-t-il propos¢ d'employer dans le jeune ige
un mélange des deux tuberculines.
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Quand la cuti-réaction est positive, voici ce qu’on observe.
Vers la douziéme heure, apparait une petite tache rouge, peu
étendue, peu ou pas saillanle; aprés vingt-quatre heures,
cette tache est devenue une papule rouge, dure, cedéma-
teuse, surélevée; vers la trenle-sixiéme heure, la réaction
atteint son maximum; la papule a alors au moins 5 milli-
métres de diamétre dans tous les sens ; parfois, elle en a 104
15 millimétres. Vers la quarante-huitiéme heure, I'aspect esl
a peu prés le méme. Mais ensuite, la papule palit, s’efface
peu a peu; la saillie disparait le troisiéme jour; il ne reste
alors qu’une tache rougeatre qui s’efface enlierement du
sixi¢me au quinziéme jour. 1l résulte de cette évolulion que,
lorsqu’on surveille le résultat d'une cuti-réaétion, le mieux
est d’en examiner le siége quarante-huit heures aprés 1'opé-
ration. Toutefois, quand elle est négative, en prévision d'une
réaction exceptionnellement tardive, il est bon de pratiquer
un nouvel examen qualre ou cinq jours aprés.

La cuti-réaction ne produit pas de fiévre; elle ne provoque
aucune réaction générale ou focale. Au point ou elle a été
faite, elle détermine parfois un peu de prurit ou une cuisson
légére; elle peut gonfler les ganglions correspondants, mais
la réaction ganglionnaire est trés inconstante (1).

L’examen microscopique d'une papule de cuti-réaction,
recueillie par biopsie, montre I'intégrité de I'épiderme; dans
le corps papillaire, dans le derme et dans 'hypoderme, on
constate une notable dilatation des capillaires, de I'cedéme
et des amas irréguliers de cellules mononucléaires, accumulées
surtout autour des vaisseaux; au milieu d’elles, on apergoit
un assez grand nombre de cellules germinatives de Flemming
et quelques rares polynucléaires; on voit parfois quelques
grandes cellules, mais elles sont trés distinctes des cellules
géantes. La lésion n’a pas l'aspect folliculaire (2).

Nous voici maintenant au point le plus important : la
signification de la cuti-réaction positive et celle de la cuti-
réaction négative.

Signification de la cuti-réaction positive. — Aujourd’hui,
on peut dire que tout le monde est d’accord sur le point sui-
vant : une cuti-réaction positive signifie que le sujet porte en
lui des bacilles tuberculeux vivants, mais elle ne signifie nul-
lement qu’il présente une luberculose en évolution. Pour
que la cuti-réaction soit positive, il suffit qu'il y ait dans son

(1) BLecuMANN, L'adéno-culi-réaction 2 la tuberculine. (Soc. d'études scientifiques
sur la tuberculose, juin 1914, et Revue de la tuberculose, 1920, p. 45).
(2) Examens de M. Pfaundler et de Rubens Duval, in Thése d'OpPERT.
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organisme, dans ses poumons ou dans scs ganglions lym-
phatiques, un petit amas fibreux ou fibro-crétacé dans lequel
il reste encore un bacille vivant, c'est-a-dire une petite lésion
au repos, guérie cliniquement. .

Lors de ses premiers iravaux, M. von Pirquet pensait que
celte présence du bacille vivant n’est pas indispensable; il
élait porté a croire qu'il suffit que I'organisme ait hébergé
une fois le bacille de la tuberculose pour que, désormais, il
soil en état d’allergie, c’est-a-dire capable de réagir positive-
ment & la tuberculine, méme s’il ne recéle plus de bacille
vivanl. Mais toute une série de recherches sont venues
démontrer que, pour que la cuti-réaction soit positive, il faut
que 'organisme ail en lui au moins un bacille vivant. Je ne
~crois pas qu'il exisle un résullat d’autopsie contradictoire.
D’ailleurs, tout ce que nous savons de la tuberculose de
I'homme et des animaux supérieurs montre que, lorsque le
bacille a pénétré dans I'organisme, il n’en sort plus; il peut
ne pas s’y multiplier, il peul y vivre en parasile inoffensif;
mais il y est pour toujours. '

En somme, une cuti-réaction positive signifie que I'orga-
nisme porte en lui un foyer bacillaire, que ce foyer soit en
activité, ou qu'il soit au repos, méme au repos complet
et définitif. Et cette nolion permet de fixer la valeur de la
cuti-réaction pour le diagnostic. Elle fait comprendre pour-
quoi cette valeur dépend, d’abord et avant tout, de I'age du
sujet. :

Chez le jeune enfant au-dessous d'un an, il n'y a, pour
ainsi dire, pas d'infection bacillaire au repos; donec, une
cuti-réaction positive révéle presque toujours une tuberculose
en évolution. De un & deux ans, les formes quiescentes peu-
vent s'observer, mais elles soht encore rares, el la cuti-
réaction garde une valeur considérable.

Aprés deux ans, le nombre des tuberculoses au repos
augmente; il est d’autant plus grand que le sujet est plus
agé. Dans les populations de I'Europe dite civilisée, la cuti-
réaction est posilive chez presque tous les adultes
(97 p. 100); elle I'est méme lorsqu’il n’existe aucun signe de
tuberculose passée ou présente. Sa valeur pour le diagnostic,
médiocre aprés deux ans, devient donc nulle chez I'adulte.
Si, par hasard, un sujet de vingl ou trente ans, alteint de
pneumonie aigué, présente une culi-réaction positive, ce
résultat ne signifie nullement que sa pneumonic a un lien
quelconque avec la tuberculose.

La cuti-réaction positive présente parfois des caractires
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insolites auxquels on a voulu attribuer une signification spé-
ciale. Avant de les indiquer, et pour mieux faire comprendre
la maniére dont on les a interprétés, je dois exposer com-
menl on congoit anjourd'hui la nature de la cuati-réaction.
Comme toutes les réactions de l'organisme bacillaire & la
tuberculine, l'épreuve de von Pirquet est régie par un
fait essentiel : si on l'introduit dans un organisme qui ne
renferme pas de bacilles, la tuberculine ne produit aucunc
réaction, ne provoque méme pas la formation d'anticorps
comme la plupart des toxines; au conlraire, si elle pénétre
dans un organisme qui héberge des bacilles, €lle détermine
des réactions diverses, graves ou bénignes, selon le mode
d'introduction et la dose employée, suivant la forme et
I'étendue des lésions préexistantes.

Le sujet bacillaire posséde donc vis-a-vis de la tubercu-
line une sensibilité spéciale ou, pour mieux dire, spécifique,
qui n'existe pas chez le sujet dont le bacille ne renferme pas le
bacille. Mais quelle est la nature de cette sensibilit¢ ? C'est une
question assez délicale. Un y répond aujourd’hui en faisant
inlervenir les notions que nous possédons sur les anligénes,
les anticorps et leurs réaclions réciproques. En dépit de
quelques réserves qu'on pourrait formuler et de quelques
points mal éclaircis, I'hypothése fondée sur ces nolions
est celle qui explique le mieux I'ensemble des faits. .

Dans toutes les maladies infectieuses, I'agent pathogéne et
ses produits jouent en général le role d’anligéne et détermi-
nent dans 'organisme des réactions qui aboutissent & la for-
mation d’anlicorps, c'est-a-dire de subslances capables de
détruire, de neatraliser ou de modificr le microbe ou ses
toxines; parmi ces anticorps, il en est qui ont une action favo-
rable; d'autres ont une action qui parait indifférente;
d’autres, une action défavorable. Certains anticorps, qui
détruisent ou neutralisent ’antigéne {microbes ou toxines),
sonl les agents de la guérison. Et si, apres celle-ci, les cel-
lules de l'organisme restent capables de les élaborer trés
rapidement, ilen peut résulter une certaine forme d’immunité
qui préservera le sujet en cas de pénétration nouvelle de
I'antigéne. Mais, d'autres anticorps ont pour effel de trans-
former les antigétnes en poisons nouveaux. Ceux que
M. Maurice Nicolle a dénommés « lysines » ont pour effet
de dissoudre les corps microbiens, de libérer et de solubiliser
les endotoxines adhérentes au corps du microbe. 1l semble
qu'un anlicorps de ce genre se forme dans I'organisme du
sujet bacillaire (M. Nicolle, Wolf-Eisner).
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La tuberculine que nous employons, — on peut le cons-
tater au microscope, — renferme encore des corps bacillaires
entiers ou fragmentés. Si on la fait pénétrer dans I'orga-
nisme d'un sujet bacillaire, elle y rencontre la lysine circu-
‘lante, qui en libére et en solubilise I'endotoxine. Le nouveau
poison soluble qui résulte de cetle action posséde deux pro-
priétés. Quand 1l pénétre dans la circulation, il détermine de
la fitvre et des symptomes généraux (proprléte pPY retogene),
la o il se fixe, il détermine une inflammation (propriété phlo-
gogéne). Si on dépose la tuberculine sur le derme, comme dans
la cuti-réaction, la lysine circulante libére et dissout I'endo-
toxine ; la nouvelle toxine détermine la petile inflammation
locale qui exprime que la réaction est positive ; mais il n'y a
aucune réaction générale, aucune réaction focale & distance,
parce que la dose produite est trop falble et surtout parce que
I'absorption est quasinulle.

Mais si la tuberculine pénétre dans la circulation, elle
détermine de la fievre, et quand elle arrive aux foyers tuber-
culeux, elle y trouve un excés de lysine, car c’est dans ces
foyers que cet anticorps est élaboré; une grande quantité
d’endotoxine y est donc dissoute, el il s’y produit une inflam-
mation violente.

On a compare les réactions & la tuberculine des sujets
bacillaires a4 des réaclions d'anaphylaxie. M. Calmette
n’accepte pas cette assimilation (1) ». Il ne semble pas en effet
qu'elle soit fondée. L'injection de tuberculine &4 un animal
sain, méme 2 haule dose, ne le met pas en état d’anaphy-
laxie ; & peine le sensibilise-t-elle quelquefois pour un lemps
trés court. On doit se borner & dire avec M. von Pirquet que
le sujet infecté est en état d’allergie vis-a-vis de la tubercu-
line, ce qui signifie simplement qu’il réagit autrement que le
sujet non infecté ; I'état d’allergie parait étre du a la présence
de la lysine. _

Je reviens maintenant aux formes parliculiéres de la cuti-
réaclion positive el & leur signification.

Il y a des cali-réactions irés fortes. Elles sont en général
précoces; elles commencent dés la huitiéme heure. Elles se
manifestent par des papules trés étendues, ayant environ
2 cenlimétres de diamétre, trés saillantes, trés ccdémateuses.
A leur sommet apparail souvent une vésicule ou une pustule -
qui s’affaisse, se desséche et laisse une crodte noiritre recou-

(1) A. CaumeTrTE, L'infection bacillaire et la tuberculose chez I'nomme et les™
animaux, 2¢ édition, Paris, Masson. et C'e, 1923, p. 443. — J. Parer, Réaclion
tuberculinique et anaphylaxie. (Soc. de Biol., 13 mars 1923).
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vrant une ulcération. Apres la cicatrisation, il persiste trés
longtemps une tache rougeatre livide. Pour certains auteurs,
cette culi-réaction trés.forte signifie une infection assez
récente qui suscite des actes de défense énergique et corré-
lativement une production abondante d’anticorps. On lui
attribue donc une sxgmficatlon favorable pour le pronostic (1.
Cette maniére de voir appellerait quelques réserves (2); elle
semble pourtant renfermer une part de vérité. Ce qui est cer-
tain, c’est queles cuti-réactions trés fortes sont la régle dans
les formes de tuberculose que les anciens faisaient rentrer
dans la scrofule.

Il y a des cuti-réactions faibles. Elles peuvent revétir deux
formes. Tantot la cuti-réaction est caractérisée par une papule
a peine saillante, un peu pale, ayant moins de 5 millimétres
de diamétre: on doit alors la considérer comme douteuge et
recommencer I'épreuve. Tantot il se produit, en général tar-
divement, une papule assez étendue, mais peu saillante, et
d’un violet livide ; il s’agit d’une cuti-réaction positive, mais
incompléte & cause de la cachexie du malade, d’oii le nom
de réaction cachectique qu'on lui donne quelquefois. Elle
s'observe a la période ultime de la tuberculose pulmonaire &
lésions trés étendues ou dans la granulie. En pareil cas, ou
bien l'organisme est trop faible pour élaborer la lysine, ou
bien celle-ci est presque entnéremeni fixee sur les lésions qui
sont trés étendues.

Il y a auwgi des réactions tardwes, qui ne commencenl
qu'aprés deux ou trois jours, voire aprés le quatneme jour;
mais sur des milliers de réactions positives, je n’ai rencontré

_que 3 cas ou elle est apparue le huitiéme, le neuviéme et le.
dixieme jour (3). Ces cuti-réactions tardives signifient peut-
étre qu'il existe des foyers bacillaires trés anciens, au repos
depuis longtemps, ne produisant de lysine que lentement et
en faible quantité.

Signification.de la cuti-réaction négative. — A l'inverse
de beaucoup de signes dont I'absence ne signifie rien, une
cuti-réation a une grande valeur quand elle se produit dans
certaines conditions.

(1) A. Jousser. Soc. d'études scienl. sur latub., février 1912. Léox BERNARD el
Banron, La valeur pronostique des réactions cutanées a la tuberculine chez I'adulte
(cuti-pronostic de la tuberculose) (La Presse Médicale, 12 juin 1912).

(2) GArDERE et Mayoux, Valeur pronostique de la cuti-réaclion a la tuberculine
(Soc. méd. des hdpitaux de Lyon, 26 juin 1923).

(3) En raison de la possibilité d’une apparition trés tardive de la cuti-réaction,
nous recommandons aux meéres de surveiller elles-mémes la scarification tubercu-
linée et de venir nous montrer I'enfant si une tache rouge apparait.

Le Nourrisson, 12¢ année. 2
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- La culi-réaction est négative soit parce que l'organisme
ne renferme pas de bacilles de la tuberculose, soit parce que,
bien que porteur de bacilles, il a perdu le pouvoir de réagir
a la tuberculine. Or, les causes qui empéchent un bacillaire
de réagir alatuberculine, les causes d’anergie, comme on dit
aujourd’hui, commencent & étre bien connues. Quand on
peut les éliminer, une cuti-réaction négative signifie que le
sujet n’héberge pas de bacilles de la tuberculose. Ce fail a
une importance capitale pour le diagnostic de la tuberculose
dans le premier age. '

1° Anergie de la période d’incubation de la tuberculose. —
Entre le moment ou le bacille pénétre dans I'organisme et
celui ou la cuti-réaction devient positive, il s’écoule un cer-
tain temps. Pendant cette incubation, 'organisme ne présente
aucun trouble ; I'infection reste absolument silencieuse. Les |
symptomes de celle-ci n’apparaissent pas avant que la cuti- ;
réaction soit devenue positive; ils peuvent nc se montrer
que beaucoup plus tard ou méme ne se manifester jamais.

Ce qui nous intéresse ici au point de vue du diagnostic,
c’est ladurée de cette période d'incubation, que MM. R. Debré
et Jacquet ont appelée « période antéallergique ». Quelques-
observations favorables sur 'enfant et quelques expériences
sur les animaux (1) ont montré qu’elle est trés variable: elle
oscille entre des limites étendues; elle est au minimum de six
jours et au maximum de quatre mois. D’aprés M. R. Debré,
lorsque la période antéallergique est courte, c'est que I'infec-
tion sera grave; méme si cette notion est confirmée, on ne
pourra guére l'utiliser dans la pratique. Ce qu'il faut retenir,
c’est que, dans la grande majorité des cas, l'incubation est
comprise entre vingt et trente jours. Donc, chez un enfant
trés jeune qu'on suppose infecté depuis peu, si une premiére
épreuve est négaltive, il faudra répéter la cuti-réaction au bout
de quatre semaines; si la seconde épreuve est négative, on a
le droit d’exclure I'existence de I'infection tuberculeuse. Mais
déja, lorsqu'on a constaté que la premiére est négalive, on
peut avancer que les accidents cliniques coexistants ne sont
pas d'origine bacillaire, puisque, durant I'incubation, I'infec-
tion ne se manifeste par aucun symptome. Ces données ont
une importance capitale dans la clinique des maladies du
premier agc.

(1) ComBe (de Lausanne), Le diagnostic de la tuberculose du nourrisson (Le
Nourrisson, janvier 1916, p. 21). — RoBert DeBrf et PauL Jacouet, Le début de
la tuberculose humaine. La période antéallergique de la tuberculose. Pénétralion
silencieuse du bacille tuberculeux dans l'organisme du mnourrisson (Annales de
Médecine, t. VII, n° 2, 1920, p. 122; Soc. de Biol., 10 et 17 juillet 1920;.
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- It faut signaler ici un faxl négligeable pour la pratique,
‘mais intéressant pour la théorie; je veux parler des cuti-réac-
tions posilives secondaires. Quand on pratique cette épreuve
en série chez de jeunes enfants, on peut observer ceci : une
premiére cuti-réaction faile au bras est négative ; une seconde
faite & I'avant-bras, une huilaine de jours aprés la premiére,
est encore négalive; une troisiéme faite a4 la face dorsale du
pied, une huitaine de jours -aprés la seconde, est positive.
Alors il peut arriver qu’a peu prés en méme temps apparaisse,
une papule au niveau des scarifications de la premiére el. de
la seconde épreuves. :

" Ces réactions secondaires sont assez faciles & exphquer Au
moment de la premiére et de la seconde épreuves, il n'y avait
pas de lysine circulante ou tout au moins il n'y en avait pas
assez; au moment de la lroisiéme, la lysine est formée en
quantité suffisante, el la cuti-réaction -est positive; s’il reste
encore un peu de tuberculine dans la premiére et la seconde
scarifications, elle est allaquée par la lysine et il se produit
assez de loxine pour déterminer la formation d'une papule.

20 Anergie délerminée par une extension considérable des
lésions tuberculeuses accompagnée de cachexie. — Quand un
tuberculeux devient trés cachectique, soit parce qu'il présente
des lésions pulmonaires trés élendues, soit parce qu’il est
alteint d'une granulie généralisée, il peut arriver, particulié-
rement chez I'adulte, que la cuti-réaction soit nulle, ou faible
ct douteuse, ou présente le type cachectique. Chez les jeunes
cnfants, cette cause d’anergie n'intervient que trés rarement;
méme lorsqu’ils sont atteints de granulie ou de méningite, la
cuti-réaction est presque loujours positive; on trouvera de
nombreuses confirmations de ce fait dans les observations
rapportées dans leurs théses par Mlle Mioche et M. Bocquet.
Peut-étre cette persistance de la cuti-réaction positive est-
elle due & ce que ces formes étendues tuent avant d’avoir
déterminé de la cachexie (1), i

L’anergie qui s’observe en cas de lésions tuberculeused
étendues et profondes semble dépendre de deux facteurs s
d'une part, I'organisme trop affaibli n’élabore plus de lysine:
d’autre part, les lésions tuberculeuses étant trés élendues,
elles fixent toute la lysine et il n’en reste plus en circulation;
- 3° Anergie en relation avec les fonctions de Uappareil

(1) D'aprés M. A, Jousser, La culi-réaction serail négalive dans la forme qu'il
appelle : « Bacillémie primitive du premier dge. » (Le Nourrisson, mai 1915, p. 129).
— MM. Henri Lemalre et Roger TURQUETY pensent que cette forme de bncnllémle
est exceptionnelle (La Presse Médicale, 14 mars 1923, p. 245;. - i
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génital chez la femme. — On a avancé que la cuti-réaction
positive devient négative ou s’affaiblit & certaines phases de
Factivité des fonctions génitales chez la femme : pendant la
menstruation, la grossesse, 'accouchement, la lactation.

Tout ce qui a été dit la-dessus mérile d’étre revisé. Cette
anergie d’origine puerpérale paratt, en toul cas, trés incons-
tante. Le seul point qui semble établi, c'est que la cuti-réac-
tion positive devient négative ou s’affaiblit nolablement pen-
dant les cinq ou six jours qui suivent I'accouchement (1).

4° Anergie due & certaines maladies. — Au cours de cer-
taines maladies, la cuti-réaction antérieuremenl positive,
peut devenir négative et le rester jusqu’a la guérison de ces
maladies; 4 ce moment, la cuti-réaction redevient positive.
C'est ce qui s'observe constamment dans la rougeole; c’est
ce qui s'observe aussi dans d’autres maladies, mais d’une
maniére trés inconstante.

Lorsqu’un enfant qui présente une cuti-réaction positive est
atteint de rougeole, pendant la période d’invasion, celle réac-
tion faiblit; elle devient négative pendant la période d'érup-
tion; elle rcdevient positive aprés I'éruplion, d’abord faible-
ment, puis fortement.

