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Au cours des maladies infectieuses
le traitement symptomatique joue un
role décisif a coté de la thérapeutique
étiologique, de la mise en oeuvre de
substances a action antitoxique et
bactériostatique. La fiévre, la tachy-
cardie, I’approvisionnement défec-
tueux de l'organisme en oxygéne,
— les signes d’excitation du systeme
nerveux central, les troubles de
I’équilibre végétatif sont susceptibles
de mettre en danger la vie du malade.
On sait que ces symptdmes —quelle que
soit la maladie qu’ils accompagnent —
peuvent étre favorablement influen-
cés par I’hibernation, et comme dans
les maladies infectieuses, surtout dans
la phase aigué, le rétablissement de
I’équilibre fonctionnel constitue un
probléme vital, I’hibernation occupe
une place importante dans leur théra-
peutique. Elle est un complément
puissant des autres procédés théra-
peutiques sans pour cela pouvoir rem-
placer ni le traitement antitoxique, ni
le traitement bactériostatique. Nous
pouvons compter sur la possibilité de
la survenue du déséquilibre végétatif
aussi bien dans les infections d’origine
bactérienne que dans les infections
d’origine virale. Les signes des syn-

dromes pathologiques d’apparition
secondaire ne sont caractéristiques ni
de la maladie causale, ni du germe se
trouvant & l'origine de [I’infection.
C’est la raison pour laquelle nous
n’énumérons ni les maladies infec-
tieuses, ni les complications au cours
desquelles I’hibernation peut étre par-
ticulierement profitable. Nous grou-
perons les syndromes graves mettant
la vie en danger qui peuvent étre
favorablement influencés et rendus
réversibles grace a I’hibernation et
nous étudierons quelles sont les
infections au cours desquelles nous
pouvons nous attendre a la cons-
titution d’un syndrome caractéris-
tique.

Lorsque nous nous servons de
I’hibernation artificielle nous ne nous
décidons pas a I’avance si nous nous
maintiendrons dans les limites de la
déconnexion ou bien si nous mettrons
également en oeuvre I’hypothermie.
Nous ne nous serveronsde I’hypother-
mie que dans le cas ou la déconnexion
seule n’était pas suffisante pour faire
passer le cap dangereux et ou nous
pouvons éventuellement obtenir un
résultat favorable de la mise en appli-
cation de I’hypothermie.
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On sait qu’on ne peut escompter
un résultat favorable de I’hibernation
que si I'on peut espérer une amélio-
ration notable de la maladie causale
en quelques jours. Or il est impossible
de savoir a l’avance, — surtout au
cours des maladies infectieuses — le
résultat de cette course de vitesse.
C’est la raison pour laquelle nous
nous servons de la déconnexion et de
I’hypothermie méme dans les cas qui
paraissent désespérés. Rien n’est a
perdre, tout est & gagner.

L’hibernation est nécessaire et in-
diquée dans:

1. les états de choc,

2. les insuffisances respiratoires et
les hypoxies secondaires et

3. lors de I’apparition des convul-
sions.

Nous rencontrons ces symptomes
traduisant un état grave au cours
duquel la vie du malade est en dan-
ger pendant I’évolution d’un grand
nombre de maladies infectieuses.

cose secondaire éventuelle qui sont a
I’origine de I’état de choc dans lequel
se trouve le malade.

Ainsi par exemple le petit B. V. agé de
1 an et demi (11018/58) a été admis dans
notre service a cause d’une dysenterie
toxique. Le tableau clinique a été caracté-
rise par une insuffisance circulatoire
d’origine centrale. Nous avons complété
le traitement symptomatique et antibio-
tigue par la déconnexion, mais son état
c’est avéré irréversible et il est mort en
présentant des symptomes de défaillance
circulatoire.

Parmi les infections entérales ce
sont les shigelloses, les salmonelloses,
les entérites a staphylocoques ou a
Escherichia coli 026, 055, Olii et
la typhoide qui jouent un réle pré-
pondérant.

En 1955, avant I’introduction de
I’hibernation, il y avait dans notre
service 174 malades atteints de dysen-
térie, dont 5 sont morts. En 1958,
apres I’'introduction de I’hibernothé-

1. Le malade peut se trouver dansrapie le nombre des malades atteints

un état de choc dans la phase aigué
de toutes les maladies infectieuses. Nous
considérons que I’hyperpyrexie, la
tachycardie, les lésions des parois
capillaires, les troubles de la circula-
tion et du fonctionnement rénal et
la déshydratation ne constituent pas
des réactions spécifiques d’une agres-
sion bactérienne ou toxinique donnée.
Dans les maladies streptococci-
ques (scarlatine, érysipele, phlegmon
[1,6]) dans les infections staphylococci-
qgues (pleurésie purulantc, septicémie,
phlegmon, entérite), dans la diphtérie
maligne, dans la phase aigué c’est
I’action directe de la toxine et Jexsic-
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de dysentérie était 149, dont nous
n’avons perdu qu’un seul.

Parmi les infections virales nous
pouvons nous attendre a lI’apparition
des symptémes traduisant un état de
choc dans la phase aigué de la polio-
myélite, I'influenza, la rougeole et la
varicelle. Dans la majorité des cas
nous pouvons nous contenter de la
déconnexion sans nous servir de I'hy-
pothermie. Nous complétons le traite-
ment antitoxique et antibiotique par
la strophantine en veillant au main-
tient de I’équilibre hydro-salin. Nous
n’utilisons pas de drogues sympatho-
mimétiques.
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Dans les cas négligés et chez les
malades dystrophiques, les signes
toxiques accompagnant I’infection
aigué peuvent prendre une allure
particulierement sévere.

Ainsi nous avons admis dans notre
service S. T. un nourrisson agé de 5 mois
et demi (14111/60). Il s’agit d’un nourrisson
athrepsique atteint d’entérite a E. coli
Olii, de pyodermite staphylococcique,
et d’otite moyenne purulente bilatérale.
Son état s’améliore jusqu’a la troisieme
semaine de son séjour a I’hopital. A ce
moment apparaissent de nouvelles bulles
pemphigoides (a staphylocoque doré hémo-
lytique, coagulase pos.), son otorrhée
s’accentue et la région préauriculaire droite
devient enflée, oedematiée. En méme
temps I’état du nourrisson s’aggrave
brusquement et nous trouvons devant un
état septico-toxique d’une extréme gravité.
L’oedeme préauriculaire se localise a la
région parotidienne. En plus de I'admi-
nistration d’érythromycine et de sérum
antitoxique antistaphylococcique nous
commengons I’hibernation. L’examen oto-
logique constate la nécrose du cartilage
auriculaire et la fistulisation de I’abcés
parotidien dans le conduit auditif externe.
Il était d’une urgence vitale de pratiquer
I'antrotomie. Cette intervention a été
pratiquée sous hibernation et un drain
a été placé dans la parotide (op. dr. Major).
Dans le plus prélevé au cours de I'inter-
vention il y avait des staphylocoques dorés
hémolytiques. L’ostéomyélite développée
autour du canal de Fallop était responsable
de la paralysie faciale apparue entre-
temps. Nous poursuivons I’hibernation
pendant 4 jours. Les fonctions végétatives
sont restées en équilibre pendant et apres
la cessation progressive de I’hibernation.
Abstraction faite de sa paralysie faciale
le petit malade a guéri completement.

En présence d’infections multiples
et surtout en présence d’infections
surajoutées (rougeole + staphyloco-

*

que, et varicelle -+ staphylocoque)
nous sommes amenés & nous Servir
plus souvent de I’hypothermie.

G. K. garcon de 2 ans (20789/59). Chez
cet enfant atteint de varicelle a éléments
déja recouverts de cro(tes apparait un
phlegmon grave s’étendant du sommet de
I’aisselle droite au pli inguinal et a la
colonne vertébrale. 1l n’est hospitalisé
qu’au quatriéme jour apres |’apparition
de cette complication. La tachycardie,
I’lhyperpyrexie, I’hypotonie, les extrémités
froides, les signes de I’exsiccose et des
signes traduisant des troubles graves de
la circulation caractérisent la situation.
La fatigue du petit malade est encore
aggravée par son extréme angoisse. Un
débridement tres large, jusqu’en tissu sain
a da étre pratiqué d’urgence (dr. Szent-
pétery) en narcose potentialisée. La régu-
larisation de la circulation ainsi que la
tranquilisation du malade n’ont pu étre
obtenus qu’a 35,8° C (mélange de chlor-
promazine-promethazine-péthidine = 1:
1:2, par voie intramusculaire et applica-
tions de compresses froides). C’est en
faisant cesser I’état de choc que nous avons
pu, dans ce cas, passer de cap dangereux.
Le débridement large de la plaie a pu
étre effectué dans de bonnes conditions
et nous avons réussi a éviter le choc post-
opératoire en maintenant I’hypothermie
encore pendant 48 heures. Le germe en
cause était un staphylocoque doré hémo-
lytique coagulase pos. La guérison de la
plaie a été longue a cause de la nécrose
sous-cutanée mais enfin apres une plastie
cutanée réussie I’enfant a quitté I’hopital
en bon état.