On a donné diverses explications de cette anergie. Aucune
n’esl encore bien établie. On a d’abord avancé que le pouvoir
d’élaborer des anticorps que posséde I'organisme est limité;
durant I’évolution de la rougeole, cette faculté est entiérement
occupée par la nécessité de produire les anlicorps de cette
maladie; elle n'est plus capable d’élaborer la lysine antitu-
berculeuse el la cuti-réaction devient négalive. C'est une
simple hypothése. On a aussi prétendu que I'alexine ou com-
plément intervient dans la cuti-réaction, qu’elle est indispen-
sable 4 la libération de I’endotoxine par la lysine; durant la
rougeole, l'alexine est fixée par I'anticorps de celle maladie;
il n’en reste plus assez pour que la cuti-réaction soit positive.
Cette théorie n’a pu étre vérifiée. Enfin, on a soutenu que
Panergie de la rougeole n’est pas humorale, mais locale,
cutanée; 'éruption morbilleuse rendrait la peau incapable de
réagir; cette maniére de voir atlend encore sa preuve. _

Quoi qu'il en soit, cette anergie de la rougeole esl & peu
prés constante; on I'a mise en relation avec I'action favori-
sante de cette fievre éruptive sur ’évolution de la tuberculose.

D’autres maladies ont encore le pouvoir de déterminer

(1) NoBEcourT et PARaF, La Presse Médicale, 18 février 1920. — DEBRE, PARaF,
et DAUTREBANDE, Soc. de Biol., 17 juillet 1920,
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I'anergie. On peut citer la pneumonie (1), la grippe épidé-
- mique (2), la caqueluche (3); les affections graves du foie,
comme les cirrhoses et les ictéres prolongés (4); mais leur
action est trés inconstante. Quant & ce qui a été avancé sur’
I'anergie déterminée par d’autres maladies (fiévre typhoide,
rhumatisme articulaire aigu, scarlatine, varicelle, méningite
cérébro-spinale, syphilis, el¢.), de nouvelles recherches sont
nécessaires pour le confirmer.

Mais je puis dire que, chez le nourrisson, si on met la rou-
geole a part, aucune de ‘ces causes d’anergie n’a d’'impor-
tance; dans le premier age, la broncho-pneumonie, la grippe,
la coqueluche n’empéchent pas la cuti-réaction d’étre posi-
live quand l'enfant est tuberculeux.

0° Anergie dans le trailement intensif par la tuberculine.
— Le trailement intensif par la tuberculine empéche la cuti-
réaction d’étre positive (Vallée, Hamburger). Aprés injec-
tion d'une forte dose, il se produit une anergie qui dure
quatre a sept jours. La connaissance de ce fait a été ulilisée
par cerlains fraudeurs qui cherchent 4 dissimuler la tubercu-
lose des animaux qu'ils veulenl vendre. Cetle anergie a été
attribuée a ce que la forte dose de tuberculine injectée immo-
bilise toute la lysine disponible (5).

Cet exposé fait voir que, dans le premier age, la plupart
des causes d'anergie n'interviennent pas; les autres, fort peu
nombreuses, peuvent étre facilement écartées par une enquéte
el un examen clinique. Quand cette éliminalion a été faite,
si la cuti-réaction est négative, surtout si elle le resle, répétée
a quelques semaines d’intervalle, il est permis d'avancer que
'organisme ne renferme pas de bacilles de la tuberculose. La
conaissance de ce dernier fait a une grande importance dans la
clinique des maladies du premier age; elle a beaucoup con-
tribué au progrés que I'emploi de la culi-réaction a fait faire
au diagnostic de la tuberculose & cette période de la vie.

Ce progrés est vraiment trés considérable. Pour s'en
assurer, il suffit de se rappeler quelles difficullés présentait
le diagnostic de la tuberculose du jeune enfant avant la
découverte de la cuti-réaction. La tuberculose des adultes et
des grands enfants se reconnait en général assez aisément.

(1) Paisseau et M. Tixier, Paris Médical, 21 janvier 1012,

2) DeBRE, Soc. de Biol., 26 octobre 1918,

(3) Nostcourt el Forgewon, Arch. de méd. des enfants, juillel 1922, p. 39%.

(4) NokL FiessingeR, In Thése, de R. Du Faver ve ra Tour, Paris, 1922.

(5) D'aprés ComsE, si on répéle la cuti-réaclion tous les quinze jonrs, tantot son
intensité diminue, auquel cas le pronoslic serait favorable, taniot elle augmente,
auquel cas le pronostic serait mauvais. Ces asserlions n'ont pas élé vérifiées.
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L’existence peut cn étre élablie avec certitude, soit par des.
preuves cliniques, soil par des preuves bactériologiques.
Mais, chez le j jeune enfant, ces signes de certitude ne peuvent
étre constatés qu excephonnellemenl

Les preuves cliniques consistent dans la constatatlon
d'une affection dont les caractéres ne laissent aucun doute
sur sa nalure tuberculeuse. Ainsi, chez I'adulte et le grand
enfant, la tuberculose pulmonaire & évolulion progressive se
reconnait aisément; mais elle est exceplionnelle dans lé pre-
mier age. Dans la moyenne et la grande enfance, le mal de
Pott, les ostéo-arthrites luberculeuses, le lupus vulgaire ont
des caracléres cliniques qui permeltent d’en reconnaitre la
nature tuberculeuse ; ces affections sont trés rares avant 2 ans.
. La découverte des bacilles de la tuberculose dans les pro-

“duils d'une lésion constitue un signe décisif; j'entends parler

ici de sa découverte par 'examen microscopique, car l'ino-
culation & l'animal est un procédé d'investigation excep-
tionnel el dont le résultal doit étre altendu au moins six
semaines. Chez l'adulte, la recherche du bacille dans les
produits morbides rend des services inappréciables et on
sait toute I'inportante de 'examen bactérioscopique des cra-
chals. Mais, chez le nourrisson, ce procédé est le plus
souvent inapplicable; dans les premiers temps de la vie, la
tuberculose pulmonaire est peu étendue; les foyers en sont
ordinairement fermés; et s’ils sont ouverts, au poinl de vue
du diagnostic, c’est comme s’ils élaient fermés, parce que le
jeune enfant ne crache pas ou déglutit les produits de I'ex-
pecloration, Aussi I'examen des crachats, si précieux chez
'adulte, n’est en général d’aucune utilité dans le premier
age. On a proposé, il esl vrai, d’employer certains arlifices
pour pouvoir examiner les produits de I'expectoration quand
on suppose que I'enfant les déglultit : tels 'examen des selles,
celui du liquide retiré de 1'estomac par la sonde ou rejeté
aprés 'administration d’un vomitif; I'examen du muco-pus
qui sort du lalynx au moment de la loux et recueilli sur un
baton net garni d’ouvate introduit au fond de la gorge.

" Le résultat de ces investigations est ordinairement negatlf
en pratique, elles ne rendent presque aucun service. On
ne trouve le bacille de la tuberculose dans les mati¢res -
fécales que s'il existe des ulcérations tuberculeuses de l'in-
testin; or, celles-ci sont exceptionnelles dausle premier age.
On ne découvre ce bacille dans les urines que s'il existe de
la tuberculose des voies urinaires; et celle-ci est encore
plus rare que celle de l'intestin. Il n’y a guére que le liquide
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céphalo-rachidien ol on peut, aprés longue centrifugation
et examens répétés, découvrir assez souvent le bacille en cas
de méningite tuberculeuse; encore le résultat n’est-il pas
toujours positif; on peut ajouter qu'en pareil cas, le tablean
clinique et I'examen cytoscopique du liquide céphalo -rachi-
dien permettent ordinairement d'élablir le diagnostic sans
avoir recours a la recherche du bacille.

Dans la premiére enfance, presque toujours la tuberculose
siége dans les ganglions trachéo-bronchiques; c’est dans ces
ganglions qu’elle a sa localisation la plusfréquente et la plus
importante. Or, trés souvent, ou celte adénopathie reste
occulte ou les symptomes en sont peu significatifs : ils se
résument en un certain retard de la croissance, un état sub-
fébrile, une anémie légére, des accés de bronchite d’apparence
commune: si on n’a pas recours a la cuti-réaction, le dia-
gnostic de cet état est impossible. Ce n'est que lorsque les
ganglions tuberculeux compriment la trachée ou une grosse
bronche, ce qui est en somme assezrare, que le stridor expi-
ratoire et la toux bitonale viennent révéler I'existence d’une
grosse adénopathie.

Je dois signaler en passant, me proposant d'y revenir, les
erreurs que peut faire commettre 'examen radioscopique
_pour le diagnostic de la tuberculose des ganglions bronchi-
ques. Les ombres du hile du poumon ne correspondent pas
toujours & des ganglions tuméfiés, el celles qui révélent réel-
lement une inlumescence de ces vrganes ne permettent pas
a elles scules d’établir le diagnostic de tuberculose, car, grace
surtout & la cuti-réaction, nous savons qu’il y a des adéno-
pathies trachéo-bronchiques qui ne sont pas tuberculeuses.

On mesure maintenant Fimportance de la cuti-réaclion
dans le diagnostic de la tuberculose chez les enfants du pre-
mier dge. En cas de résultat positif, si 'enfant n’a pas encore
un an, on peut affirmer, non sculement qu'il est porleur de
bacilles, mais encore, presque a coup sar, qu’il est alteint
de tuberculose en activité; entre un et deux ans, il y a non
pas cerlilude, mais trés grande probabilité de tuberculose en
évolulion. Si, au contraire,’épreuve est négative, surtout sielle
le reste, répétée & quelques semaines d’intervalle, on peut affir-
mer que le jeune enfant est indemne d’infection tuberculeuse.

Si, d’autre part, on considére que la cuti-réaction est un
procédé d’ exploratlon sur, simple, sans danger, on appréciera
pleinement le progrés qu’elle a réalisé.

A T'hopital, la cuti-réaction est pratiquée systémaliquement
sur tous les enfants agés de moins de 3 ans; elle nous rend
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des services inappréciables. Dans la clientéle privée, il est
plus difficile d’en généraliser 'emploi a cause des explications
qu'il faut fournir aux parents, ceux-ci.risquant de s’affoler
dés qu'on leur parle de tuberculose. Cependant, il semble que
I'état d’esprit du public se modifie ; parfois une famille nous
demande elle-méme de procéder a I'épreuve; ailleurs, si on la
propose, il arrive qu’elle est acceptée sans désespoir. En
tout cas, lorsqu’on ne peut la faire et qu'on a de fortes rai-
sons de soupgonner I'existence de la tuberculose, il faut agir
comme si elle était positive.

Pour terminer, je dois dire pourquoi nous continuons a
préférer la cuti-réaction aux autres procédés de diagnoslic
fondés sur I'élude de la réaclion locale & la tuberculine.

L’ophtalmo-réaction, proposée presque en méme temps
par M. Wolff-Eisner et M. A. Calmette (juin 1907) consiste
a déposer sur la conjonctive une goutte de tuberculine diluée
a1p. 100; si la réaction est positive, il se prodult une réac-
tion inflammatoire de la conjonctive. Cette épreuve est élé-
gante; mais elle n’esl pas plus sensible que la cuti-réaction;
de plus, elle détermine parfois une ophtalmie durable, voire
interminable.

L’intradermo-réaction a été proposée par M. Mantoux en
1908. Elle consiste a injecter dans le derme une goutte de
tuberculine diluée & 1 p. 5.000, soit un centiéme de milli-
gramme ; l'injection est faite comme lorsqu’on veut obtenir
I'anesthésie locale par la cocaine. Au niveau du point injecté,
- il se forme une papule semblable & celle de la cuti-réaction.
Peut-étre celle méthode est-elle un peu plus sensible que la
euti-réaclion; mais elle est plus compliquée; elle exige une
seringue, une dilution qui doit étre faite avec soin, une plqme
et une injection un peu délicate.

Je ne parle pas des autres procédés de diagnostic biolo-
-gique de la tuberculose qui ont la prétention de révéler, non
Vinfection bacillaire en général, mais seulement la tubercu-
lose en activilé; les unes, comme la séro-agglutination
d’Arloing, sont abandonnees les autres, comme la réaclion
de fixation ou I'auto-urino-réaction de Wlldbolz, ont donné
des résultats peu probants.

La cuti-réaction reste donc le procédé de choix pour le dia-
gnostic de la tuberculose des jeunes enfants; elle a réalisé un
grand progrés dans la clinique du premler age. Prochaine-
menl, je montrerai qu ‘elle a contribué 4 modifier les pre-
miéres conceptions qu'on s'était faites de la tuberculose con-
sidérée comme maladie microbienne. .



L’ENCEPHAUTE EPIDEMIQUE
CHEZ LES ENFANTS DU PREMIER AGE

PAR

E. APERT
Meédecin de V’hépital des Enfants-Malades.

Certes, il n’est pas lrop tard pour parler encore d’elle; elle
a disparu, c’est vrai, depuis la fin de I’hiver dernier; mais il
est & craindre qu’elle fasse I'hiver prochain sa réapparition
funeste; il en a été ainsi chaque hiver depuis la grande épi-
démie conjuguée de grippe et d’ encéphalite de la fin de la
guerre. Et puis, elle se survit par ses séquelles. Elle demeure
donc loujours d'une terrible actualité.

Elle est loujours aussi mystérieuse. Est-elle une localisa-
tion du virus grippal sur le tissu nerveux, comme sa coexis-
tence répétée avec les grandes épidémies de grippe le fait
croire? Ou n’a-t-elle avec la grippe que des rapports sym-
bxothues ou quelque action favorisanle réciproque entre
deux virus distincts? Est-ce au contraire avec I'herpés qu'il
faut chercher ses relations comme d’intéressants faits expé-
rimentaux tendent a 'établir? Esl-elle 4 I'herpés labial ce
que le zona est a4 la varicelle? Qu’est-elle 4 la chorée de
Sydenham? Rien sans doute, que de la simuler parfois par
ses séquelles motrices, Qu’est-elle a la maladie de Parkinson?
Elle en provoque parfois tout I'ensemble typique, méme chez
le jeune enfant, mais le Parkinsonisme reléve-t-il toujours
d’elle? Peul-étre.* Beaucoup de cas de tremblement, de
hoquel rebelle, de salivalion cryplogénique, de confusion
mentale, de rire spasmodique, de spasmnes cesophagiens,
d’obésité soudaine, que sais-je encore, doivent-ils étre allri-
bués & des formes frusles d’encéphalile? Y a-t-il des formes
complétement lalentes et des porteurs de germes en pleine
santé? Voici, les principaux, mais non tous les problemes
que ce nouveau sphinx posc aux OEdipes médicaux..
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Dans ce journal, c’est seulement dans ses rapports avec
la premiére enfance que nous devons la considérer. C’est
parfois en abordant les questions sous un angle plus parti-
culier qu'on arrive & mieux mettre en relief des points spécia-
lement intéressants. Prenons I'enfant ab ovo, je veux dire dés
avant sa naissance ; occupons-nous d’abord du cas d’encépha-
lite l1éthargique transmis & I'enfant dans le sein de samére.

Il a été publié une quarantaine de faits d’encéphalite épidé-
mique survenue chez des femmes enceintes; ils sont réunis
dans la thése de Pierre Lemaire, Etude sur les conditions de
Iransmission du virus encéphalique de la mére & l'enfant,
Paris, 1923. La mortalité a été de 60 p. 100 au lieu de 20 &
30 p. 100 en dehors de la grossesse. La durée de la gestation
est normale. L’enfant nait vivant, sain en apparence et se
développe normalement dans la majorité des cas. La trans-
mission placentaire du virus de l'encéphalite est possible,
mais inconstante; d'ailleurs, il semble que I'on assiste tou-
jours & la transmission d’'un virus atténué.

Il semble en outre que le virus, ou quelquefois seulement
la toxine de lencephallte sont susceptibles d’étre transmis
par le lait de la mére. Dans I'observation de Klippel, la mére
avait ét¢ atteinle d’encéphalite huit jours avant l'accouche-
ment & terme, L’enfant, né trés beau, fut mis au sein. Dés le
début de l'allailement, il se modifie, cesse de crier, demeure
en état de somnolence : au bout de huit jours, on substitue
le biberon au sein; I'enfant sort de sa somnolence, recom-
mence a crier, redevient gai et vivant, s'éléve facilement et,
revu a trois ans, il était tout a fait normal, tandis que la meére
conservait des séquelles mentales et motrices, ainsi que du
strabisme et une adiposité presque éléphantiasique.

Enfin, en dehors de toute propagation par le placenta ou
par l'allaitement, de jeunes nourrissons ont été contaminés
par une mére alteinte d’encéphalite, bien qu'élevés artificiel-
lement. Dans le cas de Hallé, il s’agissait d’un enfant de six
semaines.. ,

Dans la thése de Nicoras, Etude de lencéphalile épidé-
mique polymorphe chez Uenfant, Nancy; 1922, est publiée
I'observation d’un enfant de 11 mois et demi, qui ‘eut un début
fébrile avec strabisme, inégalité puplllaxre photophobie,
plose de la lévre inférieure, faisant penser & une méningite;
mais la ponction lombaire révéla I'absence de lymphocytose,
et la présence de sucre en excés dans le liquide. L’enfant
guérit complétement.

MM. Arert, Robert Broca et CuaBaNiER ont relaté & la
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Société de Pédiatrie (1923) dix observations d’enfants de
moins de cinq ans, qui prouvent qu'a cet dge tendre, la
maladie est aussi polymorphe qu'ultérieurement. Les troubles
mentaux, les altérations du caractére tiennent la premiére
place parmi les séquelles, comme aussi chez le grand enfant,
comme cela résulte de la thése de Nicolas et du chapitre
excellent que Mlle Livy, éleve de M. Pierre-Marie, consacre
4 l'enfant dans sa thése Les séquelles de Uencéphalile léthar-
gique.

Les enfants devnennenl exlgeants, irritables el instables.
Ils présentent souvent des tics variables : le tic de balance-
ment dit tic de I'ours, ou des mouvements saltatoires repetes
Dans un cas, I'enfant s'arrélait de téter son biberon apres
deux ou trois gorgées; il était nécessaire de retirer le biberon
de la bouche, puis de I'y remettre pour que I'enfant fit
encore deux ou trois inspirations. Des enfants de la seconde
annéc qui commencaient & parler cessérent de prononcer
aucune parole, aucun cri méme. De méme, pour la marche.

Chez certains enfants, une atténuation des troubles survint
avec le temps; parfois méme la guérison a été totale dans
plusieurs cas traités par l’arsenic métallique ou par le bis-
muth, sans qu’il soit possible de dire si ces médicaments ont
été pour quelque chose dans la guérison. Mais parfois les alté-
ralions du caractére, les troubles de I’affectivité, la folie morale
persistent, et on est amené 4 se demander si de nombreux
cas de troubles mentaux considérés comme des folies cons-
titutionnelles, des anomalies mentales primitives ne rel¢vent
pas d’atteintes d’encéphaliles dans I’enfance el ne doivent pas
étre classés dans la psychose encéphalique (P. Kahn). Aprés
avoir bouleversé sensiblement la nosologie neurologique,
I'élude de l’encéphalite semble devoir aussi renouveler
quelque peu la nosologie mentale, et ceci d’autant plus faci-
lement que la psychiatrie ne repose pas sur de solides bases
anatomo-cliniques telles que celles que Charcot a édifiées a la
neurologie. Mais c’est surtout chez I’enfant que les troubles
mentaux post-encéphalitiques sont manifestes. Pour voir ce
quils deviennent et s’ils ne sont pas facteurs de psychoses
véritables, le temps d'une part et une collaboration encore
peu réalisée entre pédiatres et psychiatres sont nécessaires.

Une derniére considération se présente quand on parle de
I’encéphalite des premiéres années. 1l est treés certain que les
cas en étaient exceptionnels dans les premiéres années de
I'épidémie, et qu'a mesure que les années passent, la maladic
alteint des sujets d'dge de plus en plus tendre en proportion
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d’année en année plus considérable. L'hiver dernier, les deux
tiers des malades observés par moi avaient moins de six ans;
au début de I'épidémie, je n’avais observé que deux sujets
aussi jeunes.

Cela peut tenira ce que les formes souvent peu classiques
revétues par ’encéphalite dans le premier age sont & présent
mieux dépistées. Mais surtout, cela tient, je pense, & ce que
les générations plus dgées contiennent une forte proportion
de sujets immunisés par des alteintes frustes et méconnues,
ou a peu prés latentes. On connait bien aujourd’hui certaines
formes trés frustes, réduites par exemple 4 un hoquet rebelle
d’'une durée de quelques jours, sans fiévre, sans somnolence,
sans altération de I'état général. Dans les observations de
séquelles nettement attribuables & I’encéphalite, comme des
mouvements saccadés des membres, des spasmes cesopha-
giens, des troubles respiraloires spasmodiques avec ou sans
obésité, du tremblement parkinsonien survenu dans le jeune
age, on n’arrive pas toujours a trouver dans les anamnestiques
une phase d’encéphalite algue parfois, tout se réduit & une
période dc fievre passagere qualifiée grippe, ou & une
période d’asthénie inexpliquée. Que les séquelles aient
manqué, comme cela doit étre heureusement la régle dans ces
formes légéres, on n’aurait jamais pensé & la maladie. La
trés grande fréquence de formes & peu prés latentles, et pour-
tant immunisantes, voila sans doute la cause de la prédilec-
tion de plus en plus grande de lencephahle pour les jeunes
sujets.

On voit que cette maladie pose encore bien des points
d’interrogation, ce qui rend son étude d’aulant plus passion-
nante et ce qui justifie 'abondance toujours croissante des
travaux qui la concernent.