En dehors de la varicelle phlegmo-
neuse étendue, nous nous servons éga-
lement de I’hypothermie lorsque des
infections a streptocoque hémolyti-
que compliguent des brdlures éten-
dues ainsi que dans les état de choc

accompagnant les phlegmons staphy-
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lococciques survenant au cours du
premier trimestre de la vie.

Notre expérience s’accorde avec
I’opinion de Petit et coll. [9] ainsi
gue de Véghelyi, Schongut et Mak-
csek [13], selon lequel on ne peut
maintenir en vie les malades atteints
du syndrome de Woaterhouse-Fride-
richsen associé a la septicémie ménin-
gococcique que grace a I’hypothermie.

La diphtérite maligne peut aussi
étre la cause du syndrome de Water-
house-Friderichsen. C'est encore la
hypothermie qui doit étre employée
en plus du traitement classique.

Les conséquences et les complica-
tions des maladies infectieuses peu-
vent également conduire le malade
vers une catastrophe aigué, dans un
état de choc. Nous énumérerons les
plus importantes et les plus fréquen-
tes.

a) Le pyothorax et le pyo-pneumo-
thorax apparaissant brusguement au
cours d’une broncho-pneumonie abce-
dée (d’origine surtout staphylococci-
que).

R) Le pneumo-médiastin et le pneu-
mothorax en tant que complications
de la trachéotomie (chez des malades
atteints de laryngite subglottique
aigué, de tétanos, de poliomyélite).

y) Le volvulus et les invaginations
apparaissant dans les infections in-
testinales surtout au cours de la
dysenterie.

6) L’hémorragie intestinale ou la
perforation avec les symptdmes aigus
d’irradiation peritoneale au cours de
la typhoide.

e) Les symptdmes de I’état de
choc qui se manifestent dans la forme
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bulbo-pontine de la poliomyélite, con-
séquences de la Iésion du centre vaso-
moteur.

En dehors du traitement de la
maladie causale les complications peu-
vent nécessiter des soins particuliers.
Au cours du pyo-pneumothorax c’est
I'installation dune aspiration conti-
nue, I’intervention chirurgicale pour
résoudre une invagination ou une per-
foration intestinale, le débridement
du phlegmon de la varicelle . . ., sont
des actes de toute premiere impor-
tance. Mais le risque de ces interven-
tions est infiniment moindre si on
les pratique sur des malades pré-
alablement déconnectés [8].

P. J. nourrisson de 11 mois (57756/60) se
trouve dans un état de choc a I’'admission,
car sa pneumonie staphylococcique ab-
cédée s’est compliquée d’un pyo-pneu-
mothorax. Grace a l’aspiration continue
nous avons pu mettre fin a la lésion méca-
nique déterminée par le pyo-pneumothorax
a pression positive, disloquant le médiastin.
Nous avons déconnecté le petit malade.
Quelques jours plus tard son état s’aggrave
de nouveau brusquement et des signes
de défaillance circulatoire et d’hypoxie
apparaissent. Comme le pyopneumothorax
drainé était encapsulé, le pneumothorax
nouvellement formé et disloquant a nou-
veau le médiastin n’a pu étre influencé
par I’aspiration installée jusqu’alors. L’in-
stallation d’un deuxiéme drainage inter-
costal s’avére nécessaire. Nous sommes
d’avis que chez ce malade atteint de
troubles circulatoires graves et dont la
surface respiratoire est réduite, cette
deuxieme intervention ne peut étre pra-
tiguée que sous la protection de I’hypo-
thermie. Nous complétons donc la dé-
connexion avec le refroidissement phy-
sigue pour pratiquer cette intervention.
L’évolution ultérieure était favorable. Le
malade a recu également un traitement
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antibiotique dirigé et nous avons veillé
a son équilibre hydro-salin.

On n’a pas le droit de pratiquer
Thibernation et surtout de refroidir
le malade qu’une fois le diagnostic
diment précisé. Cela ne veut pas
dire qu’on doit se passer de I’aide
gu’apporte la dose calmante du cock-
tail lytique lors des examens radio-
logiques, des examens au cours des-
quels on est obligé de se servir d’in-
struments etc. . .

Nous soignons dans notre service K. R.
un nourrisson de 2 mois (13060/60) pré-
maturé, dystrophique, atteint d’une en-
térite a E. coli Olii. Au cinquiéeme jour
de son séjour il devient fébrile et présente
brusquement une dyspnée du type sténose
respiratoire inférieure. Les signes d’auscul-
tation font penser a une bronchiolite.
C’est en pratiqguant I’examen radiosco-
pique et radiographique qu’il apparait
que les lobes supérieurs droit et gauche
sont atélectasiés. Le lobe inférieur droit
présente une atelectasie a soupape, le signe
de Holzknecht est positif et le malade
n’a presque pas de surface respiratoire.
L’atelectasie est due tres probablement
a la sécrétion bronchique obstruant la
lumiére du conduit. Apres consultation
avec le radiologue (dr. Augusztin) et le
laryngologue (dr. Tamasi) nous décidons
I’aspiration bronchoscopique de la sé-
crétion. Nous pratiquons chez ce jeune
nourrisson prématuré en mauvais état une
déconnexion médicamenteuse avec le cock-
tail lytique. C’est dans ces conditions que
I’aspiration était effectuée a travers le
laryngoscope. La surface pulmonaire ate-
lectasiée fut libérée et I’évolution ulté-
rieure de la maladie était favorable.

Nous commencons la déconnexion
et éventuellement I’hypothermie une
fois le diagnostic précisé; si une inter-
vention chirurgicale est nécessaire
nous commencous I’hibernation avant
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ou en méme temps que cette interven-
tion et nous la continuons encore
aprés l'intervention pour prévenir le
choc opératoire.

2. Maladies obstruant les voies re-

spiratoires et déterminant une hypoxie
par diminution de la surface respira-
toire.

La laryngite subglottique aigué et
la laryngo-trachéo-bronchite puru-
lente peuvent déterminer une dys-
pnée grave et un trouble respiratoire
allant jusqu’a la suffocation. Parmi
les germes se trouvant a l’origine
des laryngo-trachéo-bronchites on
trouve le plus souvent des souches
de staphylocoque résistant aux anti-
biotiques. — Le tableau clinique de-
vient particulierement grave si ces
complications s’associent a la rouge-
ole. A I'aide de la déconnexion nous
voulons calmer ces malades, diminuer
le besoin accru en oxygéne a cause
du stress et les préparer a I’'examen
laryngoscopique. Le traitement mé-
dicamenteux sans hypothermie et
sans trachéotomie [3] est rarement
efficace.

A cause de l'importance de la
sténose, méme I’hypothermie est in-
suffisante pour diminuer le besoin
en oxygene au point d’éviter Ila
trachéotomie. Mais chez le malade
déconnecté ou rendu hypothermique
I'intervention peut étre pratiquée dans
de bonnes conditions et nous pouvons
aussi gagner du temps en vue de
I’action favorable escomptée des anti-
biotiques. Dans la diphtérie laryngée,
dans le croup déterminant la sténose
du larynx, la lutte contre la dyspnée,
la diminution du besoin en oxygéne
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et la tranquilisation du malade sont
pratiquées comme dans la laryngite
subglottique. En méme temps nous
mettons en oeuvre également une
thérapeutique antitoxique énergique.

C’est de l'intensité du trouble cir-
culatoire et de I'importance de la
surface respiratoire encore active que
dépend si on peut encore freiner le
besoin en oxygéne par I’hibernation
seule ou si I’'on doit y ajouter égale-
ment I’hypothermie.

Le malade devient hypoxique si le
processus pulmonaire inflammatoire
est trés étendu et si a cause de ce
processus la surface respiratoire di-
minue. En plus du traitement anti-
biotique dirigé nous tentons de mettre
fin au stress en nous servant de la
déconnexion. Si cela n’est pas couron-
né de succes ou si cela n’est méme
pas a espérer a cause de I’'importance
du processus inflammatoire, la mise
en oeuvre de I’hypothermie est indi-
guée. Que la pneumonie apparaisse
au cours de la rougeole, de la coque-
luche, de linfluenza ou a la suite
d’une autre maladie infectieuse, le
principe de la thérapeutique par
I’hibernation se base sur les mémes
considérations [5, 10].