LES AFFECTIONS CONGENITALES
DU CCEUR

EMBRYOLOGIE
DU CCEUR ET DES GROS VAISSEAUX

PAR

- Henri LEMAIRE et Germain BLECHMANN
meédecin des hopitaux de Paris. ancien chef de clinique
de la Faculté de médecine de Paris:

Quelle que soit la théorie pathogénique que l'on adopte
pour expliquer la production des affections congénitales du
ceeur, il est impossible de comprendre le mécanisme de la
plupart des malformations cardiaques congénitales sans
connaitre parfaitement I’embryologie.

Tout se passe en effet comme si le processus morbide
arrétait une ou plusieurs des parties constituantes du ceeur:
4 un stade de leur évolulion embryonnaire.

1. — Evolution morphologique.

Au cours de la troisitme semaine de la vie embryonnaire,
I'appareil respiratoire est encore constitué par deux tubes,
un droit et un gauche. Au commencement de la quatri¢me
semaine, ces deux tubes se fusionnent pour former un seul
conduit : le tube cardiaqae primitif. Ce tube cardiaque est
enfermé dans une cavité, le péricarde qui provient du méso-
carde primitif; il y est libre dans tout son trajet, sauf & ses
deux extrémités. A I'extrémité antérieure ou supérieure, il est
fixé a la voate du péricarde qu'il perfore pour se continuer
par le tronc arlériel primitif, d’ol naissent les arcs aortiques
qui s'épanouissent dans le plancher du pharynx. A son
extrémité postérieure ou inférieure, le tube cardiaque s'in-
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sére dans lc seplum transversum ou diaphragme primitif
ou il recoit les deux veines vitellines les deux veines ombili-
cales et les deux canaux de Cuvier.

Ce tube cardlaquc va s'allonger et subir une série d'incur-
vations dues & une croissance asymétrique de ses diverses
parties. En s’incurvant, le tube cardiaque prend la forme

Fig. 1. — Le tube cardiaque primitif (d’aprés Keith).
1, bulbus cordis; 2, ventricule primilif; 3, alrium; 4, sinus veineux; 3. cornes du
sipus veineux.

d’un S couché horizonlalement () dans un plan qui n’est
pas parfaitement antéro- posterleur, comme le montre la
figure 1.

Le premier segment de I'S qui fait suile au Ironc artériel
constitue le bulbus cordis; le deuxi¢me, le  veniricule
commun;-le troisi¢me, I'atrium ou oreillelte primitive.

Au sommet de la premiére courbe, se trouve lorifice
rétréci-de communication du bulbus cordis et du ventricule
ou détroit de Haller. Le sommet de la seconde mcurvahon
est constitué par le canal atrio-ventriculaire (fig. 2). 5

A Toreillette, fait, suitc le sinus veineux qui. regoit,
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comme nous l'avons déja dit, les veines vilellines, ombili-
cales et les canaux de Cuvier.

Dans un deuxiéme stade, le bulbus cordis prend une
direction horizontale et surplombe ainsi le ventricule qui se
développe surtout par son extrémité inférieure et cache

Poreillette (fig. 3). D — S

Fig. 2. — Le tube cardiaque primiti{ dans le péricarde (d’aprés Keith).

1, bulbus cordis; 2, détroit de Haller; 2a, ventricule primitif; 3, canal atrio-ven-
triculaire; 4, sinus veineux; 5, sinus veineux; 6, péricarde ; 7, septum transver-
sum ; 8, canal de Cuvier; 9, veine vitelline; 10, veine ombilicale ; 11, plévre;
12, intestin’ 13, bourgeon hépatique; 14, pharynx.

Cette derniére cavité, chambxe auriculaire, commence &
s'accroitre également, mais en s'évaginant en haut et en
arriére. Elle remonte ainsi derriére’le tronc artériel qui, en
la croisant, creuse un sillon- médian sur sa paroi antérieure.

Sur la face postérieure de l'oreilletle, on voit-apparaitre un
deuxi¢me sillon médian ou s’insére le llgament pulmonaire.

Au cours de la cinquiéme semaine, le bulbus cordis qui
continue son extension, change unc fois de plus de direction;
il devient trés oblique de haut en bas et de gauche a droite
et descend au devant du ventricule (fig. 4). 1l constitue
alors une cavité parfaitement individualisée, possédanl un
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orifice artériel (ostium bulbi) et un orifice ventriculaire (détroit
de Haller). A

. v.
Fig. 3. — Modele du co:ur d'un embryon humain de 2 mm. 5 (d’aprés Thompson).

A, atrium; Av, canal atrio-ventriculaire; B, bulbus cordis; S, sinus veineux;
T. tronc arlériel commuu; U, veine ombilicale gauche; V, ventricule.

A cette époque, le sac auriculaire. continue son mouve-
ment de bascule«: le canal atrio-ventriculaire devient partie

© T

A

. . ..
8’ :

Fig. 4. — Modele du cceur d’'un embryon humain de 5 mm, 2, in Tandler
(d’aprés Von Vieser).
B, bulbus cordis; Bv, sillon bulbo-ventriculaire; Ad, oreillette droite; As, oreillette
.gauche; I, tronc artériel, V, ventricule.

intégrante de la paroi antérieure et I'orifice du sinus veineux
se situera dans la paroi postérieure ou dorsalc de 'oreillette

commune..
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A la fin de la cinquiéme semaine, le cceur du feetus
humain a pour homologue dans I'échelle de l'anatomie
comparée, le ceceur du requin. Comme lui, en effet, il pos-
séde un bulbus cordis bien délimité par ses deux orifices,
un ventricule unique, une oreillette située dans un plan
postérieur et sus-jacent au ventricule (fig. 5), ainsi qu’un

Fig. 5. — Le cceur du re-qixin (d’aprés Keith).

1, Tronc arlériel; 2, bulbus cordis avec ses valvules; 3, ostium bulbi; 4, détroit de’
Haller; 5, ventricule unique; 6, canal atrio-ventriculaire; 7, partie gauche de
loreillelte; 8, partie droite de l'oreilletle; 9, sinus veineux.

sinus veineux qui s'abouche dans la partie droite de la
paroi postérieure de la cavité auriculaire.

Dans un stade ultérieur, le ventricule voit son segment
droit se développer en bas et en avant, en englobant ainsi le
bulbus cordis auquel il adhére. Le segment gauche se
développe ensuile en arriére et a gauche, 'oreillelte continue
son mouvement ascensionnel en se portant toutefois en
avant.

A partir de cette période qui correspond 4 la fin de la
cinquiéme semaine, de profondes modifications dans la
configuration intérieure des cavilés cardiaques vont se pro-

Le Nourrisson, 12* année. 3
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duire. Elles sont dues : 1° aux cloisonnements de l'oreillette,
du ventricule et du tronc artériel; 2° & 'absorption du bulbus
cordis par le venlricule et du sinus veineux par l'oreillette

(Keith).

II. — Modifications qui surviennent dans la configuration
intérieure du cceur.

1° Absorption du sinus veineux.

Primitivement, le sinus veineux s’abouchait dans la paroi
inférieure de loreillette par une trés large ouverture. Il
semble en conslituer un diverticule possédant 4 son autre
extrémité deux cornes : une droite et une gauche.

Chaque corne est formée par la jonction de la veine vitel-
line, de la veine ombilicale et du canal de Cuvier. Ce canal
est lui-méme formé par la confluence des deux veines cardi-
nales, 'une supérieure, P'autre inférieure.

Au-dessus de la corne gauche, se développe dans le sinus
veineux un long repli en croissant; le sinus ne communiquera
plus alors largement avec l'oreillette, mais seulement par une
embouchure située dans la partie droite de la paroi inférieure
de la cavité auriculaire.

Quand l'oreillette subit son mouvement ascensionnel et de
torsion, la paroi inférieure ou se trouve l'orifice du sinus
devient paroi poslérieure comme nous I'avons vu.

Déja, dés la fin de la quatritme semaine, se différencient
dans la corne droite du sinus, les embouchures des veines
caves; a) le canal de Cuvier droit forme la porlion du tronc
de la veine cave supérieure situé au-dessus de la veine
grande azygos; b) une courte portion de la veine vitelline,
forme l'embouchure de la veine cave inférieure.

Le canal de Cuvier gauche s’atrophie sans cependant dis-
paraitre complétement; il formera le sinus coronaire et la
veine oblique de Marshall ou grande veine coronaire qui
s'ouvre elle-méme dans ce sinus.

Le tissu musculaire de l'oreillette, s’étend peu & peu vers
le sinus pour envahir ses parois presque complétement
jusqu’au sillon qui deviendra le sulcus terminalis.

A ce sillon extérieur, correspond, dans lintéricur de la
cavilé sino-auriculaire, une bande musculaire : le ténia ter-
minalis qui descend de la veine cave supérieure & la veine
cave inférieure.




LES. AFFECTIONS CONGENITALES DU COEUR 35

Ainsi, le sinus est presque complétement absorbé par
I'oreillette (Keith). :

L’orifice de la cavilé du sinus ainsi réduit et qui s’ouvre
dans la partie droite de l'oreilletle est constitué par une fente
linéaire limitée par deux lévres saillantes : valves droite et
gauche.

Fig. 6. — Le cceur biloculaire, Ebauche de son cloisonnement (d'aprés His).

1, Veine cave supérieure ; 2, veine cave inférieure; 3, valve droile du sinus vei-
neux; 4, valve gauche du sinus veineux (spina vestibuli); 5, paroi de l'oreillette;
6, cavité auriculaire (partie droite); 7, septum primum; 8, seplum spurium;
9, cavilé auriculaire (parlie gauche); 10, seplum inlermedium; 11, canal alrio-
ventriculaire; 12, cavilé ventriculaire (partie gauche); 13, cavilé ventriculaire
(partie droite).

Ces valves délimitent deux culs-de-sac : le supérieur ot la
veine cave supérieure débouche et l'inférieur qui regoit la
veine cave inférieure.

La valve gauche (spina vestibuli) prendra part & la consli-
tution de la cloison interauriculaire. La valve droite s’atro-
phiera en partie, laissant loutefois comme vestige la valoule
d’Euslachi (veine cave) et la valoule de Thébésius (grande
veine coronaire) (fig. 6).

Entre les orifices des veines caves supérieure et inférieure
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et entre les orifices de la veine cave inférieure et du sinus
coronaire se développent des bandes musculaires qui pro-
viennent de la musculature de l'oreillette; ce sont les bandes
limbiques qui empécheront par leur contraction la régurgi-

Fig. 7. — Cloisonnement de 'oreillette et absorption du sinus veineux
(d’aprés Keith).
1, Veine cave supérieure; 2, veine cave inférieure; 3, Embouchure de la veine
cave supérieure (cul-de-sac supérienr); 4, Embouchure de la veine cave inférieure
_ (cul-de-sac inférieur); 5, valve droile du cul-de-sac supérieur; 6, valvule d’Eus-
tache; 7, valve gauche du cul-de-sac supérieur; 8, orifice de la grande veine coro-
naire; 9, cul-de-sac supérieur; 10, cul-de-sac inférieur; 11, fosse ovale; 12, val-
vule de Thebesius; 13, musculature de l'oreilletle.

tation du sang dans les veines caves et coronaire pendant la
systole auriculaire (fig. 7).

‘Vers la fin de la cinqui¢éme semaine, le sinus veineux
pousse une expansion lissulaire dans la parlie gauche de la
paroi postérieure de l'orcillelle commune. La, précisément
vient s’ouvrir un canal veineux, tronc commun do a la con-
fluence des veines pulmonaires droile et gauche, mais par
suite du développement des poumons, les veines pulmonaires
divergent et leurs orifices s’éloignent I'un de l'autre; I'espace
qui les sépare s’agrandit pour étre « absorbé » par 'oreillette.
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La partie gauche de la paroi postérieure dc l'oreillette pré-
sente alors deux orifices dislincts : un pour la veine pulmo-
naire droite, I'autre pour la veine pulmonaire gauche.

Chez les vertébrés inférieurs, la musculature de tout le
sinus veineux eslt constituée par de petites fibres spécialement
riches en noyaux el richement innervées. Cette muscula-
turc a plus que toute autre le pouvoir de contraction automa-
tique et rylhmique. Quand le sinus est absorbé par l'oreil-
lette comme dans le cceur humain, ces fibres spéciales sont
remplacées par des fibres auriculaires, sauf au niveau du
sulcus terminalis, au devant de ’embouchure de la veine
cave supérieure ou persiste un noyau de ces fibres primi-
tives : le neud sino-auriculaire, neeud de Keith el de Flach.

Si nous essayons de schématiser la constilution de l'oreil-
lette, nous voyons que la partie droite est formée, comme l'a
montré Keith, dans sa presque totalité par I'oreillette primi-
tive. La porlion comprise enlre les veines caves supérieure
et inférieure se forme aux dépens du sinus veineux et le petit
anneau lisse situé au-dessus des valvules auriculo-ventricu-
laires par le canal atrio-ventriculaire.

La partie gauche de 'oreillelte primilive est surlout forinée
par 'expansion du sinus veineux. Le canal auriculo-ventri-
culaire forme la pelite zone sus-jacente aux valvules et
I'orcillelte primitive forme 'auricule.

2° Cloisonnement de l'oreillette primitive.

Durant la sixiéme semaine, la cavilé auricalaire primitive
va se diviser en oreillettes droite el gauche (tig. 8). On
voit tout d’abord s’ébaucher un premier cloisonnement : au
niveau des sillons creusés sur la surface externe par le bulbus
cordis et le- ligament pulmonaire sc¢ forme sur la paroi
interne de la cavité une créte en forme de croissant. Celle
créte commence sur la paroi posiéricure quelle traverse
pour aboutir au-dessus de l'orifice alrio-ventriculaire.

C'est le septum primum.

A sa rencontre s'éléve une formation issue des bords du
canal alrio-ventriculaire, les bourgeons ou coussinets endo-
cardiques qui (voir plus loin) prennent également parl au
cloisonnement du ventricule.

Entre le bord inféricur du septum primum et le bourgeon
endocardiaque, persiste pendant quelque lemps un orifice :
le foramen ovale primum.
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Le septum primum bourgeonnant par son bord inférieur
va bientdt rejoindre les coussinets endocardiques et s'y
souder; le foramen primum est ainsi comblé; par contre, a
I'aulre extrémité du seplum primum apparail un autre ori-

ficc : le foramen ovale secundum qui se trouve a la jonction

Fig. 8. — Cloisons auriculaire el ventriculaire (d'aprés Keith),

1, Veine cave supérieure; 2, veine cave inférieure; 3, orifice du sinus coronaire;
4, valvule d’Eustache; 5, seplum primum; 6, septum secundum; 7, trou de
Botal (foramen secundum); 8, coussinet endocardique antérieur; 9, coussinet
endocardique postérieur; 10, cloison inlerveniriculaire; 11, Pars membranacea
sepli; 12, coussinet bulbaire; 14, aorte; 15, ariere pulmonaire.

des parois supérieures et postérieures de l'oreillette. C’est le
vérilable trou de Botal.

Sa formation est due & ce fait que la croissance du sac
auriculaire dans cette région est beaucoup plus rapide que
celle du septum. :

Le septum primum conslitue finalement une bandelelte
adhérente par sa base a toule la face anlérieure el A toute la
face inférieure du sac auriculaire. Il posséde un bord libre
concave dirigé obliquement de haut en bas et d’avant en
arritre, et qui constitue le rebord antérieur du foramen
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secundum. Le septum primum devient donc l'anneau de
Vieussens.

Tandis que se développe le septum primum, nous voyons
apparaitre sur la face interne de la paroi supérieure de 1'oreil-
lette un aulre repli : le septum spurium. Ce repli est situé
dans le prolongement des valvules du sinus veineux, si bien
qu’elles semblent n’en étre qu'un dédoublement.

Dans I'espace compris enlre le septum primum et le sep-
tum spurium, espace intersepio-valoulaire on voit bour-
geonner et se former une deuxiéme cloison qui va le com-
bler : c'est le septum secundum.

La valvule gauche du sinus, le septum spurium et le
seplum secundum vont se fusionner et constituer en se déve-
" loppant un véritable rideau quiglissera & droite et paralléle-
ment au septum primum pour former ainsi /a valve du trou
de Bolal.

La cloison interauriculaire est donc alors définitivement
constituée.

3° Cloisonnement du canal atrio-ventriculaire.

Quand le cceur n’était qu'un tube vertical, le canal atrio-
ventriculaire n’était encore représenté que par un simple
étranglement. Par allongement, I'étranglement devient un
canal.

Par suite du développement de l'oreillette, de son mouve-
ment ascensionnel et de sa rotation sur 'axe transversal, le
canal atrio-ventriculairec passe successivement de la paroi
supérieure 4 la paroi antérieure pour étre enfin encastré,
nous le répétons, dans la paroi inférieure de la cavité auricu-
laire; il n’est pas exactement médian, mais déborde un peu
sur la droite. Les lévres de cet orifice vont s'épaissir, consti-
luer de véritables bourrelets : les coussinets endocardiques.

Cel épaississement est surtout marqué sur les parties laté-
rales, la région médiane restant plus ou moins aplatie; le
bourrelet affecte alors dans son ensemble la forme d'une hal-
tere. Mais bientot, ce canal atrio-ventriculaire s’obstrue en
son milieu, par suite. d'un bourgeonnement.

Ce bourgeon part du bourrelet postérieur, s’avance comme
nous l'avons déja vu dans la cavité auriculaire, & la rencontre
du septum primum (obluration du_foramen primum).

Du bourrelet endocardique antérieur, part ¢galement un
bourgcon qui se dirige vers le ventricule pour rejoindre le
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septum interventriculaire. Les deux bourgeons médians
antérieur et postérieur, en se fusionnant, constituent le septum
~intermedium qui divise le canal atrio-ventriculaire en deux
orifices dislincts : droit et gauche.

Ultérieurement, les membranes qui formeront les valvules
auriculo-ventriculaires droites et gauches, se développeront
sur ces bourrelets endocardiques. '

4c Absorption du bulbe.

Une coupe du cceur dans le sens antéro-postérieur, prati-
quée 4 la cinquiéme semaine de la vie foetale, montre que les

Fig, 9 et 10. — Schéma de I'absorption du bulbus cordis (d'aprés Keith).

1, Sinus veineux; 2, cavité auriculaire; 3, ventricule gauche: 4, ventricule ‘droit;
5, bulbus cordis; 6, canal de Haller; 7, tronc artériel; 8, canal atrio-ventricu-
laire; 9, orifice interventriculaire; 10, cloison interventriculaire.

cavités de cet organe sont disposées sur deux plans obliques
de haut en bas et d’arriére en avant (fig. 9 et 10).

Le plan antérieur comporte en haut, le tronc artériel et en
descendant le bulbus cordis, et I'extrémité inférieure de la
partie droite du ventricule.

Le plan postérieur comprend en haut loreillette sur
laquelle se couche le tronc artériel, et en bas la cavité ven-
triculaire avec ses deux segments : le gauche qui est égale-
ment postérieur el le droit qui esl antérieur.

La paroi postérieure du bulbus cordis est en contact
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intime avec la paroi antéricure du ventricule et surtout avec
son segment droit. A celte époque de la vie feelale, la cavité
ventriculaire unique a la forme d’un estomac possédant une
grande et une petite courbure.

La grande courbure constitue le bord postérieur, et appar-
tient surtout & la portion gauche du ventricule; la petite cour-
bure forme la paroi antérieure appartenant au ventricule
droit. La paroi antérieure du ventricule et la paroi posté-
rieure du bulbe, accolées I'une & l'aulre, vont s’atrophier, si
bien que le bulbus cordis sera incorporé & la cavité ventricu-
laire, mais surtout & la partie droite.

Le bulbe constiluera tout linfundibulum du centricule
droit et la région sous-aortique.

Ce processus d’absorption qui n'a pu encore étre vérifié,
constilue une hypothése (Keith) indispensable pour exphquer
un grand nombre de malformations congénitales.

5° Cloisonnement duventricule.

La paroi de la cavité du ventiricule primitif est consti-
tuée par deux couches musculaires : une cxterne, dense ; une
interne, réticulée, comme formée d’un tissu spongieux.

A mesure que le ventricule se développe par évagination a
droite, et a gauche, le lissu spongieux se résorbe et de ce
fait, la cavité ventriculaire devient spacieuse, mais dans I'axe
de celte cavité, une partie de ce tissu persiste pour former
une cloison médiane : le seplum interventriculaire ou septum
inferius.

Ce septum ne constitue d’abord qu'une cloison trés incom-
plete entre les deux venlricules. Il laisse en effet entre eux
un orifice de communicatlion situé au-dessus de son bord
inférieur : le foramen inferveniriculaire. Ce bord supérieur du
seplum, concave en haut et en arriére, s’attache par son
exlrémité poslérieure au septum intermedium et en avant au
coussinet du bulbus cordis.

Le foramen interventriculaire (trou de Panizza), s’oblitére
a la fin de la sepliéme semaine par la formation de la pars
membranacea sepli ou indefended space de Peacok.

6° Cloisonnement du bulbus cordis.

Dés la sixiéme semaine appardlsscnt sur la par01 ante-
rieurc cl sur la paroi poslérieure du bulbe deux épaississe-
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ments en bourrelets appelés coussinets bulbaires. L'un de
ces bourrelets, le coussinet A, nait sur la partie gauche de
I’hémi-circonférence postérieure, l'aulre, le coussinet B, sur
la partie droite de I'hémi-circonférence antérieure.

Tous deux se dirigent en bas, le bourrelet A en bas et en
avant, le bourrelet B en bas et en arriére. lls gagnent ainsi
la cloison interventriculaire, ou plus exactement, sa face
droite. ,

En bourgeonnant, ils s'unissent I'un a I'autre du haut en
bas, ct forment un septum qui, & la fin de la sixiéme
semaine, divisera la lumiére du bulbus cordis en deux
canaux ': I'infundibulum situé en avant et a droile et la région
sous-aortique placée en arriére et & gauche. Ce septum a
donc une direction oblique.

7° Cloisonnement du tronc artériel
et formation des valvules sigmoides.

A la méme époque, le tronc artériel subit sa division en -

aorte et artére pulmonaire par un processus analogue.

On voit d’abord apparailre deux bourrelels : I'un, bourrelet
A’ nait sur la partie droile de 'hémi-circonférence antéricure
pour se diriger en bas, en arriére et a gauche, et rejoindre
lI'origine du coussinet bulbaire A.

Le bourrelet B’ nait sur la partie gauche de I'hémi-circon-
férence postérieure; il se dirige en bas, en avant et & droile
pour rejoindre le coussinet bulbaire B. Ces deux bourrelets
A’ et B’ exéculent donc un mouvement en pas de vis.

Ces bourrelels vont bourgconner dans la lumiére dutronc
artériel et se rejoindre sur la ligne médiane, formant ainsi
une cloison dont la configuration sera celle d'une lame
enroulée en spirale.

Par son bord inféricur, celte lame se fusionne avec la
cloison du bulbus cordis qui termine son mouvement de
spirale. Par son bord supérieur, elle entre en contact avecle
seplum aorticum, cloison qui descend de I'éperon de la
bifurcation du tronc arlériel.

Deux autres bourrelets se forment sur la paroi du tronc
artériel primitif, au-dessus du bulbe; l'un, le bourrelet C
sur la partie gauche de I'hémi-circonférence postérieure et le
bourrelet D sur la parlie droite de I'hémi-circonférence
antérieure.

Ces deux bourrelets sont séparés l'un de I'autre par les
bourrelets A’ et B'.
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Quand le tronc artériel primitif se cloisonnera en aorte et
artére pulmonaire, la cloison coupanten deux parties égales
les bourrelets A’ et B’ rejettera le bourrelel C dans ’aorte et
le bourrelet D dans I'artére pulmonaire. Aorte et artére pul-
monaire présentent donc chacune & ce niveau trois bourrelets
quideviendront les trois valvules sigmoides (fig. 11).

Dans l'aorte, la valvule postérieure est formée par le bour-

Fig. 11. — Cloisonnement du tronc arlériel. .

a, aorle; p, artére pulmonaire; 1, bourrelet C; 2, bourrelet D; 3, bourrelet A’;
4, bourrelet B'.

relet C, la valvule antérieure et gauche par le fragment
postérieur du bourrelet B', la valvule antérieure et droite par
le fragment postérieur du bourrelet A'.

L’artére coronaire gauche nait dans le sinus de la valvule
sigmoide gauche antérieure et I'artére coronaire droite nait
dans le sinus de la valvule sigmoide antérieure et droite. Les
trois valvules de I'artére pulmonaire sont formées : I'anléricure
par le bourrelet D, la postérieure et droite par le segment
anlérieur du bourrelet B’, la postérieure et gauche par le
segment antérieur du bourrelet A’.
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-

8° Les arcs aortiques.

Chez l'embryon, l'aorte primitive se divise en deux
branches droite et gauche qui cheminent le long du plancher
du pharynx. Elles contournent ensuite ce conduit en décri-
vant une anse pour passer a la face dorsale et se continuer

Fig. 12. — Les arcs aor liques.

1, origine de l’aorle 2, crosse de l'aorte; 3, aorte dorsale; 4, tronc de l'artere
pulmonaire; 5, branche droite de I'arlere pulmonalre 6, branche gauche de I'ar-
tere pulmonaire; 7, canal artériel ; 8 et 8, arléres vertébrales; 9 el 9’ arléres sous-

. claviéres; 10, tronc innominé; 11, carotides primitives; 12, carolides inlernes;
13, carotides externes.

sur les cotés de la colonne vertébrale par les aortes dorsales
droite et gauche. Les deux aortes dorsales se fusionnent pour
former I'aorte thoracique descendante. Ces deux anses consti-
tuent les deux premiers arcs aortiques ou mandibulaires; ils
apparaissent au commencement de la quatriéme semaine. Trés
rapidement, entre les aorles ventrales et dorsales de chaque
colé surgissent successivement les deuxiéme, troisiéme et
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quatridme arcs aortiques. Le cinquiéme arc nait du tronc
artériel primitif, au niveau de sa bifurcation pour gagner
également & droite et & gauche les aortes dorsales. Le
sixi¢me et dernier arc prend son origine sur le tronc artériel
primitif lui-mé&me pour se jeter comme les précédents dans
les aorles dorsales (fig. 12).

N
)
P i )
N

Fig. 13. — Le systéme artériel a la septiéme semaine.

1, Crosse de l'aorte; 2, aorte dorsale gauche; 3, aorte dorsale droile; 4, artére
pulmonaire; 5, branche gauche de I'ariére pulmonaire, 6, branche droite de I'ar-
tére pulmonaire; 7, canal arlériel; 8, artére verlébrale; 9, artére sous-claviere ;
10, tronc innominé; 11, artere carotide primitive; 12, isthme aorlique.

Vers la fin de la cinquitme semaine, I'embryon qui a cinq
millimétres de long posséde ces six paires d’arc aortique,
mais déja la premiére paire est en voie d'atrophie, alors que
la sixi¢me est en voie de développement. La premiére, la
deuxiéme et la cinquiéme paires vont disparaitre compléte-
ment & droite et & gauche.

A la méme époque, on voit s’atrophier également le
segment des deux aortes dorsales quiappartient aux 3° paires
d’arc aortique. ‘

A la septiéme semaine, on peut ainsi schématiser I'état de
la circulation artérielle : la portion du tronc artériel pri-
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mitif, comprise entre I'origine et le sixiéme arc, s’est divisée
en aorte et artére pulmonaire; le sixiéme arc droit forme
la branche droite de l'artére pulmonaire; le sixiéme arc
gauche constitue l'origine de la branche gauche de I'artére
pulmonaire et tout le canal artériel qui va s’ouvrir dans
'aorte dorsale gauche. Le tronc artériel primitif se bifurque
et sa branche gauche continuée par le quatriéme arc aortique
et les deux derniers segments de l'aorte dorsale gauche cons-
tituent la crosse de l'aorte. Cette crosse présente un rétré-
cissement avant de recevoir le canal artériel : c’est I'isthme
aortique. '

La branche droite du tronc artériel primitif constitue le
tronc innominé; il se continue par le quatriéme arc droit
qui se jette 4 plein canal dans I'aorte dorsale droite. Celle-ci
va se fusionner plus bas avec l'aorte. dorsale gauche (fig. 13).

Sur cette crosse droite, on observe également une cons-
triction, analogue au rétrécissement situé a4 gauthe avant
'embouchure du canal artériel. A partir de ce point rétréci,
I'aorte dorsale droite est d’'un calibre trés inférieur & I'aorte
gauche. Les segments de deux branches ventrales du tronc
artériel correspondant aux- troisi¢mes arcs conslituent les
carolides primitives droite et gauche. Les segments corres-
pondant aux deuxiémes et premiers arcs conslituent les caro-
tides externes. Quant aux carotides internes, elles sont
formées par les troisiémes arcs et les deux premiers seg-
ments dorsaux droit et gauche. Enfin, au niveau des qua-
triémes arcs aortiques, au-dessous du rétrécissement, vien-
nent s’aboucher dans les deux crosses les arléres sous-cla-
vieres primitives et les artéres vertébrales.

Ce schéma que nous venons d’esquisser, s’observe chez lc
feetus humain jusqu’a la fin du deuxiéme mois. C'est le dis-
posilif qui persiste chez les amphibies. Mais, 4 la fin du
deuxiéme mois, la portion de I'aorte dorsale droile comprise
entre le confluent de I'artére sous-claviére et le point de jonc-
tion des deux aortes s’atrophie et disparail complétement, si
bien que 'artére sous-claviére droite semble étre la continua-
tion du quatriéme arc aortique.

Désormais, I'origine du tronc sous-clavierdroit est reportée
a la bifurcation du tronc innominé. L’artére sous-claviére
droite est donc constituée dans sa portion initiale par le qua-
trieme arc aortique; elle devient une formation homologue
de la crosse de l'aorte. La sous-claviére gauche reste une
branche de cette crosse.



FORMULAIRE

LA SOUPE AU BEURRE ET A LA FARINE DE CGZERNY ET
KLEINSCHMIDT DAN3 L'ALIMENTATION DES NOURRISSONS
HYPOTHREPSIQUES

Les périodiques allemands renferment de nombreuses communications
sur cet aliment, que M. Forest a déja fait connaitre & nos lecteurs (Le
Nourrisson, mai 1949, p. 217), et qu’il a heureusement dénommé « lait au
roux ». Rappelons comment on le prépare.

Dans une casserole mise sur le feu, on fait fondre 20 grammes de beurre
en l'agitant avec une cuiller de bois; on le fait cuire 5 46 minutes, jusqu’'a
ce qu’il se forme un peu d’écume et que disparaisse 'odeur des acides gras
volalils, particulicrement celle de 'acide butyrique; cette premiére opéra-
tion est capilale dans l'esprit des auteurs, car ils atlribuent & ces acides des
propriétés particulicrement nocives pour la digeslion ct la nutrition. Quand
le beurre a cuit 5 ou 6 minules, on y ajoute 20 grammes de farine, et on
fait cuire le mélange encore 5 ou 6 minutes. Ensuite on ajoutle 300 grammes
d’'eau sucrée a 5 p. 100. Quand elle a été bien mélangée, on passe le tout
sur un tamis et on remet sur le feu; au moment ot apparaissent les pre-
miers bouillons, on ajoute du lait déja bouilli dans des proportions que nous
allons indiquer, et quand le mélange est bien homogéne, on le répartit dans
autant de pelites bouteilles qu'il y aura de repas a faire dans la journée;
car cette préparation doit étre consommée dans les 24 heures.

La proportion de lait a ajouter varie avec le poids de I'enfant; si celui-ci
pése plus de 3 kilogrammes, on fait une dilution aux deux cinquiémes, c’est-
d-dire qu’a 300 grammes de la premiére mixture on ajoute 200 grammes de
lait; si 'enfant pése moins de 3 kilogrammes, on fait une dilution au tiers,
c'est-a-dire qu'a 300 grammes de la premiére mixture on ajoﬁte 150 grammes
de lait.

Cette soupe est adminisirée & la dose de 150 & 200 grammes par kilo-
gramme de poids et par jour.

Elle serait, pour Czerny el Kleinschmidt, le mellleur aliment des jeunes
enfants privés du sein et atteints d’hypothrepsie, quand ils ne présentent
pas de Lroubles digestifs aigus ou graves. Elle serait aussi excellente dans
I'allaitement mixte. Cependant quelques médecins, méme en Allemagne, ont
contesté ces assertions.



REVUE ANALYTIQUE

ALIMENTATION, ECHANGES NUTRITIFS

ALLAITEMENT AU SEIN.

WoLLMAN ET M. VacLiaxo. — Influence de V’avitaminose sur la lacta-
tion (Académie des Sciences, 19 juin 1922).

‘

Les auteurs ont procédé a des recherches expenmentales sur le rat,
recherches qui montrent que : |° conformément aux expériences de Mac
Collum et Simmonds, la nourrice est incapable de réaliser la synthése des
vitamines de croissance; 2’ mise 4 un rigime avilaminé, elle continue a
fournir pendant quelque temps du lait de qualité et en quantité sulfisantes
pour assurer le développement des petits; plus tard, la sécrélion laclée
. devient insuffisante ; cette insuflisance ne porte pas que sur les vitamiaes,
car I'adjontion de celles-ci a I'alimentation ne change rien: 3° les petils rats
a la mamelle sont capables, dés les premiers jours de leur vie, d'uliliser les
vitamines d'origine étrangére.

Ces faits présentent un réel intscét pratique au point de vue de I'alimen-
tation des nourrissons.

G. V. .

ALLAITEMENT ARTIFICIEL.

Druck (F.). — Deux petites recherches sur le lait (Le Lait, 1922, n° 2,
p. 101-103).

L’activit¢ de la présure sur du lail additionné de chloroforme esl
retardée dans une proporlion notable, landis que le toluéne a une aclion
retardatrice insignifiante.

Le chloroforme ct I'action du froid permettent de conserver du lait de

vache pendant 5 jours sans que son acidilé augmente.
"ALG.

MlCROBES DU LAIT.

Frost (Prof. W.-D.). — La méthode de numération des bactéries du
lait au moyen de pstites plaques ( Iute; national association of Dairy
and Milk Inspectors Washinglon, D. G. Neuviéme rapport annuel, 1920).

Des lames porte- ObJetS sont divisées en espaces de la superficie de 4 centi-
metres carrés, passées i la flamme et déposées sur une « table de chaulfage »,
boite mélalhque remplie d’eau a la température de 43 degrés C. environ.

Avec des pipelles graduées, l'auleur dépose dans chaque espace 1/20 de
centimétre cube de lait et 1/20 de centimétre cube d’agar fondu mélangés
ensuite avec un fil de platine.




ANALYSE DU LAIT : It

Ces lames, déposées sur une étagére, sont placées dans un récipient au
fond duquel se trouve une source d’humidité, et le tout est mis a I'étuve.

Au bout de 4 heures au moins pour les cultures de lait cru, de 7 4 8 heures
pour. celles de lait pasteurisé, ces lames sont séchées rapidement sur une
platine chauffante, puis colorées soit en les placant d'abord dans 'eau acé-
tique & 10 p. 100, ensuite dans la solution ordinaire de bleu de méthyléne
diluée au 1/4, soit a la thionine phéniquée additionnée d’acide acétique.

La numéralion sc fait directement dans un certain nombre de champs
microscopiques, ce qui permet de calculer le nombre de bactéries par centi-
mélre cube.

A. G.

Bance (J.-E.). — Des modifications apportées par la fidvre méditer-
ranéenne i la composition chimique du lait de chévre (Archives
des Instituts Pasteur de U'Afrique du Nord, II, 212-218, juin 1922).

Ce qui frappe le plus, c'est I'augmentation parfois considérable de la
matiére azotée, corrélative & la présence de leucocytes en plus ou moins
grande quantité. Le lactose semble varier rés peu, sauf dans le cas de
mammite aigué; & lactose égal; plus la matiére azotée est abondante et plus
la densité augmente; de 1029-1030 elle monte a 1033-1033,5; en méme temps,
la sécrétion lactéc diminue. Cest ainsi que les chévres infectées encore
bonnes laitiéres ont présenté des laits de densilés voisines de 1032 avec des
matiéres azotées oscillant de 30 & 33. Pour les infectées moyennes laitiéres,
la densité monte & 1033 avec des chiffres de maliére azotée de 40,45, 50 et
davantage quelquefois; dans ces chiffres, la caséine seule entre pour 30, 32,
35 au plus. Pour ces deux catégories, les cendres ont tendance & augmenter
et surpasser 8 grammes p. 1.000. Enfin, pour les chévres qui ne donnent
presque plus de-lait, les mamelles sont complétement infectées et durcies,
le lait est bourré de leucocytes; tous les éléments sont modifiés profondé-
ment ; le" lactose dimnue jusqu’a descendre & 5 grammes, tandis que la
matiére azotée augmente toujours (jusqu'a plus de 60 gr.), ainsi que les
matiéres minérales (9 et 11 gr.). L'extrait sec n’a plus de significalion.

. FEINDEL.

Harping (H.-A.) ET Prucia (M.-1.). — Dans quelle mesure la teneur en
impuretés du lait a-t-elle une influence sur la numération bacté-
rienne (Journal of Dairy Science, Vol. 4, p. 430, sept. 1921).

La teneur d’un lait en bactéries ne renseigne pas sur sa propreté. Une
grande quantité d'impuretés peuvent exister dans un lait, relativement peu
riche en bactéries, si ce lait est conservé depuis peu de temps et & tempé-
rature basse.

A. Guy.

ANALYSE DU LAIT.

Derrance (P.). — L’analyse indirecte du lait (Annales des falsifications
et des fraudes, juillet-aodt 1921, p. 278).

Une analyse sommaire dans le but de savoir si un lait a ¢lé rpouillé ou
écrémé peut élre effectuée rapidement par les trois déterminations de la
densité, de la dévialion réfractométrique et de la richesse en beurre (par
le procédé Gerber).

A. Guy,
Le Nourrisson, 18* année. 4
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SEVRAGE

Gisuoxnl (A). — La dextnne dans l‘alimentation du nourrisson (Za
Pediatria, XXIXe® année, Vol. 29, n° 6, 15 mars 1921, p. 260).

L’auteur precomse Padministration de dextrme unie au sucre. Il faut
preadre la dextrine jaune du commerce qui ne donne plus de réaction avec
Iiode et dont la réaclion doit étre neutre.

C'est un moyen simple et ecoﬂomnque d’administrer au nourrisson un
hydrate de carbone qui donne lieu & un minimum de fermentations
digestives. .

Dora ManTOUX.

'PATHOLOGIE

SYSTEME NERVEUX

Gumpert. — Le retard simple généralisé ou électif des fonctions
nervauses et mentales de I'enfant (Thése de Paris, 1922, Amédée
Legrand, édit.).

Lauteur étudie le retard simple des fonctions nerveuses et psychiques

sans anomalies physiques notables, sans lésions organiques apparentes du
systéme nerveux ou des glandes closes, sans indigence intellectuelle et
morale définitive.

Dans éette theése inspirée par André Collin, nous trouvons une étude des
diverses manifestations qui constituent I'hypogénésie neurologique. Ce sont:

1° Le retard dans I’éruption dentaire (1v dent aprés dix ou douze mois).

2° Le retard dans la marche (aprés {5 mois), survenant en dehors de toute
anomalie physique (Little, rachitisme, Friedreich, etc.).

3° Leretard dans I'articulation des premiers mots correspondant i des idées
(aprés 12 ou 15 mois); ce retard peut étre quelquefois tel que des enfants de
3, 4, voire méme de 6 ans, intelligents, semblent atteints de mutité et ne sont
pas sourds.

40 L’énurésie persislant au deld de 18 a 20 mois due & une insuffisance
fonctionnelle liée & une hypogénésie du faisceau pyramidal, et souvent
accompagnée de débilité motrice. Cette énurésie peut d’ailleurs se prolonger
jusqu’a 8,10 ou 15 ans.

50 La persistance de signes neuro-musculaires appartenant & la physio-
logie du nourrisson. Jusqu’a 1 mois, chez I'enfant normal, la réaction pupil-
laire a la lumiére ne se produit que sous l’excitation d'unec forte source
lumineuse, et aprés un certain temps perdu. Le retour au myosis terminal
se fait insensiblement. Ce mode de réaction pupillaire peut s’observer chez
des nourrissons retardés jusqu'a 4 ou 5 mois. Avant 6 mois, I’excitation du
dos du pied par quelques frictions détermine une flexion du pied sur la
jambe avec extension des orteils et leur épanouisscment en éventail. Cetle
réaction nimplique qu'un simple retard jusqu’a 12 ou 15 mois; si on la
rencontre jusqu’a 2 ou 3 'ans, elle dénote une diplégie.

Jusqu’a 6 mois, I'excitation de la plante du pied détermine lextensnon du
gros orteil et I'épanouissement en éventail des petits. Sa persistance au dela
dc 12 mois et méme jusqu’a 2 ans peut étre mise sur le compte d’un retard
simple, sans impliquer de l¢ésions nerveuses.

Avant T'dge de 9 mois, I'enfant ne fait guére que des mouvements bilaté-
raux et syncinétiques. La syncinésie va disparaitre peu 4 peu, si bien que
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sa persisiance, aprés & ans, est I'indice d’un retard simple dans le développe-
nient du systéme nerveux.

La conservation des attitudes observée au dela de lagc de’ deux ans et
demi est un témoin du retard.

L’hypotonie musculaire et la laxité ligamentaire qui doivent succéder a
I'hypertonie associée & I'exagération des réflexes, s'observe normalement entre
12 et 28 mois. Si elles persistent au deld, il y a licu d’incriminer un retard
dans le développement du. faisceau pyramidal. Enfin, jusqu’'a 3 ans, I'enfant
se comporte normalement comme atteint d'insuffisance des fonctions du
cervelet : il présente de I'adiadococinésie, de I'asynergic, de la titubation,
de la dysmétrie. Ces signes doivent disparaitre dés la 3¢ année, 4 moins de
retard dans le développement de I'appareil cérébelleux.

60 L’éveil psychique peut également présenter un retard dans son évolu-
tion qui, normalement, est assez réguliére. L’absence, aprés 5 ou 6 mois,
de l'attention réflexe pour I'objet qui brille ou qui remue est I'indice d'un
retard simple dans I'évolution psychologique ou méme le prélude des troubles
profonds, incurables de I'idiotie. L’absence, aprésI'dge de 16 mois, des diverses
manifestations de l'affectivité pour la mére et la nourrice constitue égale-
ment un stigmate soil d’'une simple débilité, soit d’'une véritable- idiotie.