La bronchopneumonie et la bron-
chiolite survenant pendant et apreés
la rougeole chez, le nourrisson et le
jeune enfant constituent une compli-
cation fréquente et grave. L’hypoxie
peut apparaitre a cause de la, diminu-
tion de la surface respiratoire. La
tachycardie compensatrice ne peut
maintenir I’équilibre que tant que la
force du myocarde n’est pas épuisée
et que n’apparait la dilatation aigué
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du c-ceur. La fievre élevée augmente
encore le besoin en oxygéne, — que
le coeur incapable d’augmenter le
volume-minute n’est, plus en mesure
d’assurer. Grace a I’hibernation (natu-
rellement avec I’hypothermie), nous
pouvons obtenir la diminution du
besoin en oxygene [5],

Le résultat apparait clairement
d’une comparaison des données con-
cernant les malades hospitalisés dans
notre service au cours de I’année
1955 (lorsque nous ne nous servimes
pas encore de I’hibernation) avec cel-
les de I’année 1959.

En 1955 parmi nos 543 malades
atteints de rougeole 178 avaient la
bronchopneumonie ou la bronchiolite,
dont nous avons perdu 14 (7,8 %)°
En 1959, nous avions 107 malades
avec bronchopneumonie ou bronchio-
lite rougeoleuse, dont seulement 5 ont
été perdu (4,6%). Entre ces 107
enfants atteints de pneumonie, il y
avait 19 dont I'état était compliqué par
une laryngite subglottique aigué. Tout
ces 19 cas étaient soignés par I’hiber-
nation, sans un seul décés. En 1955
nous avons perdu 9 des 24 pareil cas,
une mortalité de presque 30%!

Dans les pneumonies staphylococci-
ques abcédées en cas d’abces pulmo-
naire plus important, a cause des
symptdmes toxigues, nous nous ser-
vons de la déconnexion et éventuelle-
ment de I’hypothermie. Nous devons
étre conscients que la maladie causale
ne peut étre influencée favorablement
gu’au bout d’un laps de temps assez
long, mais nous pouvons améliorer
notablement la situation du malade
si nous améliorons méme partielle-
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ment et méme seulement d’une mani-
ére passagére son équilibre fonction-
nel.

Au cours dutraitement symptoma-
tiqgue du pyothorax et du pyo-
pneumothorax I’hibernation ne sert
pas seulement a mettre fin a I’état
de choc, car le collapsus pulmonaire
peut déterminer une hypoxie a la
suite de la diminution brusque et
notable de la surface respiratoire.
Dans ces cas I’hibernation n’est pas
utile seulement pour diminuer le
besoin en oxygéne et pour mettre
fin a I’état de choc, mais rend aussi
plus favorables les conditions de
I’installation d’une aspiration con-
tinue.

Dans la phase convulsive de la
coqueluche grave I’hibernation mé-
dicamenteuse peut diminuer la gra-
vité, I’intensité, le nombre et la durée
des accés. Mais cette action n’est ni
dramatique ni particulierement con-
vaincante. Nous utilisons habituelle-
ment le cocktail lytique sans péthidine
par voie intramusculaire, a la dose
de 2 & 3 mg/kg par jour. Nous évitons
I’administration par voie buccale a
cause des vomissements. Des doses
plus élevées ne diminuent davantage
ni la gravité ni le nombre des acces
et elles présentent I'inconvénience de
rendre les malades somnolents et
d’augmenter ainsi les difficultés de
I’alimentation. A cause du danger de
I’apnée nous ne donnons, pas au nour-
risson atteint de coqueluche de la pé-
thidine, mais nous tenons a déconnec-
ter ces malades. Comme celles de
Nitsch [8], NOS expériences acquises
au cours du traitement de la coque-
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luche par la chlorpromazine seule ne
confirment pas les résultats favorab-
les de Sedartian [11] et coll.

Nous sommes d’accord avec Vég-
helyi [12] qui ne conseille pas I’hiber-
nation profonde dans la coqueluche
sans complication et s’accompagnant
d’acces graves. La pneumonie compli-
guant la coqueluche doit étre traitée
par I’hibernation selon les mémes
criteres que les pneumonies déter-
minées par d’autres germes.

B. K. nourrisson de 6 semaines (7745/
60) est hospitalisé pour une coqueluche
grave. Les accés sont suivies d’apnée et
bientdt apparait également une broncho-
pneumonie bilatérale occupant une partie
importante de la surface respiratoire. Le
malade a bénéficié a plusieurs reprises
du traitement par [I’hibernation car sa
pneumonie a récidivé plusieurs fois. Apres
6 semaines de traitement il sort guéri.
3 semaines plus tard nouvelle broncho-
pneumonie nécessitant une nouvelle hiber-
nation. Sort finalement définitivement
guéri.