Les retards dans la mémoire, I'association des idées ne peuvent s'étudier
que dans la seconde enfance oul'adolescence. Le retard simple se distingue
facilement de la plupart des types d'idiotie, mais difficilement de- I'imbécil-
lité. En ce qui concerne le groupe des débilités motrices associées, il est
possible de confondre un syndrome de Little trés léger, certaines formes de
rachitisme, certains cas frusles de maladic d’Oppenheim, de maladie de
Friedreich avec le retard simple avec prédominance de la débilité motrice.
Enfin la' débilité arthritique de Lesage est & rapprocher de larriération
mentale et du retard simple pour la distinguer de ces deux anomalies.

H. LEMAIRE

WEILL &T GARDERE. — Hémorragie méningée et encéphalite hémor-
ragique tuberculeuse chez un nourrisson (Société médic. des hdp.
de Lyon, 23 janvier 1923).

Les auteurs apportent des piéces prélevées a 1autopsie d’un nourrisson
de 18 mois, né de mére tuberculeuse, notablement hypotrophique, et mort
avec de la dyspnée, des riles bulleux et des crises convulsives subintrantes
avec température élevée. A l'autopsie, granulations récentes. A I'encéphale,
on constate une hémorragie méningee sous-pie-mérienne en nappe et une
thrombose généralisée des veines de la surface exteme, surtout marquée
dans le territoire de 'hémorragie.

En somme, celte observation est intéressante par labsence a peu preés
compléle des lésions habituelles de la méningite contrastant avec 'intensité
des lésions vasculaires.

Il s’agit en somme plutét d'une phlébite, et " coté du type classique de
memnglte tuberculeuse granulique, on peul envisager un type hémorra-
gique qui parail surtout fréquent chez le nourrisson, puisque les auteurs
ont pu en observer coup sur coup deux cas analogues

Chmquement du reste, les signes méningés proprement dits ont fait
place & des accidents convulsifs relevant de I'encéphalite. En parell cas, la
cutiréaction a4 la tuberculine peut permettre le diagnostic, en montrant
quele sujet est porleur d'une infection tuberculeuse latente.

Pavl MICHEL. |
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R. Lavieite. — Le syndrome infundibulaire dans 'hydrocéphalie
essentielle (Thése de Paris, 1923).

On attribue aujourd’hui aux lésious de la base du IIl® ventricule (région
infundibulaire) une séric de troubles rangés jusqu'alors parmiles syndromes
hypophysaires. Les plus importants, parmi les faits invoqués, sont ceux ot
ces syndromes (et il s’agit surtout du syndrome adiposo-génilal et du
diabéte insipide) surviennent au cours d'affections nerveuses bien isolées et
ne s’accompagnant pas dans la régle d'altérations glandulaires Tel est le cas
de I'encéphalite léthargique.

L’hydrocéphalie essentielle n’est pas un exemple moins probant ct cetle
thése, faile sous l'inspiration de Babonneix, réunit une série d’observations
d’obésités liées & I'hydrocéphalie, et accompagnées parfois de dyslrophies
génitales ou osseuses; enfin dans quelques cas s'adjoignent des troubles du
métabolisme, de la somnolence, et le syndrome infundibulaire est alors au
complet. Ces fails ont surtout é1é éludiés chez les enfants (Babonneix et
Paisseau, Mouriquand).

Dans ces cas d’hydrocéphalie, I'obésilé ne reléve pas, semble-t-il, d'une
perturbation hypophysaire, mais elle doit étre rattachée a un {rouble de la
région infundibulaire provoqué parla dilatation kystique dullI® ventricule.
Quelques observations élrangéres avec contrdle analomique ont permis, en
effet, de constater la dilatation infundibulaire et I'intégrité de la glande
pituitaire. Si l'obésité n'est pas constante dans I'hydrocéphalie, c'est
parce que cette dilatation & prédominance infundibulaire nécessite 'oblité-
ration de I'aqueduc de Sylvius, éventualité qui est fréquente, d’aprés
Daudy, mais qm fait défaut dans certaines formes d’ hydrocéphahc

J. g

L. BaBonyeix. — Les encéphalopathies infantiles (Conférences profes-
sées a la Faculté de Médecine de Paris, Masson et Cie, éditeurs a Paris).

Il s’agit d’'une mise au point trés heureuse de la guestion si complexe des
encéphalopathies infantiles, dont I'étude, jusqu'a ces derniéres années, étail
systématiquement dissociée. Jadis, on metlait toutes leurs causes sur le
méme plan (toxi-infections chroniques, traumatismes, avortements, éno-
tions vives, incidents du travail, affections aigués, etc.).

En réalité, les trois causes fondamentales sont :

Surtout la syphilis héréditaire et, loin derriére elle, les traumatismes
obstétricaux et I'alcoolisme.

Au point de vue clinique, il faut supprimer les cloisons étanches que I'on
a voulu élablir entre les symptémes, et 'on ne peut distinguer entre les

scléroses cérébrales, affection « organique », l'épilepsie « essentielle », .

I'idiotie et I'imbécillité, phénomeénes « psychopathiques ».

* En effet, toule Iésion {roublant gravement le cerveau se traduira par :
1° des symplomes communs; 2° des symplomes particuliers.

" Les premiers comprennent : a) des troubles moteurs : paralysies (le plus
souvent du lype spasmodique), mouvements involonlaires, comulslons,
¢pilepsie, troubles intellectuels (associés a des troubles du langage et & des
troubles sphinctériens); b) des troubles multiples des sensibilités générale

et spéciale; c) des anomalies morphologiques du crdne (hydrocéphalie,

microcéphalie, ete.); d) des troubles de Uétat général (vices de dévelop+
pement, défauts de croissance, insuftisances endocriniennes).
Les seconds comprennent : des troubles moteurs et intellectuels :
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Troubles moteurs. — Parmi les troubles moteurs, il faut distinguer les
phénoménes spasmo-paralytiques, uni- ou bilatéraux.

Aux premiers ressortit I'némiplégie cérébrale; aux seconds appartiennent
les diplégies cérébrales : maladie de Little correspondant aux formes
légéres, diplégie double correspondant aux formes graves.

A ces Lroubles moteurs spasmo-paralytiques s'associent des mouvements

volontaires, surtout athétose et chorée, qui peuvent étre unilatéraux ou
frapper des deux c6tés du corps? :
. Jusqu’a ces derniéres années, les troubles moteurs étaient communément
ratlachés 4 une lésion de I'écorce motrice ou du faisceau pyramidal,
Comment comprendre alors qu’a I'hypertonie se substitue bien souvent une
alonie, que la trépidation spinale et le signe de Babinski fassent souvent
défaut dans la maladie de Litlle, et qu’inversement, dans cette -affection,
puissent paraitre quelques symptomes rappelant ceux de la maladie de
Parkinson.

En réalité, nombre de troubles moteurs observés dans les encéphalo-
palhies infantiles relévent de la lésion du corps strié. D’ou difficultés des
mouvementis volontaires, criscs de rire et de pleurer, etc.

Syndromes intellectuels. — On distingue, & la svile des travaux de
MM. Binet et Simon : l'idiot (celui qui ne répond pas aux tests de 2 a
3 ans); I'imbécile (celui qui est incapable de communiquer avec ses sembla-
bles par le langage écrit); le débile mental (celui dont le miveau cst de
8 ans),

On concoil l'intérét d'un diagnostic précoce qui doit se proposer de
résoudre diverses questions : 1° Y a-t-il encéphalopathie infantile; 20 quelle
en est la cause; 3° A quelles 1ésions I'attribuer; 4° quel est le siége de la
lésion principale.

Trois traitements : préventif (dépister I'hérédo-syphilis et réduire au
minimum les traumatismes obstétricaux); curatif (médicalions chimiques,
opothérapie, psychothérapie); symptomatique (sans se faire trop d’illusion
sur la valeur de ce dernier).

‘ G. BLECHMANN.

L. Basosnerx. — Mongolisme et syphilis héréditaire (Bull. de la Soc.
de Pédiatrie, n° 4, avril 1922).

Le mongolisme est-il en relation avec la syphilis héréditaire? Peu de
questions ont été aussi débattues. Pour la majorité des classiques, elle doit
étre résolue par la négative. Mais M. Babonneix est revenu sur celte question
a la Société de Pédiatrie (séance du 21 mars 1922). Il estime avec
M. J. Lhermitte, que, dans un certain nombre de cas, I'hérédité syphili-
tique intervient cemme cause, soit déterminante, soit prédisposante, et il _
invoque a I'appui de celle théorie, des raisons de divers ordres :

Raisons d’ordre statistique : Sutherland retrouve la syphilis dans 12 de
ses 23 cas.

Raisons d’ordre biologique : Certains auleurs, tels que di Gorgio, trouvent
dans 16 cas, 6 fois unc réaclion posilive chez les parents. De nombreux
auleurs, d'ailleurs, sont arrivés a des conclusions opposées. Cependanl, en
se fondant sur les résullats que donne la réaction de Lange dans le mongo-
lisme, H.-C. Stevens en est arrivé a considérer la syphilis comme scule cause
de cetle affection. Les résultats ont éLé positifs dans 100 p. 100 des cas.
Conclusion controuvée par Goddard, Findlay, etc.

Raisons d’ordre étiologique : Dans un ecrtain nombre dc cas, les parents
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seraient notoirement syphilitiques (perforation congénitale du voile, aortite
chronique, polyléthalité infantile, séro-diagnostic positif, etc.).

Raisons d’ovdre anatomique : En examinant des coupes de cerveau mon-
golien, Babonneix a trouvé souvent d'importantes lésions de méningile ou
de méningo-encéphalite chronique, I'une et 'autre relevant, dans la majorité
des cas, d’une syphilis hérédilaire (faits semblables signalés par Lhermilte,
Sloboziano et Radovici).

Arguments d'ordre clmzque On constate fréquemment chez les mongo-
liens des signes manifestes d’hérédo-spécificité, des malformations, des
dystrophies.

11 faut donc reconnaitre, avec Babonneix, que la coincidence si f requente
de l'idiotie mongolienne avec la syphilis héréditaire, indique que le rdle de
celle-ci dans I'étiologie du mongolisme n’est pas aussi négligeable que le
soutenaient les classiques.

Pour notre part, chez presque tous les mongoliens que nous avons suivis
a la consultation du Professeur Marfan et en ville, nous avons trouvé des
stigmates qui « senlent » la syphilis héréditaire. D’autre part, si I'on consi-
deére le mongolisme comme une véritable dystrophie d’origine syphilitique,
il n’est pas surprenant que le traitement spécifique soit inefficace.

G. BLECHMANN.

TETANIE

A.-B. LuckuarotT ET B. GoLDBERG, — OContribution a I'étude de la
tétanie. Préservation de la vie de chiens complétement parathy-
rofdectomisés par I'administration buccale de lactate de calcium
(The Journal of the American Medical Association, 13 janv. 1923).

Dés 1909, M. Frouin avait montré, dans unc communication a I'Académic
des sciences, que les animaux parathyroidectomisés et présentant déja des
crises de tétanie peuvent étre ramenés & I'état de santé apparente et y étre
maintenus par l'ingestion de sels de calcium ou de magnésium (chlorure ou
lactate de calcium, chlorure de magnésium), alors que des animaux témoins,
ayant subi la méme opération et ne recevant pas de scls de calcium ni de
magnésium, meurent en 4 a 6 jours. Ces fails ayant été conleslés par
nombre de physiologistes, les auteurs ont repris I'étude de la question.

1ls ont vu que I'ingestion de lactate de calcium permet de conserver la vie
aux chiens ayant subi la parathyroidectomie totale, sans que ces animaux
montrent des signes de tétanie, malgré un régime tres riche en viande.

La quantité journalicre de lactate de calcium a absorber pendant la pre-
miére période qui suit 'opération doil atteindre 1 gr. 50 par kilogramme de
poids d’animal.Plus lard, cetle quantité peut étre réduite, et, au bout de
plusieurs mois, I'emploi du lactate de calcium peut étre complétement sup-
primé, sans qu'il se produise de tétanie. Si, & des intervalles irréguliers,
ala suite de constipation ou d'absorption de viande putréfice, il survient
alors des accidenlts tétaniques, I'administration par la bouche de lactate de
calcium, associée A des lavements, permet de remédier rapidement a ces
accidents.

Si, peu de temps aprés la parathyroidectomie, on suspend I'emploi du lac-
tate de calcium, ne fat-ce que pendant un jour, 'animal est pris d’une
tétanie trés violente en 2% heures ou méme plus Lol.

Apres exercices musculaires, les chiens récemment paralhyroidectomisés
el recevant une ration faible de calcium peuvent présenter brusquement des
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accés rappelant les crises convulsives de I'épilepsie idiopathique: Partant de
ce fait et d’'un certain nombre d’autres considérations, les auteurs suggérent
I'idée d’employer le lactate de calcium ‘dans le traitement du grand mal, en
I'administrant & des doses voisines de celles qui sont nécessaires pour pré-
venir la tétanie chez des animaux parathyroidectomisés.

L. C.

THYMUS

MaRrlQUE. — Quinze cas de thyméctomie (Le Scalpel, Bédxelléé;
16 déc. 1922).

La radiothérapie est un moyen excellent de réduire le volume d’un thymus
hypertrophié et les spécialistes affirment pouvoir atrophier la glande en
une ou deux séances; néanmoins Marique conserve ses préférences pour la
thymectomie, opération « facile, efficace el sans danger, plus simple et
moins dangereuse que la trachéotomie ». A I'heure actuelle, il a pratiqué
cetle opération 1% fois d’aprés la technique de Veau et Olivier (voir La
Presse Médicale, 1910, n° 29) sans un insuccés. Dés que le thymus est
enlevé, la respiration s’améliore, les crises de suffocation, qui ont motivé
I'intervention, cessent. Le tirage persiste parfois encore pendant quelque
temps; il semble di alors & des lésions concomitantes de la trachée qui
s'atténuent a la longue.

Se basant sur des expériences de physiologic, certains auteurs ont craint
que l'ablation du thymus n’entrafnat des troubles de la croissance. Marique a
donc cherché a savoir ce qu’étaient devenus ses anciens opérés, tous jeunes
nourrissons agés de 2 mois & 9 mois, au maximum, au moment de I'opéra-
tion. Malheureusement, il n’a pu avoir de nouvelles que de deux d’entre eux :
I'un, 4 ans et 3 mois aprés la thymeclomie, pesait a 5 ans 17 kgr. 800 et
mesurait 4 m.07; I'autre,deux ans aprés la thymectomie, mesurail 4 2 ans et
demi, 88 cm. 5 et pesait 14 kgr. 600. On voit que ces deux opérés ne pré-
sentaient aucune insuffisance ni de poids, ni de taille. La thymectomie n’est
d’ailleurs pas totale ct, dans lous les cas, il reste probablement assez de
glande pour assurer les sécrélions nécessaires a un développement.

: LD

TURE DIGESTIF

SENCERT ET VONDERWEIT..— Un cas de tumeur pylorique du nourrisson;
pyloroplastie extra-muqueuse; guérison (Société de méd. du Bas-
Rhin, 23 déc. 1922).

Les autcurs présentent un cufant de 6 mois, en parfait ¢tat, qu'ils ont eu
A traiter 5 semaines aprés sa naissance pour un syndrome de sténose pylo-
rique : vomissements a caractére explosif, dénutrition rapide, ondes péri-
slaltiques, lumeur pylorique palpable. Un essai de traitement médical ayant
été fait sans succés & la clinique infanlile, M. Sencert fit une laparotomie
sur la tumeur, c'est-a-dire & droite de la ligne médiane et incisa la tumeur
suivant I'axe du pylore. Il fallut inciser un bon centimétre de tissu pour
arriver sur la muqueuse qui se déchira. La suture muqueuse fut pratiqu(-e,
mais pas de suture musculo-sércuse. La guérison s'esl faite : Fenfant n’a
plus eu un scul vomissement, sa courbe de croissance est devenue aussitot

trés réguliére.
E. G..
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Maury kT Mosca. — Sténose hyperirophique du pylore chez un nour-
risson; intervention, guérison (Société médicale &' Alger, 3 juin 1922).

- Un enfant qui pesait 5 kilogrammes & sa naissance, est pris, vers le 15¢
jour, et aprés chaque tétée, de vomissements « explosifs », sans bile; ses
selles sont de plus en plus réduites, d’aspect méconial.

Opéré le 31¢ jour, il pése 3.200 grammes. On fait une pylorotomie longi-
tudinale extra-muqueuse; les suites immédiates sont bonnes : plus de
vemissement ; les urines et les selles deviennent normales; 20 jours aprés
Popération, I’enfant pése 4 kil. 060 gr. M .

P. Vonberwill. — Traitement de la sténose hypertrophique au
pylore chez le nourrisson (Soc. de méd. du Bas-Rhin, 23 décem-
bre 1922).

‘L'auteur rend comple de 5 cas observés pendant les deux derniéres années
a la clinique infantile de Strasbourg. Un de ces cas a été opéré avec succes.
Les 4 autres ont subi un traitement médical : 3 ont guéri, le 4¢ est en
bonne voie de guérison. La martalité a éf€ nulle. En conséquence, dans un
service moderne de nourrissons, quand on dispose de lait de femme et qu'on
possede bien la technique de I'alimentation du nourrisson malade, les résul-
tats du traitement médical sont tout aussi favorables que le sont ceux du
traitement opératoire entre les mains d'un chirurgien expérimenté ; dans les
deux cas, le pronostic est également bon. Dans tout autre cas, on fera
dépendré le choix du traitement des circonstances.

E.G.

CASSOUTE ET VIGNOLI. — Asphjxie aigué mortelle par vomissement
chez un nourrisson débile (Comité médical des Bouches-du-Rhéne,
17 février 1922).

Les auleurs relatent un cas de mort subite chez un nourrisson débile,
survenue a la suite d'une inspiration au cours d'un vomissement abondant.
L’autopsie confirma le diagnoslic d’asphyxie par la constatation de l'enva-
hissement des plus fines ramifications bronchiques, des bronches et de la
trachée par un liquide identique a celui qui remplissait I'estomac et qui
avait été vomi peu avant la mort. L’emphyséme et les taches de Tardieu ont
¢t également constatés. Les auteurs signalent I'importance médico-légale
de cas semblables.

A. Sauvax.

E.-E. Huenes. — Occlusion intestinale aigué due i I'épaississement
. du méconium (7he Brit, Journ. of Child. Dis., n° 217-219, vol. XIX,
- janvier-mars 1922).

Dans le « Journal of the American Medical Association » 1919, p. 1.882,
G.-M. Ballowa et R.-E. Brennan rapportent un cas d’obstruction intestinale
due & l'épaississement du.méconium, et ajoutent qu'ils n’ont pu retrouver
dans la littérature I'histoire d’'un cas semblable.

L’observation de E.-E. Hughes élablit que ce cas n’est pas unique.

1l s'agil d'un garcon &igé de 3 jours, bien porlant en apparence, né a
terme, & la suite d’'un accouchement normal, depuis la naissance; absence
de méconium et de féces, Pendaut les 2 heures précédentes, 'enfant avait
vomi plusieurs fois du lait et du méconium.
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ATexamen, enfant bien développé, ne présentant aucune anomalie congé-
nitale externe. L’abdomen était évidemment distendu, sans rigidité, et
résonnait a4 la percussion. L'orifice anal était normal, et le rectum, &
I'examen digilal, fut reconnu de calibre normal, et tout i fait indemne de
la moindre trace de méconium. Un diagnostic d’occlusion inlestinale aigué,
due probablement & quelque malformation congénitale du gros intestin,
fut porté. L'intervention opératoire fut jugée inopportune, et I'enfant
mourut quelques heures plus tard.

L’examen post morlem montira une grosse masse de méconium épaissi, de
consistance solide, bloquant complétement I'orifice du célon transverse.
Immédiatement dans le vaisinage de 'occlusion, se trouvaitl un ulcére ster-
coral perforé, de 2 centimétres de diamélre, a travers lequel une quantité
de méconium liquide et de féces s’était échappée dans la cavité péritonéale,
produisant une péritonite généralisée.

D’autres masses de méconium épaissi existaient dans le célon descendant
et pelvien.

Il n'existait aucune malformation congénitale surle trajet de I'intestin.

G. BLECHMANN.

TUBERCULOSE

E. WeiLL et GarpERe. — Tuberculose miliaire aigu$ chez un nour-
risson A porte d’entrée intestinale (boczetf’ méd. des hép. de Lyon,
16 mai 1922).

Les auteurs ont observé récemment un enfant de 23 mois, mort avec des
signes de méningite tuberculeuse. A Paulopsie, 4 coté des lésions typiques
des méninges, on trouve des granulations miliaires sur les poumons et une
dégénérescence caséeuse des ganglions mdseniériques. Un examen minu-
tieux montre I'existence d'une ulcération de la muqueuse de la deuxiéme
partie de I'iléon, et d’une autre dans le cecum, tout prés du point d'im-
plantation de l'appendice. En somme, il s'agit de lésions granuliques a
point de départ intestinal, ou l’on retrouve le chancre d'inoculation. Il
semble exister une cerlaine analogie entre la syphilis et la tuberculose dans
leur maniére d'envahir 'organisme : chancre local, adénopathie satellite,
généralisalion seplicémique, pais plus lard dégénérescence en foyers dans
les organes. Il n'est pas jusqu'aux suiles éloignées de la syphilis qui ne
ressemblent a l'infection tuberculeuse de Poncet.

M. Nicolas croit qu'a coté des inoculations inlestinales avec u'cérations il
y a des cas ou le bacille de Koch franchit la barri¢re inteslinale sans y créer
de lésions. Il a montréavec Descos que le chyle recueilli chez un chien ayant
mangé une soupe grasse addilionnée d’une culture de bacille est trés bacilli-
fére. Les bacilles de Koch ont donc franchi directement les parois du Lube
digestif. Ce sont la des tubcrculisations transintcstinales auxquelles il faut
penser. ' ’

M. Moumquand pense que des ganglions mdésentériques Lluberculeux
correspondent tonjours a des lésions intestinales.

P. LereBotrLet. — Taberculose infantile et hérédité (Progrés Médical,
3 février 1923, p. 49).

Dans ce travail, I'auteur montre que les dilférentes maniéres de concevoir
I'hérédité de la tuberculose sont réfutables et que dans l'immense majorité
des cas, « on ne nait pas tuberculeux, mais qu'on le devient »,
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La transmission héréditaire du germe tuberculeux, admise lout d’abord
est-exceptionnelle : I'hérédilé conceptionnelle n'est nullement prouvée;
quant a l'héredo-contaglon transplacentaire, elle est réelle, mais extréme-
ment rare. En pathologie humaine, on peut actucllement rassembler environ
20 cas de tuberculose feetale indiscutable et 60 cas en pathologie bovine, en
regard de milliers de cas négatifs.

A défaut de I'hérédilé de graine, on a invoqué 1'hérédité de terrain. Elle
peut étre congue de deux facons : ou bien il y a hérédité dystrophique ou
bien hérédo-prédisposition.

Cette hérédité dystrophique existe, certes, mais elle esl d’ordre banal et
elle ne peut étre invoquée en faveur d'une hérédité vraie de la tuberculose.
Reste un dernier point : c’est celui de I'hérédo-prédisposition spécifique; le
plus qu'on en puisse dire actuellement, c’est qu’elle n’est pas démontrée de
maniére scientifique.

C’est l'infection apreés la naissance, dans le milieu familial infecté, qui est
le facteur contaminant le plus important et non I'hérédo-contagion.

G. L. HaLLez.

MALADIES PAR CARENCE ET SCORBUT INFANTILE

P.-G. SmipLey (de Baltimore). — Alimentation défectueuse et ses rap-
ports avec la structure des os (The Journ. of the Americ. Med.
Assoc., & nov. 1922, n° 19 et Presse médicale, 20 janv. 1923).

L’auteur s’é¢léve contre la tendance que I'on a d'attribuer tout état patho-
logique qui survient pendant une période d'alimentation déficiente-a la
carence de vitamines. En réalité, on trouve rarement des carences isolées
dans l'alimentation de I'homme. Les maladies par carence reconnaissent
généralement une étiologie complexe, et les défauts diététiques dont elles
relévent ne se réduisent pas seulement & un manque de vitamines : il y a
presque toujours carence de protéines et, assez fréquemment, insuffisance
d’hydrales de carbone et de sels.

Shipley a entrepris une série de recherches expémmentales en vue d’'étu-
dier les os des animaux soumis & une alimentation défectueuse et de pré-
ciser, autant que possible, les facteurs qui contribuent a produire le rachi-
tisme. Mais, au cours de ses recherches, il ne fut pas peu surpris de
constater que le systéme osseux, qui est généralement considéré comme un
tissu & caractérisliques fixes, est, en réalité, un des tissus les plus labiles, ct
qui se laisse aisément et profondément influencer par des modifications
relativement légéres du régime alimentaire.

L’auteur a pu ainsi constater que la croissance des os se trouve sous la
dépendance de plusieurs facteurs alimentaires, & savoir :

1° Une substance organique non caractéris¢e, distincte de la vitamine
liposoluble A. Cette substance existe dans certaines huiles, notamment en
grande quantité dans I'huile de foie de morue, de barbote et de requin. On
la retrouve aussi, mais en trés petite quantité, dans le beurre et dans I'huile
de noix de coco (dans cette derniére, le liposoluble A fait défaut). Il se peut
(ue cette substance appartienne au groupe des vilamines. Toul ce que 'on
sait, jusqu'a présent, sur sa nature chimique, c’est que cette substance est -
plus résistante a la chaleur et & I'oxydation que le liposoluble A.

2° Le calcium, 3° le phosphore 4° I'hydrosoluble B et 5° le liposoluble A.

Encore que l'on ait incriminé, dansla pathoveme du rachitisme, le manque
de liposoluble A, Shipley a pu s'assurer qu'il p'en est rien. L'ostéoporase
accentuée que I'on conslate chez les animaux recev ant upe, alimentation défj-
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ciente en liposoluble A s’observe aussi avec un régime déficient seulement en
hydrosoluble B. Dans ce dernier cas, on nole, en outre, -une aplasie de la
moelle asseuse el, plus tard, des hémorragies dans la cavité médullajre,

Des variations dans la teneur de l'alimentation en calcitim et en phos-
phore peuvent amener des troubles graves dans la struclure et la capacnte
fonctionnelle du squelette. Chez le rat, on peut, par un régime pauvre ala
fois en phosphore et en calcium, tous les autres lacteurs diététiques élant
maintenus dans les conditions les plus favorables pour la croissance, pro-
voquer une affection du systéme osseux reproduisant les traits cliniques et
anatomo-pathologiques, caractéristiques du rachmsme.

L. CHEINISSE.

Ross (S.-G.). — Kératomalacie dans les troubles de la nutrition chez
les nourrissons (Americ. Journdl of Diseases of Children, sept. 1921).

Les auteurs qui ont étudié expérimentalement les états de carence en ont
décrit une forme qui serait due i la privalion de la vitamine A (facteur
liposoluble). Celte avitaminose serait caractérisée par la sécheresse de la
conjonctive (xérophtalmie), suivie d'ulcérations de la cornée (kéralo-
malacle), I'amaigrissement, et, chez les jeunes ammau\, un arrét de la
croissance.

M. Bloch (de Copenhague) aurail vu un syndrome analogue chez des
jeunes enfants nourris surtout de farine, privés de corps gras, et partant
de vitamine A; il a altribué ces accidents a la privation de celle-ci. En
France, on n’observe pas de faits semblables.

Mais on observe une affeclion qui, malheureusement, n’est pas rare, qui
a été trés étudiée, sous les noms de choléra infantile, de diarrhée choléri-
" forme. Or, celte affeclion, qui n’a rien & voir avec la privation des graisses,
peut se compliquer d’accidents oculaires : sécheresse, ulcération, hypopion,
panophtalmie; le fait est nolé dans les anciennes descriptions des auteurs
francais.

On est en droit de sc demander si cerlains auteurs, oubliant que ces
accidenls oculaires peuvent compliquer le choléra infanlile, ne les rappor-
lent pas quelquefois 3 une maladie de carence.

Bien quele D Ross ne prononce pas ce dernier nom ct se borne i parler
de troubles de la nutrition, son travail autorise & poser la question.ll suffira,
pour le prouver, de donner le résumé de sa premiére observation.

Fillette de 3 mois el demi, admise le 19 jnin. Née 4 terme; au sein
3 semaines, puis au-lait condensé. Le 18 juin, vomissements et diarrhée;
traitement par I'eau de gruau et 'eau albumineuse; les vomissements ces-
sent aprés trois jours ; mais la diarrhée continue. Etat Lrouble des cornées.
Puis, 40 degrés; cyanose des exirémilés, demi-coma, scléréme; yeux
excavés; fontanelle déprimée, lévres séches, coryza, vulvite, bronchite;
anasarque et pétéchies. L'ceeil droit présente une infection de la conjonctive
avec ulcération et staphylome de la cornée; & gauche, infection conjoncli-
vale avec petites ulcérations superficielles de la cornée. Mort le 30 juin.
Autopsie : kératomalacie, broncho-pneumonie, colite folliculaire, purpura.

En France, nous aurions sans doute diagnostiqué : choléra infantile com-
pliqué de broncho -pneumonie, de purpura ct de kéralile uleéreuse.

Jusqu'ici, on pensait que la xérophtalmie qui précede les lésions oculaires
du choléra infanlile est due a la déshydratation qui est un des éléments
principaux de cette affection. Qu'elle puisse se produire par un autre méca-
nisme, c'est ce qui est fort possible, mais nullement démontré.

MERISSET.
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E. WeiLL. — Suites éloignées du scorbut infantile (Société méd. des
hépitaux de Lyon, 13 mars 1923).

L'auteur, rapporte I'histoire d'une jeune fille actuellement Agée de
16 ans, qui présenta du scorbut infantile & I'Age de 2 ans. Elle [ut guérie rapi-
dement, mais depuis lors, malgré tous les traitements climatiques, diélétiques
ou médicamenteux, elle'a conservé un teint d’'unc paleur extréme, coexistant
dureste avec un état de santé normal,

M. Mouriquand croit que le scorbut altére de facon profonde les centres
hématopoistiques. '

J.T.

DueimiE ET BiLoT. — Un cas de maladie de Barlow (Soc. anatomo-cli-
nique de Bordeauxs’ mars 1923).

Un nourrisson de qualorze mois, alimenté depuis I'dge de trois mois au
lait Nestlé (d’abord pur, puis additionné de farines, en bouillies trés cuites
et au bouillon de viande trés cuit, présente des symptémes_nets de scorbut
infantile (gencives ecchymoliques, gonflement douloureux et impotence

fonclionnelle du membre inférieur droit) avec anémie modérée.

" En trois semaines, le lait frais cuit, le bouillon de légumes frais, le jus
d'orange réduisent I'anémie et les troubles moteurs. A la radiographie, les
hématomes sous-périostés régressent, mais persiste un décollement épiphy-
saire de I'extrémité inférieure du fémur et du plateau tibial droits qui ne
géne pas la molilité du membre et ne parait pas jusliciable d’un traitement
chirurgical.

: J. F.

APPAREIL RESPIRATOIRE

Henmt Forcerox. — L’adénopathie trachéo-bronchique simple chez
Venfant (Thése de Paris, 1922).

Thése faile sous I'inspiration du Professeur Nobécourt, réhabilitant I'adé-
nopathie trachéo-bronchique simple, qui malgré les travaux de Guéneau
de Mussy, de Barety, de Jules Simon, de d'Espine, elc..., avait, en patho-
logie, un role trés effacé devant celui de I'adénile luberculeuse.

Aprés une élude anatomique des ganglions du médiastin et de leurs
connexions lymphatiques, l'auteur passe en revue les causes de ces adéno-
pathies. Le processus pathogénique dans la coqueluche comprend les phases
suivanles : catarrhe bronchique, pénétration de l'infeclion au niveaua des
bronchioles dépourvues de cils vibratiles et au point le plus déclive de
I'anse trachéo-broncho-apicale; adénite interbronchique, compression des
filets du X et des vaisscaux pulmonaires, broncho-pneumonie, adénite
généralisée. Dans la rougeole, les auleurs admettent la fréquence de 'adé-
nite au débul de l'affection, qui s’accuse lorsqu'il y a coexistence de la
rougeole et de la coqueluche. Aucours de la grippe, I'adénite est commune.
L’auleur signale l'alteinle prédominante du groupe interbronchique dans
deux observalions. Il est probable que ces adéniles, par leur altération
préalable, les lésions nerveuses, et la stase vasculaire qu’elles occasionnent,
facilitent le développement de I'infeclion tuberculeuse.

La ficvre typhoide enfin peut s'accompagner d'adénite du médiastin.
L’auteur attribue également un certain role aux angines (G. de Mussy), a la
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diphtérie, aux pharyngites chroniques, aux végétations adénoides (Nobé-
court et Tixier), il y a lieu d'insister sur l'existence de ces adénopathies
dans les affeclions du nez et de la gorge, qui peuvent s'accompagner de
poussées de bronchite, et simuler de fausses tuberculoses ganglionnaires ou
ganglio-pulmonaires (E. Rist).

Dans les affections broncho-pulmaonaires, les adéniles n’ont pas toules le
méme intérét clinique. L’auteur cite les opinions de J. Simon sur le réle
des braonchites dans la production des adénopathies et du professeur Hutinel
sur les bronchopneumonies trainantes, pseudo-tuberculeuses avec adéno-
pathics. 1l insiste sur les congestions pulmonaires dues a une modification
de Pappareil vaso-dilatateur du poumeon a la suite d’'une excitation provo-
quée par les ganglions malades. Méme réle des adénopathies dans les pleu-
rites et pleurésies non tuberculeuses. Enfin, il exisle des adénites mixtes &
la fois tuberculeuses et inflammatoires simples, les « infections intriquées »
étudiées par le Professeur Nobécourt, soit qu'une adénopathie simple se
complique de tuberculose, soit qu'unc adénopathie tuberculeuse se com-
plique d’inflammation banale, ou qu'il y ait coincidence de decux infections,
tuberculeuse ou banale.

On voit que M. H. Forgeron donne aux adénopathies trachéo-bronchiques
simples une grande importance en pathologie infantile. Cependant, leur
réle et aussi leur séméiologie restent & établir. Leur diagnostic, qu’elles
. soient simples ou chroniques, est difficile & établir. Obéissant & son pro-
gramme, I'auteur néglige la clinique de ces adénopathies, et, il est facheux
que ce fravail n’apporle pas des données pratiques & 'étude trés inléres-
sante, par ailleurs, qu'il a faite des adénites trachéo-bronchiques simples.

L. RiBApEAU-DUMAS.

HEREDO-SYPHILIS

G. BLecemaNy. — Le cyanure de mercure chez le nourrisson (Paris
Meédical, 5 novembre 1921, n° 43).

L'auteur a présenté a la Sociélé de Pédiatrie (séance du 17 juin 1921)
un nourrisson, alors 4gé de cing mois, qu'il traitait par des injections
intraveineuses de cyanure de mercure. Cet enfant avait été dirigé deux
mois auparavant sur le service de M. Marfan, par M. le Pr de Lapersonne
avec le diagnostic d’« irido-cyclite congénitale par syphilis héréditaire ».

Aprés trente-quatre injections faites en deux séries, I'examen ophtalmo-
logique montra que ces lésions exceptionnellement graves avaient cessé
d'évoluer tandis que les affirmalions maternelles paraissaient établir que
I'enfanl commencait & percevoir la lumiére.

M. Abadie, en 1890 eut le premier I'idée de traiter les lésions graves du
fond de I'eil par des injections intraveineuses de cyanure de mercure.

Avec la syphilis nerveuse, la syphilis des milieux de I'eeil est la plus résis-
tante a lous les traitements. Or, la plupart des ophtalmologisles recourent
au cyanure intraveineux dans les accidents graves et rebelles.

On conviendra avec Abadie que les ophlalmologistes sonl placés dans les
meilleures conditions possibles pour observer les effets d’une médication
antisyphilitique. Grace a I'ophtalmoscope, ils voient ces lésions elles-mémes
et assistent a leur évolution et a leurs modificalions sous l'influence du trai-
tement, « ce qu'on ne peut faire pour la moelle, 'aorte et aulres organes
soustraits a toute observalion directe ».

Chez le nourrisson, Blechmann a dilué un dixi¢me de centimétre cube de
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la solution de cyanure de mercure au centiéme dans environ dix fois son
volume de solution de NaCl & 7 p. 1.000.

Chez I'enfant de cette observation, un grand nombre d'injections intra-
veineuses ont pu étre pratiquées. D’abord trente-quatre injections en deux
séries séparées par trois semaines de repos, puis une troisiéme série de
dix injections. On peut donc, dans des cas favorables, pratiquer des injec-
tions quotidiennes de cyanure de mercure chez le nourrlsson, comme chez
le grand enfant ou I'adulte.

- L’auleur a injecté en moyenne chaque fois, 1 milligramme de sel. Cette
dose parait empiriquement.- suffisante, pour les nourrissons, dont le poids
n'atteint pas 5 kilogrammes. Ce point mérite d’ailleurs d’étre étudié.

Les injections de cyanure de mercure n’ont pas déterminé de troubles
digestifs marqués, et l'action du traitement sur la nutrition générale a été
des plus remarquables. :

. L G BLECHMANN.

CAJAL ET SPIERET. — -Bismuthothérapie dans la syphi]js héréditaire
(Presse Médicale, 18 avril 1923, n° 34, p. 355). o

1° Le bismuth peut étre employé sans muonvement chez les enfants
syphilitiques.

20 Le traitement par le bismuth chez les enl’ants herédo-syphxhthues
n’offre aucune contre-indication.

30 C’est sous forme de suspension huileuse de tartr-oblsmuthate de potas-
sium et de sodium que le bismuth est le plus recommandable chez I'enfant,
comme étant actif, sans étre toxique et sans étre douloureux. On l'injecte
dans les muscles.

4° Le bismuth cicatrise les lésions de la syphilis héréditaire aussi rapide-
ment que I'arsénobenzol et plus vite que le mercure.

- 5° Le bismuth a une action immédiate sur le coryza syphilitique et peut
rendre négative la réaction de Bordet-Wassermann.

6° L'action de cette médication, au point de vue des affections nerveuses
dues & la syphilis héréditaire, est indiscutable.

7° Elle n'a pu réduire la splénomégalie, mais le mercure et le néo-
salvarsan se comportent de méme.

8° Les doses de médicament qu’'on peut employer sont relativement et
comparativement plus grandes chez I'enfant que chez I'adulle. En moyenne,
nous avons employé, sans inconvénients, 1 centigramme par kilogramme-
poids. Celle dose peut étre augmentée ou diminuée selon qu'il s’agit d’'un
traitement plus ou moins actif.

9° Les stomatites et le liseré gingival ne sont pas & craindre chez les
enfants dont la dentition n’est pas définitive.

10° Pour les noumssons, le meilleur traitement est le traitement mixte
(injection & la mére qui allaite et & I'enfant).

11° La durée du traitement, ainsi que le nombre des injections, ne peu-
vent étre encore fixés. On ne doit pas abandonner le traitement mercuriel
ou l'emploi' de I'arsénobenzol jusqu'a ce que la valeur du bismuth dans
I’hérédo-syphilis ne soit définitivement prouvée, ces trois médications pou-
vant étre employées a tour de role, sans aucun inconvénient. T

BRrinDEAU. — La réaction de Wassermann chez les femmes récemment
"~ accouchées (Acad. de Médecine, 20 mars 1923).

. L’auleur-ne discute pas la valeur de la réaction de: Wassermann qu’on
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ulilise pour établir les rapports entre la syphilis et certaines complications,
de la grossesse : avortement, malforinations feetales, accouchement préma-
turé, ete. Il s’est placé & un point de vue non encore étudié; il a recherché
la fréquence du Wassermann positif chez la lotalité des accouchées. Il a
pratiqué systématiquement le Wassermann, le Hecht et le Desmouliéres.
Sur 500 cas, il a trouvé 5,4 p. 100 de Wassermann posilifs forts, 4,2 p. 100
de positifs réels, et 90,4 p. 100 de négatifs. Il y a eu 11 p. 100 de Desmou-
lieres positifs. Sur 16 avortements, le Wassermann a été positif 10 fois; sur
17 feetus morts et macérés, il y a eu 10 cas positifs, etc. En résumé, il semble
que la proportion de Wassermann positifs chez les femmes récemment

accouchées soit assez faible dans I’ ensemble I
J. T.

NosicourT. — Réaction de Bordet-Wassermann chez les accouchées
et chez les enfants (Académie de Médecine, 27 mars 1923).

Les faits publiés par M. Brindeau confirment ceux relatés par M. Nobécourt
avec M. H. Bonnet, d’une part, avec MM. Tixier et Nadal, d’autre part.

Les femmes accouchées depuis quelques jours & quelques mois, soignées
dans le service de. médecine de la Maternité (Mars 1919 & Juillet 1920) ont
fourni des Bordet-Wassermann positifs dans la proportion de 4,38 p. 100.
Chez les bébés, agés de quelques jours a quelques mois, la proportion a été
de & p. 100.

A la Clinique médicale des enfants (Juillet 1920 & Juillet 1922), les Bor-
det-Wassermann positifs (Ho-45) atteignent 5,44 p. 100 avant 1 an, 5,86 p. 100
de 1 A 13 ans; les Bordet-Wassermann douteux (H°) respectivement 4 et
4.78 p. 100. Il est intéressant de noter la concordance dans les paurcen-
tages obtenus chez les accouchées et chez les enfants de tous ages.

ManceL PiNaRD BT PIERRE GIRAUD. — La stérilisation de la syphilis chez
le nouveau-né et le nourrisson. Contréle de traitement sérologi-
que et céphalo-rachidien (Soc. méd. des hdp. de Parzs, 24 juillet
1922, p. 1208).

Les auteurs ont obtenu d’excellents résultats, véritiés par la sérologie et
la ponction lombaire, en employant les injections sous-cutanées d’arseno-
benzéne (sulfarsénol et 914), & la condition de débuter par de faibles doses
progressives (0 gr. 005 pour un nourrisson de 3 kgr. 2060) en augmentant
de maniére 4 atteindre 1 centigr. 5 par kilo dans la derniére injection : les
séries sont de 8 & 10 piglres (tous les 3 a 5 jours), séparées par un inter-
valle de 3 semaines.

Les auteurs ont fait pratiquer plus de 1.200 injections arsenicales, dans
le premier seméstre de 1922, A la consultation de la Clinique Baudelocque,

sans aucun incident notable
FRr. SAINT-GIRONS.

MALADIES INFECTIEUSES

Miuio Giuuio. — Leishmaniose interne : sa diffusion dans la région de
Messine (La Pediatria, XX1X¢ année, Fasc. 24, décembre 1921, p. 1109).

Le kala-azar est assez répandu dans la population de Messine. Sur
900" enfants examinés a la consultation externe pendant I'année 1920-1921,
l'auteur a observé 32 cas de Leishmaniose. La maladie est aussi répandue
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dans la ville que dans les villages; s'il n’est pas possible de démontrer en ville

Iexistence de centre de diffusion, il n'en est pas de méme dans les vil-

lages : certains d’entre eux constituent de véritables foyers endémiques
Pour ce qui est de I'dge, les enfants sont le plus souvent atteints entre

le 12¢ et le 24¢ mois. L’auteur décrit des formes légéres, graves et extréme-

ment graves. Dans quelques cas, la tumeur formée par la rale était petite,
méme 4 un stade avancé de la maladie; dans d’autres cas la rale formait une
tumeur considérable peu aprés le début de la maladie. Dans la majorité des
cas, il y a augmentation de I'némoglobine et des globules rouges; la leuco-
pénie qui existe presque toujours est plus ou moins accentuée.

Parmi les complications qui ont le plus souvent déterminé la mort, il
faut citer la forme broncho-pulmonnaire et la forme dysentérique. La sto-
matite & bacille de Vineeut est frequenle Pour le traitement, Ginlio a
employé soit la solution de tartre stibié 4 1 p. 100 par voie endc-vemeuse
(injections de bi-hebdomadaires & doses progressivement croissantes), soit la
préparation spécialisée sous le nom de Stibacetina et dont Caronia déja a
obtenu de bons résultats. Sur 16 enfants ainsi traités, 5 ont guéri comple-
tcment aprés 22 & 3% injections; 5 ne sont pas revenus 4 la consullation, lc
trailement étant déja plus ou moins avancé; 3 sonl morts -de maladies
intercurrentes; 4 sont encore en Lraitement et sensiblement améliorés.

Parmi les 11 enfants traités par le tartre, un a guérj complétement aprés
20 injections, deux ont quitté la consultation aprés les premicres injections,
huit sont encore en traitement et I'on peut prédire leur guérison.

Chez quatre enfants, le diagnostic étant posé, les parents se sont opposés
au traitement. Enfin, chez un enfant le traitement a été rendu 1mposs1ble
par le stade avancé de la maladie et les complications rénales.

Dora ManToux.

AvarcoNy (G. Avronso). — Paludisme infantile. Etude clinique
(VIIe Congres national de médecine mexicain, 1922).

1’auteur fait une étude clinique do paludisme chez les enfants de moins
de 6 ans. Il passe en revue le paludisme primaire et secondaire et insiste
sur les anamalies de I'accés et les diverses formes, particuliérement batardes
et larvées d’'un diagnostic difficile. 1l termine par des considérations sur le
paludisme chronique ou tertiaire et la cachexie paludéenne.
G. SALEs.

LeronpaL. — La fidvre typhoide chez le nourrisson (Union médwale
du Canada, aodt 1922, p. 334).

L’auteur relate un cas de fiévre typhoide chez une enfant de 17 mois. Les

taches rosées ont apparu dés le cinquiéme jour de la maladie, et d’emblée avec .

une telle abondance que I'éruption ressemblait & une éruption papuleuse
morbilliforme. Elles ont persisté pendant toute la maladie. Séroréaction posi-
tive dés le sixieme jour. Défervescence au dix-septiéme. Rechute au ving-
tiéme, mort au vmgt-huméme par bronchopneumonie. Bibliographie.

E. APERT.

Marms (C.). — Réceptivité du nourrisson a la’peste septicémique
(Bull. Soc. Path. exot.,t. XV, pp. 920-926, avec remarques de BROQUET).

Dans la littérature, on ne trouve que trés peu de renseignemenls sur la
réceptivité & la peste de I'enfant et particulierement du nourrisson.
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~ A Phomh-Penh (Cambodge) ou la pesté sévit endémiquement, sur 398 cas
observés en 1921, 168 se rappertaient a des enfants agés de 0410 ans.
Parmi ceux-ci, il a été relevé 1 nourrisson de & jours, 3 de 6 jours, - 4 de .
7 jours, 2 de 8 Jours, 1de QJoure et 1 de 25 jours.

Chez aucun de ces nourrissons, il n'a élé constaté de bubons et leur
maladie, iipossible & caractériser par les symptémes cliniques, aurait été
méconnue sans le secours du laboratoire. Le diagnostic n’a été établi qu'aprés
la mort par la recherche du bacille de Yersin dans le foie dont il est facile
de prélever un fragment sans causer trop de délabrements au cadavre.

M. Broquel signale qu'il ne connait aucune élude précise sur les formes
de la peste chez I'enfant.

C. M.
THERAPEUTIQUE

GaLLi (Paolo). — La lactothérapie dans l'intolérance pour le lait et
dans P’atrophie infantile (Brochure in 4°, Facnza, 1922).

En France, Marfan et Weill ont proposé les injections de lait pour rem-
plir deux indications trés distinctes : le premier:a injecté du lait de femme
aux atrophiques privés du-sein pour leur donner les principes spécifiques
nécessaires 4 leur Lrophisme. Le second a injecté du lait de femme ou du
lait de vache pour combattre des accidents qu'il attribue a I'intolérance pour
I'un ou pour Faulre lait.

L’auteur a entrepris des recherches de vérilicalion a la Maisoh d’Assis-
tance a la premiére enfance de Faenza, dont il esl le direcleur. Il les a
commencées avec un certain scepticisme. Puis, & mesure qu’elles se pour-
suivaient, il en a conslaté les bons effels et il est devenu un partisan de Ia
lactothécapie. Voici ses conclusions :

I. — 1l existe chez le nourrisson des troubles nerveux et des troubles
digeslifs qui ne dépendent pas -d’une lésion organique, ni d’une infection
ou d’'une intoxicalion par I'aliment altéré, mais qui rentrent dans le cadre de
I'anaphylaxie; ces troubles peuvent étre prévenus ou guéris par une sorte de
vaccinalion ou de désensibilisation, obtenue par des injections sous-culanées
du lait non toléré Celles-ci guérissent d’abord les troubles nerveux, puis
les troubles digestifs et leurs cffets sont durables. Ordinairement, il suffit
d’une ou de deux injections de 2 & 5 cenlimétres cubes de lait.

I. — Chez les enfants 4gés de moins d'un an, il existe certains troubles

nutritifs qui- ne sont pas dus aux causes ordinaires et qui aboutissent 3 la
dyslrophie ou a I'atrophie. lci, le facteur primitif et essentiel était la carence
du lait de femme ; les troubles s’améliorent nettement avec les injections
sous-culanées de ce lait méme, qui peuvent élre pratiquées q~uotidiennemcnt_
a la dose de 2 centimélres cubes par jour, ou 3 fois par semaine a la dose
de £ a 5 centimetres cubes chaque fois. Dans I'ensemble, il convient d’injecter
en tout 40 & 60 centimétres cubes de lait de femme.
- III. — Les injections de lait de vache bouilli ou chauffé & 110° pendant
20 minutes et les injeclions de lait de [emme frais recueilli aseptiquement
sont inoffensives. Les légers phénoménes de réaction locale ou générale
qu’elles déterminent parfois ne doivent en rien s'opposer & leur cmploi.

Dora ManTOUX,

Le Nourrisson, 188 année. 5



66 REVUE ANALYTIQUE

SieersTEIN (David M.). — Transfusion intrapéritonéale de sang citraté
(Amer. Journ. of Dis. of Childr., vol. 25, n° 3).

L’'injection intrapéritonéale de sang'défibriné a été employée cliniquement
pour la premiére fois par Ponfick en 1875. Des cas isolés ont été rapportés
par Golgi et Raggi, Mangiagalli, Scottini, Giovanni, von Kaczorowski, Liegl
et Burresi.

Il n'a été donné pour aucun des cas cités des observations complétes ni
des données de laboratoire. Dans tous les cas, on a employé du sang défi-.
briné. Les résullats obtenus furent extrémement variables, et pour la plu-
parl, ils ne donnérent pas de résullats satisfaisanls.

Dans une publication précédente (Amer. Journ. of. Dis. of Childr.,n° 2,

fév. 1923), l'autleur avait moniré par des données expérimentales, que la
transfusion intrapérilonéale de sang fraichement citraté est une méthode de
grande valeur, « procédé sur, simple dans son application et cliniquement
efficace », qu'il a proposé comme procédé thérapeutique de mérite dans des
cas choisis. Le but du présent arlicle est de rapporter avec quelques détails
cing cas dans lesquels la voie périlonéale fut ulilisée pour la transfusion
sanguine.
_ Voici les diagnostics cliniques des cas rapportés par Siperstein : Cas 1 :
anémic secondaire; cas 2.: syphilis congénitale; cas 3 : déshydratalion,
décomposition; cas 4 : anémie hémolylique, hémoglobinurie (d'origine
obscure;; cas 5 : anémie secondaire.

Résultats. — Aucune amélioration par le traitement médical de I'anémie
dans le cas 1. Une transfusion fut tentée: la fontanelle antérieure dlait
fermée, el I'acets d'une veine difficile. Cependant, on fil une teuatative, avec
succés parliel sculement. Des transfusions intrapéritonéales donnérent des
résultats immédiats et favorables.

Dans le cas 2, I'état du malade nécessita une transfusion dans le sinus
avant qu'on put prévoir le résultat d’'une transfusion intrapéritonéale anté-
rieure,

Cas n° 3 : nourrisson moribond de 17 Jours déshydraté, ¢émacié. On
injecte 100 centimetres cubes de sang citralé par voie intrapéritonéale.On en
retrouve 39 cenlimélres cubes a l’aulopsie, 3 jours plus tard. L’absorption
avait été évidemment relardée par suile de I'élat exlrémement grave du
malade.

Le cas 4 présentait un tableau de destruction sanguine. La lransfusion
était clairement indiquée. La fontanelle antéricure Llall presque fermée. La
méthode intrapéritonéale était la seule méthode pralique. Une amélioration
clinique notable suivit les transfusions.

Pas d’amélioration avec le trailement médical dans le cas 5. Les injections
sous-culanées de sang complet ne furent d’aucun secours. La transfusion
dans le sinus aussi loin que le sinus était accessible, donna un début de
succes. Les transfusions intrapéritonéales ont évidemment amené une amé-
lioration marquée dans 1'élat clinique du malade.

Parmi les 5 cas rapportés, des résultats favorables onl donc éLé obtenus
dans trois cas. La transfusion intrapérilonéale de sang citraté facile a effec-
tuer et efficace, doil élre la méthode de choix dans les cas ou la fontanelle
antérieure est fermée et que la dénudation d'une veine est difficile.

G. BLECHMANN._
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Bosc (de Tours'. — Dix ans de goutte de lait & la compagnie du
chemin de fer de Paris-Orléans (Académic de méd., 27 février 1923).

Depuis sa fondation, il y a dix ans, la Goutte de lail de la Compagnie du
chemin de fer de Paris-Orléans, & Tours a été suivie par 2.205 enfants.

La mortalité y a toujours été inférieure 4 2 pour 100. Il est intéressant
de rechercher ce que sont devenus ces enfants. Un relevé fail le
20 Janvier 1921, au bout de neuf années de fonctionnement, a enregistré
31 morts pour 1.445 enfants vivants, soif une mortalité de 2,14 pour 100. 11
confirme I'importance, bien connue aujourd’hui, pour la survivance de la
race, d'empécher les enfants de mourir pendant les deux premiéres années
de la vie : les risques de mort deviennenl ensuite insignifiants.

Un aulre relevé, fait au i°¢r Janvier 1923, a montré que sur 173 enfanls
dgés de moins de 6 mois et qui suivent actuellement la consultation :
7 enfants seulement sont au biberon; — 8 sont a lallaitement mixte; —
tous les autres, soit 158, sont nourris exclusivement au sein.

Ces résultats out été obtenns :

{1° Grace & la générosilé de la Compagnie, qui donne d’abord aux fulures
meéres le nécessaire pharmaceutique pour 'accouchement (on leur distribue
en méme temps une notice d’une seule page leur indiquant la nécessité de
I'allaitement au sein, le réglage des télées, les dangers du biberon, ete...),
ensuile pendant deux ans a la mére et 4 'enfant tous les médicaments dont
ils ont besoin y compris des spécialités codlcuses.

2° A la lulte, qui est entreprise a chaque naissance nouvelle pour con-
vaincre la mére de la nécessilé d’¢lever son cufant au sein. Toules sont
mises en demeure de nourrir au moins les premiers mois ou les premicres
semaines. Des piqires d’cau de mer sont faites aux enfants dcbiles et per-
mettent souvent de franchir les premicres semaines. Deux sceurs de Saint-
Vincent-de-Paul sont attachées spécialement a ce service et vont & domicile
soigner méres et enfants quand ils ne peuvent sc déplacer.

Des peése-bébés en location sonlt fournis aux méres qui ont peu de lait pour
qu'elles usent au moins de l'allaitenient mixte.

Dans ce milieu o un grand nombre de femmes se connaissent, il nesl pas
rare d'ailleurs de tronver une voisine complaisante qui donne une ou plu-
sieurs tétées & un bébé dont la mere a peu de lait. En fait, la plupart venant
de la campagne (c'est un milieu ouvricr paysan®sont des nourrices excel-
lentes ; il y en a qui allaitent leur enfant pendant plus de quinz: mois.

Ces résultats, qui constiluent maintenant dans la ville de Tours une propa-
gande importante pour l'allaitement au sein, ne sont obtenus (ue par une
lutte perpétuelle contre I'ignorance ct les préjugss héréditaires, les objec-
tions des parents et contce les conseils d'un trop grand nombre de sages-
femmes et de (uelques médecins. Trop souvent, les Gouttes de Lait sont des
distributions automatiques de biberons et enracinent dans le public la con-
viclion qu'un lait contrdlé et dosé est le meilleur aliment des nourrissons.

Ces établissements ne sont inoffensifs el ne peuvent rendre quelques ser-
vices que si, dirigés par un médecin décidé a lulter obstinément contre tous
les préjugés qui font obstacle a I'allaitement au sein, ils répondent a la déti-
nition qu’en propose l'auteur : Les Goultes de Lait sont des consullations
de nourrissons au seinou U'on ne doit pas, en principe, distribuer une seule
goutte de lait.

M.
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PauL STrAUss. — La mortalité des enfants-assistos (Académze de Meéd.,
20 [évrier 1923).

La mortalité des enfanls assistés est moins forte qu’on ne I'a dit. En 1922,
le taux moyen de la mortalité de ces enfants, a été, pour la France seule-
ment de 21,3 p. 100 alors qu'en 1920, il atteignait la proportion de
41,3 p. 100 et, en 1921, celle de 38 p. 100.

Ces résultats doivent étre attribués non seulement aux mesures locales
et générales que le Ministre de 'hygiéne n’a cessé de prescrire soit par voie
de circulaires, soit dans des entretiens parliculiers avec les préfels, mais
encore au redoublement de I'aclion prévoyante el secourable de I'adminis-
trauon, des Conseils généraux et des OEuvres de protection ml‘a"nt!ll‘e
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NosEcourt T MAILLET, — La thérapeutique du nourrisson en clien.
tdle (Colleclion Comment guérir? Bibliolthéque des Pratluens, 1 vol.,
in 8 de 864 pages. Paris, Maloine, 25 francs).

Ce nouveau livre de la collection Comment guérir? se recommande
avant tout par ses qualités pratiques. Les auteurs, sans entrer dans le
détail des théories, exposent les faits capables de guider le praticien, .cl
reliennent seculement les moyens thérapeutiques qui ont fait leurs preuves.

La preMIERE PARTIE de I'ouvrage esl consacrée a ’hygiéne du nourrisson;
on y trouve décrite I'hygiéne individuelle; elle renferme un exposé des
aliments el des régimes pour le nourrisson sain et pour le nourrisson
malade.

Viennent ensuite les médications externes : hydrothérapie, héliothérapie,
¢lectrothérapie, radiothérapie, clc..., puis les médicalions inlernes. lLes
anteurs indiquent les principaux médicaments-qu'on peut prescrire chez
les bébés; les plus usuels sonl réunis dans un formulaire qui résume leurs
indicalions, leur posologie. et conlienl des formules simples. L'opothérapie,
la sérothérapie, la vaccinolhérapie, les caux minérales, les slations marines
-et climaliques font I'objet de chdpilu,s spéciaux.

La stcoze: paRTIE est réservée au {raitement des symplomes. Sans doule,
il faul. autant que possible, instituer un traitement étiologique; mais, dans
beaucoup de cas, le diagnostic reste en suspens ct il imporle de soulager
le malade ou d’arréter I'évolution du mal; les ¢raitements sympto‘matiques
ont donc unc utilité incontestable et le médecin trouvera la conduite a
tenir en présence de la ficvre, des vomissements, de la diarchée, de la
dyspnée, des convulsions, des hémorragies, elc.

La TroisiEME PARTIE esl consacrée au (raitement des affections et des
maladies. Les auteurs font précéder I'étude Lhérapeutique d’un exposé cli-
nique qui résume les symptomes, le diagnostic et I'étiologie, ¢léments
nécessaires pour élablir le traitement. Les affeclions cl les maladies sont
.classées par organes : affections du rhino-pharynx, des voies digestives, des
voies respiratoires, affectjons du sang, maladies de la nutrition, systéme
_nerveux; maladies infectieuses, syphilis. aflections de la peau.

La THERAPEUTIQUE DU Nourmissox est un livee clair, précis et simple; le
plan adopté et P'esprit dans lequel il a ét¢ écril. le rendent tres pratique; le
‘médecin y puisera les reaseignements qui lui permetlront de faire @uvre
ulile dans I'art” délicat délever et de soigner les enfants du premier age.

J. T.
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E. WeiLL, M. PEnu ET G. PaissEau. — Fidvres éruptives et formulaire.
La pratique des maladies des enfants, Tome VI, 1922,1 vol. in-8
de 300 pages avec figures noires et coloriés 48 fr. (J.-B. Bailliére et fils a
Paris).

Les auteurs lyonnais qui ont rédigeé la plus gran-le partie de ce livre, tont
‘en nous mettant au courant des acquisitions récentes, onl développé sur-
tout la partie clinique et Lhérapeutique. Aprés quelques généralilés sur la
tempéralure dans les fievres éruptives, leurs associations ou leur succession
immédiate, ct enfin la prophylaxie scolaire et nosocomiale, Weill et Péhu
décrivent successivement la scarlatine, la rougeole, la varicelle, la vaccine
et la vaccinaltion, la variole, la rubéole et 1'érysipéle. En ce qui concerne
I'étiologie des fievres éruptives encore siobscure, les auteurs étudient d'une
part les agents pathogénes proposés comme responsables ct.dont aucun n'a
pu trouver sa spécificité et d’autre parl, les microbes qui apparaissent en
cas de complicalions, tels le streptocoque dans la scarlatine « fidéle suivant
de la maladic et qui contribue si nettement a la compliquer ».

Suit un formulaire, précédé de 'art de prescrire en médecine infantile,
avec un chapilre spécial sur l'opothérapie, le fout, rédig¢ par G. Paisseau,
médecin des hopitaux de Paris.

E. Terpen. — Précis d’alimentation des nourrissons, 1922, 4° édition
1 vol. in-8 de 300 pages. (Masson et Cie, A Paris).

~ L’excellent livre que le Dr Terrien a consacré a 'alimentation des nourris-
sons, vient de reparaitre en une quatriéme édition; il comprend deux parties :
dans la premiére, exclusivemenl consacrée a l'alimentation de I'enfant bien
portant, I'auteur s’esl efforcé de grouper en quelques formules faciles a rete-
nir, les régles d'une bonne alimentation; dans la seconde, concernant I'ali-
menlatioh de 'enfant malade, on (rouvera surtout 'exposé des régimes qu'il
convient d'instituer dans chaque cas particulier.

Le D~ Terrien fait un choix judicieux des aliments ulilisés dans la diété-
tique des états pathologiques du nourrisson; il précise la facon dont doivent
étre préparés notamment les bouillons de légumes et de céréales, les bouil-
lies ayueuses, le babeurre, les laits caillés, peplonisés, la bouillie de malt.

Aprés avoir résumé en quelques pages la technique des examens coprolo-
giques et les déductions qu'on en peut tirer pour instituer un régime,
l'auteur fait la critique de certaines appellations nouvelles, venues de
I'étranger et montre que sous des désignations diftérentes, on peut retrouver
aisément les états morbides et les traitements déja décrits en France.

E. TerrieN. — Précis d’alimentation des jeunes enfants, 1922, { vol.
in-8 de 468 pages (Masson et Cie, & Paris).

Ce livre qui constituc la suite logique du précédent s'applique & 1a période
de I'enfance qui s'étend du sevrage jusqu'a 10 ans. Il comprend & la fois :
le régime de I'enfanl bien portant, les régimes dans les états pathologiques
et enfin les adjuvants du régime (cure d’air et climatolhérapie, héliothé-
rapie, myo‘hérapne, aneLtIODS de sérums et cure médicamenteuse).

Voulant élre ala fois complet et pratique, I'auteur expose les besoins de
I'organisme infantile et la ration theomque de I'enfant, puis la ration dans la
pratique et les régimes aux différents ages.

On trouvera nolamment, dans la deuueme partie du livre, ce qu’ ll con-

T~
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vient de relenir 3 propos des avilaminoses infanliles el des wmaladies par
carence, de 'anaphylaxie et des idiosyncrasics alimentaires. '

Rédigés par un pédidtre de la bonne Ecole francaise, mais qui se tient au
courant des acquisitions faites a D'étranger, ces livres sont indispensables
aux praliciens qui veuleat se familiariser avec les nombreuses difficultés de
Ia diététique infantile.

" G.L. HaLLgz.

Louis Lamy. — La gymnastique respiratoire et la gymnastique
orthopédique chez soi, 1923, 1 vol. in-16, de 175 pages avec figures
(J.-B. Bailliére, et fils, édit. & Paris).

Cet ouvrage fait partie de la « Bibliothéque d’Orthopédie et de Physiothé-
rapie ». Le Dr Lamy le qualifie modestement de « simple aide-mémoire,
destiné & venir en aide aux familles, & compléter mais non & remplacer
'action du médecin qui n’a pas le temps matériel d'écrirc une instructlion
suffisamment détailléc pour chacun de ses clicnts. Clair, précis el complet,
d’'un format commode, ce livre de 125 pages, illustré de nombreuses figures
rendra accessible la pratique correcte de la gymnastique respiratoire, la
gymnastique commune 4 tous les enfants bien constilués aussi bien que la
gymnastique thérapeutique. On y reconnailra la judicieuse expérience et
I’habile pratique de l'auteur.

G. SALEs.

P. Carnot, P. Hanvier. R. FriepkL, LArDENNOIS. — Les colites, 1923, 1 vol.
pelit in-8 de 22% pages, 10 fr. (J.-B. Bailliére et tils & Paris).

Ce fascicule fait partic de la collection de « Gaslro-entérologie » publiée
sous la direction de P. Carnot.

Bien que les sujels qui y sont traités concernent la pathologie digestive de
l'adulte et du grand enfant, nos lecleurs trouveront, dans cetle série de
mémoires consacrés aux coliles, des données inléressantes qui peuvent étre
appliquées & la palhologie digeslive du premier dge el des documents qui
permetlent de comparer ce qui se passe chez le jeune enfant a ce qui se
passe aux aulres ¢poques de la vie.

M. P. Carnol a traité des grands syndromes colitiques; M. Harvier des
colites infecticuses spécifiques; des coliles toxiques et des colites cryplogé-
nétiques, M. Friedel des recto-sigmoidiles et M. Lardennois des complica-
lions chirurgicales des colites.

J. T.

P. CARNOT, Josut, MARCEL LABBE, LEREBOULLET, PAGNIEZ et RaTHEry. — Les
problémes actuels de distétique, 1923, 1 vol. petit in-8, 184 pages,10 fr
(J. B. Bailliére et fils, a Paris).

Ce volume ouvre la collection du « Cours de Thérapeutique de la Faculté
de Meédecine de Paris », ot sont publiées les Conférences faites par des
maitres invilés par M. Carnot a exposcr leurs recherches. Ce premier fasci-
cule est consacré aux questions actuelles de diétélique. M. P, Carnot a étu-
dié les Processus déquilibration nutritive; M. Rathery, les régimes de
Uacidose et le régime des maladies par carence; M. Lereboullet, les
régimes de la croissance et des troubles de la croissance; M. 0. Josué, les
regimes du vieillard; M. Paguiez, Uanaphylaxie alimentaire el ses consé-
quences diététiques; M. Labbé, les cuisines de régime,



72 REVUE DES LIVBES

ALARCON (ALFoNs0). — El cuidado del nino. Instrucciones para. las
madres de famlha

Dans ce pelit volume, édilé par le journal « El Mundo », de Tampico
(Mexique), pour étre distribué gratunlement sonl examinés’ tous les pelits
problémes que peuvent poser aux méres les soins a4 donner & l'enfant, et
leur solution est trés clairement donnée, avec les plus efficaces conseils.

E. APERT. -

NECROLOGIE
Madame Krebs-Japy.

Le 20 décembre 1923, Mme Krebs-Japy est morte subitement, aprés avoir
mis au monde son quatméme enfant. Tous ceux qui 'ont connue en onl été
douloureusement affectés.

"Elle appartenait a une famille d’industriels qui furent toujours préoccupés

d’assistance sociale. En vue de s'initier & celle-ci, elle suivit d’abord des
cours d’infirmiére, puis elle fit des études médicales; ainsi elle approfondit
> les rapports de celte question avec la médecine.
* Ayant recueilli des documents en grand nombre, elle en a donné P'es-
sence dans un pelit livre : L'infirmiére, paru en 1922 et dont nous avons
rendu compte dans nolre fascicule de mars 1923 (p. 143). C'est un guide par-
fait pour les jeunes filles qui fréquentent les hépitaux ou les écoles spé-
ciales, en vue de devenir infirmiéres, visileuses d’hygicne, assislanles
sociales.

En 1923, Mme Krebs-Japy soutint sa thésc de doclorat sur Le Service
social a Uhdpital. Cest une ceuvre considérable, trés étudiée, trés conscien-
cieuse, ou les documents sonl classés et exposés avec clarté. Nous en avons
rendu compte également (Novembre 1923, p. 426). )

Malgré leur trés haute valeur, ces travaux ne peuvent donner une idée de
" ce qu’était Mme Krebs-Japy. Elle personnifiait la bonté et la charité. Simple,
discréle, elle prodiguait son dévouemsnt sans éveiller I'attentivn. Par son
regard, si profond et si doux a la fois, elle gagnait la confiance et la sym-
pathie de tous. Elle est pleurée par les méres que conseille et secourt le
service social de I'Hospice des Enfants Assislés.

Nous nous associons de tout ceeur au deuil de son mari, notre excellent
collegue le Docteur Krebs, et & celui de toute sa famille. A lous les siens
nous adressons I'expression de notre vive condoléance. )

M.

Le Gérant : J.-B. BAILLIERE




LES ENSEIGNEMENTS
DE LA
CUTI-REACTION
LIMMUNITE ANTI-TUBERCULEUSE

PAR

A -B. MARFAN

Lemplox de la cuti-réaction n’a pas été seulement un-
progrés important pour le diagnostic de la tuberculose du pre-
micr age (1); elle a encore puissamment contribué a4 modifier
les conceptions qu'on s’était faites de la tuberculose, aprés
les découverles de Villemin et de Koch.

L’emploi de la culi-réaclion a en effet définilivement
établi un fait capital, que I'anatomie palhologlque avait déja
mis en lumiére, mais auquel on-n'avait pas prélé une
allenlion suffisante : la fréquence de linfection bacillaire.
augmente avec U'dge (je dis, I'infeclion bacillaire en général,
qu’elle soit au repos ou en acttvnte)

- Déja les anatomo-palhologistes avaienl remarqué que, dans
presque toutes les autopsies d'adulles, si on scrute avec
soin les divers organes, surlout les poumons et les plévres,
on lrouve des lésions tuberculeuses, méme chez des sujets
morts d’'une autre maladic. A la vérilé, ces lésions sont
souvent minimes. Dans le poumon ou sur la plévre, clles
consistent ordinairement en une petite masse irréguliére ou
nodulaire, blanchatre ou grisdtre, enlourée de rayons ardoisés,
dure, fibreuse ou fibro-calcaire, renfermant trés souvent a
son centre un peu de matiére casécuse, tanlot a peine appré-
ciable, lanldot bien caractérisée. Ces lésions siégent aussi
souvenl au lobe moyen ou au lobe inférieur des poumons

(1) MARFAN, La cuti-réaction. Sa valeur pour le diagnostic de la luberculose du
premier fige (Le Nourrisson, janvier 192%, p. 9).

Le Nourrisson, 12¢ année. 6
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qu'a leur sommet; elles sont parfois superficielles, sous-
pleurales et pleurales. Leur aspect esl lel qu'avant les décou-
vertes de Villemin et de Koch, on les considérait comme
des foyers de tuberculose éteints, cicatrisés, guéris. Mais, en
utilisant les méthodes issues de ces découvertes, on a vu
que souvent le microscope y montre la présence de bacilles
acido-résistants et que, inoculées & I'animal, elles délerminent
presque toujours la tuberculose. Ces foyers ne sont donc
pas éteints; ce sont des foyers au repos, inactifs, inoffensifs,
au moins pour un temps

Mais ces lésions, qu'on retrouve chez presque lous les
adultes morts d'une autre maladie que la tuberculose, devien-
nent moins constantes chez les adolescents. Elles diminuent
de fréquence & mesure qu'on examinc des sujels de plus en
plus jeunes; dans les deux premiéres années de la vie, elles
sont plus rares; dans les premiers mois, elles sont absolument
exceptlonnelles

Toutes les slatistiques concordent et conduisent aux
mémes conclusions, depuis celles de Bollz (de Kielj en 1890,
jusqu'a celles que M. Comby a publiées & diverses reprises. En

voici une fondée sur les autopsies failes & I'hopital des

Enfants-Malades pendant cinq ans et porlant sur des sujets
de moins de 2 ans :

Sur 100 décés on lrouve des lésions tuberculeuses
(au repos ou en activilé) :

Oalmois. . . . . .. v v et oo 0 fois
143mois. . . . ... ... ... 2 —
34a6mois. . ..... e e e e e e e 12 —
6moisatan . .............. 20 —
1a2ans. . ... ... 0 e 30 —

Ces faits ont été confirmés et vivement éclairés par I'emploi

de la cuti-réaction. Nous savons que, lorsque le résultat de

celte épreuve est positif, cela signifie que I'organisme porte en
lui un foyer bacillaire, que ce foyer soit au repos ou en acti-
vité. Or, dans les populalions de I'Europe, la culi-réaction est
positive chez 97 p. 100 des adultes; cela ¢quivaut & presque
100 p. 100.

- La fréquence des culi-réactions pOS|t'ves esl moindre chez
les adolescents; elle diminuc & mesurc que 'age des sujels

est moins avancé. Voici les résultals des cuti-réactions qui-

ont été faites dans mon service dc I'hopital des Enfants-
' Malades pendant cinq années (1914 a 1918). Ce service
comprenait la créche qui regoit des enfants de moins de 1 an

et la salle Blache qui recoit des enfants de 1 & 15 ams.-

—— e —
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Pendant ces cinq années, il a élé fait 2.784 cuti-réactions.
Mlle Mioche en a relevé et classé les résultats. Sur ces
2.784 épreuves, 949 furent posilives et 1.835 négatives. Mais
ce qui est inléressant, c'est la fréquence des résultats posi-
tifs suivant les ages. ' o
Le tableau suivant représente la proportion des culi-
réactions positives aux diverses années de I'enfance :

Nombre des cuti-réaclions positives aux divers dges :

Oalan. . ... ... ... ..., 10,5 pour 100
ta2ans. ... .......... 25 —
2a3ans. .. ... ... .. .. 328 0 —
Badbdans. . ... 000, . 453 -
4adans . . ... ..o, 49,16 —
S54d6ans .., . ... e e e e e e . 53,6 -
GaTans ., .. ... ... L K | -
7a8ans. .. ....... ee.. 622 —
84a9ans. ... ... e e e e e 72,9 —
9410 ans. . . ... c et e s .11 —
10aflans, . ... ... ... ... 70,8 —
11af2ans. . .. ... ... ... 81,7 -
12a13ans. . . ... L ... 87,7 —
13afbdans. . .. ... e e ... 838 —
t4atdans. . . ... ... e e e 19,7 —
Adulles. . . . . ... .. ... ... 97 —_

Le tableau suivant représente le nombre des cuti-réactions
posilives aux divers mois de la premitre année :

Nombre des culi-réactions posilives aux divers mois
de la premiére année.

Avantimois. . . ., .. ..., .. 3,5 pour 100
1a2mois . ... .. ..... .. 35 —
243mois . . . ... L0 L. 3,8 —
3admois .. ... .. .. ..., 6,8 —
4ab5mois .. ..., .. ... T
546mois . . ... ... e e e .. 16 —
6aTmois . . ........... 14,1 —
Ta8mois . . ........... 18,6 —

« 889mois . ... ... ... .. 16,2 —
9240 mois. . . .. ... P ¥ { —
f0aftmois. . ........... 129 —

MMat2mois. . . ... ... .... 21,2

Sur les chiffres de ces tableaux, il y a lieu de présenter
deux remarques. La premiére, c’est qu'ils ont éLé recucillis &
I'hépital, c’est-a-dire dans des groupes d'enfants ne compre-
nant que des malades; sans doute, dans d’autres milicux,
trouverait-on des chiffres un peu plus faibles. Mais il est

(1) Mlle GermaiNe Miocug, Etude sur la cuti-réaclion a la tuberculine dans I'en-

fance (statislique du service de M. le Professeur Marfan; années 19i4, 1915, 1916,
1917, 1918). Theése, Paris, 1919, p. 44.
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fort probable que la forme générale de la courbe, crois-
sante de la naissance & l'age adulle, serait la méme. En
outre, quelques chiffres troublent sa régularité et y produi-
sent des encoches, mais ils n'en changenl pas le sens pro-
gressivemenl croissant; ils sont dus & des accidents de statis-
tiques comme, par exemple, le nombre (rés différent des
enfants correspondant aux diverses années. .

Drailleurs, toutes les statistiques concordent; toules mon-
trent que la proportion des cuti-réactions posmves, nulle &
la naissance, augmente. progressxvement Jusqu 'a I'age adulte
ou elle est de 100 p. 100.

Donc, le nombre des porteurs de lésions bacillaires (je ne
dis pas de tuberculose en évolution) augmente avec I'dge; et,
en Europe, & peu prés tous les adultes sont infeclés.

Ce fait a des conséquences de la plus haute portée. Il
confirme d’'une maniére décisive trois points : 1° I'infection
bacillaire n'est presque jamais congénitale; 2° elle se con-
tracle surtout dans les premiéres années de la vie; 3° les
premiéres atteinles de celte infection immunisent la plu-
part des hommes.

I. La tuberculose congémtale La descendance des tuber-
culeux. — La tuberculose n’est presque jamais congénilale;
elle est presque toujours acquise. Cependant on peut, excep-
lionnellement, observer des cas de tuberculose congemtale (1).
Une femme alteinte de tuberculose pulmonaire avancée ou
d’une granulie confluente peut meltre au ‘monde un enfant
porteur de lésions tuberculeuses ou simplement de bacilles
dont.la présence n'est démontrée que par l'inoculation de
ses organes au cobaye ; le foetus ainsi infeclé meurt en général
peu aprés la naissance quand il n'est pas mort avant. En
pareil cas, les bacilles de la tuberculose circulent dans le
sang de la mére, arrivent au placenta, le traversent, et péné-
lrent dans le foetus. 1l ne s’agit donc pas d'une véritable
transmission héréditaire (comme celle qui se ferait par un
ovuleou unspermatozoide bacillifere); il s ‘agit d'une contagion
par voie placentaire.

Les fails de ce genre sont exceptionnels. On peut avancer
que, presque jamais, U'enfanl de parenls tuberculeux ne
nait tuberculeux. L’ancienne formule de M. Peler reste
exacle : « On ne nail pas tuberculeux, mais tuberculisable. »

(1) P#au et GuaLier, Hérédilé de la tuberculose (Arch. de Mdéd. des Enfants,
1915, p. 1). Ce travail contient I'indication des cas de tuberculose congénitale. —
MaruerBe el Formineau, Recherches expérimenlales sur I'hérédité tuberculeuse
(Paris Médical, 9 septembre 1922, p 237). . .
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Mais l'enfant de parents tuberculeux est-il plus luberculi-
sable? Ou présente-1-il quelques anomalies? Questions qui -
ont été trés agitées et sur lesquelles la lumiére commence &
se faire.

Autrefois on- admeltait presque universellement que
I'enfant né de parenls tuberculeux est plus tuberculisable que
celui dont les ascendants sont indemnes de tuberculose. On
se fondait sur un fait indiscutable : la plus grande fréquence
de la tuberculose chez les enfants de parents Luberculeux.
Mais celle notion d'une prédisposition spécifique a été
critiquée vivement, el, aujourd’hui, on ne peut plus la consi-
dérer comme exacte. Si les rejetons de tuberculeux sonl plus
souvent tuberculeux que les autres enfants, c’est parce qu'ils
sont parliculiérement exposés & la contagion dans le milieu
familial; car, si on les sépare de celui-ci aussilot aprés leur
naissance, ils ne deviennent pas plus- souvent tuberculeux
que les autres. Donc, ce qu'on prenait pour une prédisposi-
lion héréditaire a la tuberculose est le résultal de la conta-
gion familiale. ‘

Mais, s'il est vrai que le rcjeton de parents tuberculeux ne
nait ni tuberculeux, ni prédisposé a la tuberculose, s’cnsuit-
il qu'il soit indifférent de naitre de parents tuberculeux? Cer-
lains médecins, Hanot, Landouzy, Hulinel, Mosny ont
avancé que souvent ces rejetons présentent des dystrophies,
de la débilité congénitale, de l'infantilisme précoce ou tardif,
du rétrécissement de l'orifice mitral ou de I'arlére pulmo-
naire, des malformations congénitales, des étals névropathi-
ques (épilepsie, hyslérie, chorée, psychasthénie). Et on a
voulu rapprocher l'influence dystrophiante de la luberculose
de celle de la syphilis qui est si bien établie.

Mais celte action dystrophiante n’est rien moins que
démontrée. Elle est contestée par M. Comby et par MM. Debré
et Laplane. D'aprés le travail de ces derniers, tout ce qu’il
est permis d’avancer, c’est que I’enfant né d’unc mére atteinte
d'une tuberculose en évolution, surtoul avancée, est parfois
prématuré et débile; mais si ce nouveau-né_est séparé de
bonne heure de sa mére, s'il est bien soigné, comme c’est le
~cas de ceux qui sont confiés & certaines ceuvres, il ne devient
pas tuberculeux; il ne reste pas débile et se développe trés
bien. Les résullals de I'OEuvre Grancher donnent aussi des
doutes sur la réalité de cette action hérédo-dystrophiante de
la tuberculose; celte ceuvre place 4 la campagne, dans des

(1) A. DeBRE et LapLaNE, Le nourrisson issu de parents tuberculeux (Le Nour-
risson, juillet 1922,-p. 249). R
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familles de paysans sains, les enfanls de tluberculeux,
reconnus sains cliniquement; or, non seulement ces enfants
ne deviennent pas plus souvent tuberculeux que les autres,
mais ils se développent normalement, sans tares par ucuhéles

En somme, le nourrisson issu de parents tuberculeux ne
nait ni tuberculeux, ni prédisposé a la tuberculose, ni en état
de dystrophie durable. La luberculose des ascendants n'a
donc pas sur leurs rejetons cette action désaslreuse qu’on
.admettait naguére.

Faut-il aller plus loin et accepter, avec certains médecins,
que les enfants issus de tuberculeux naissent avec un certain
degré d'immunité? C'est une question que j'aborderai un peu
plus_loin.

‘1. La tuberculose se contracte surtout dans les premxéres
années de la vie. — Une autre conséquence des faits qui nous
ont été définilivement révélés par 'emploi de la cuti-réaction
est que, si la tuberculose n’est pas congénitale, elle se con-
tracte surtout dans l'enfance. En effet, en examinant les

tableaux précédents, nous voyons que : dans les premiéres
semaines, la tuberculose n’existe pas, — parmi les enfants
de 5 ans, 50 p. 100 sont porteurs de foyers bacillaires; —
parmi ceux qui onl alleint la 10° année, il y en a 70 p. 100;
— parmi ceux de 15 ans, 80 p. 100; — presque tous les
adultes sont infeclés.

IIl. Immunité et surinfection. — Voici maintenant unc der-
niére conséquence des slalistiques que j'ai rapportées : les
premicres altcinles de celle infeclion immunisent la plupart
des hommes.

Sur 100 adultes, on peut dire qu’il y en a 100 qui portent
des foyers bacillaires; cependant beaucoup d’enlre eux ne
présentent aucun signe de tuberculose et ne meurent pas de
cetle maladie. S’il n’y a qu'un homme sur 6 qui meurt de
tuberculose, alors que tous les 6 sont porteurs de foyers
bacillaires, c’est qu'il y en a 5 qui sont résistants; il y ena b
qui sont en état d’immunité. Ce point est capital. 11 faut s’y
arréter,

Lorsque 'origine microbienne de la tuberculose eut été
-démontrée par les travaux de Villemin (1866) et de Koch (1882),
‘onne se demanda méme pas si, comme on le conslale dans
d’autres infections, une premiére alteinle de cetle maladie
est capable de créer un état d'immunité. Dés le début, on fut
unanime & déclarer que, loin de créer jamais un état réfrac-
taire, une premiére atteinte de luberculose prédispose tou-
jours aux récidives et qu'un sujet déja infecté est beaucoup

- ———
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plus apte qu'un sujet sain A de nouvelles infections, que
celles-ci proviennent du foyer primitif ou de I'extérieur.

En somme, pensait-on, non seulement la tuberculose
n'immunise pas, mais une premiére alteinte prédispose a de
nouvelles; on en conclut que toutes les tenlatives faites en vue
de réaliser un élat de résistance a celie maladie ne peuvent
aboutir & aucun résullat.

Pendant mon internat, |'observation de cerlains faits me
conduisit & réfléchir & cette question et 4 me 