En 1955, nous avons traité (sans
hibernation) 143 malades atteints de
coqueluche, dont 6 sont morts (4,2%).
En 1959, il y avaient seulement 4
déces (2,0%) pour 193 malades avec
la coqueluche. Nous ajoutons que
sauf pour [I’hibernation il n’y avait
aucune différence dans le traitement.

*

Paralysie dit centre respiratoire,

paralysie des muscles respira-

toires
Au cours de la poliomyélite, sur-
tout dans la paralysie respiratoire a
type central la respiration a rythme
et amplitude variable, fractionnée
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et a effet insuffisant («l’anarchie re-
spiratoire» de Thieffry) est difficile
a coordonner avec le respirateur. —
En nous servant du cocktail conte-
nant de la péthidine nous pouvons
obtenir la tranquilisation du stimulus
respiratoire spontané et le succés de
la respiration artificielle. Nous devons
souligner que notre procédé n’in-
fluence nullement ni les paralysies ni
progression, contrairement a |’obser-
vation de Brehme*[Z] et Minary [7].

pratiquée. L’apparition apres l’interven-
tion d’une fievre a allure septique ainsi
que la réapparition des convulsions s’ex-
pliqguent par la récidive de la méningite.
Un nouveau traitement d’antibiotique
dirigé et 4 jours d’hibernation ont eu un
effet favorable. Le malade était rendu a sa
famille guéri et en bon état sans signe de
séquelles éventuelles.

*

Nous ne nous servons de I’hypo-
thermie complétée éventuellement
par le curare (d-tubocurarine) a la

3. Convulsions, état de mal convul-dose de 0,15 a 0,2 mg/kg que dans

sif. Nous sommes d’accord avec Petit
et coll. [9], que la déconnexion mé-
dicamenteuse est un procédé qui
— plus que les barbituriques — est
susceptible de faire cesser les convul-
sions au cours des méningites bac-
tériennes et virales, les méningo-
encéphalites et I’encéphalite vacci-
nale.

Nous hospitalisons O. L. un nourrisson
de 11 mois (2796/59) atteint de varicelle
parce qu’il présente des convulsions. Ses
signes méninges et ses convulsions sont
déterminés par une méningite méningo-
coccique purulente concommittante. Le
malade en dehors du traitement anti-
biotique et des transfusions a recu pendant
3 jours le cocktail lytique. 1l a guéri rapide-
ment et sans séquellef.

T. M. nourrisson de 8 mois (4596/59)
a été également hospitalisé dans notre
service dans un état grave de mal con-
vulsif avec troubles circulatoires. Une
méningite purulente pneumococcique était
a I’origine de ses convulsions. L’hibernation
mise en oeuvre en méme temps que le
traitement antibiotique a mis fin aux con-
vulsions mais I’état de I’enfant ne s’est pas
amélioré nettement. Une antrotomie, pour
antrite purulente devait étre également
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les cas dans lesquels ni le cocktail
lytique ni les relaxants musculaires
(MY 301, succinylcholine) n’arrivent
pas a faire cesser les convulsions.
Chez le malade paralysé par le curare
il faut pratiquer une trachéotomie et
le faire respirer par un respirateur
électrique a travers |I’orifice de la
trachéotomie.

Le cocktail utilisé contient de la
chlorpromazine et de la prométhazine
et si cela est nécessaire également
de la péthidine. En ce qui concerne
les doses, le mode d’administration
ainsi que la technique de la méthode,
nous avons suivi les indications re-
commandeées parVeghelyi [12], toute
en les simplifiant a plus d’un point
de vue.

L’hibernation constitue un procédé
d’application journaliére indispen-
sable dans le traitement des maladies
infectieuses.

Le succés de toute thérapeutique
dépend de la justesse de ces applica-
tions. L’utilisation inconsidérée de
I’hypothermie — tout comme I’utili-
sation inconsidérée ou le dosage in-
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correct de n’importe quel médica-
ment — peut étre dangereux. Comme
les faits que nous rapportons le prou-
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vent, I’hibernation basée sur des indi-
cations justes fait partie des métho-
des thérapeutiques précieuses.

R ésumeé

Nous avons utilisé I’hibernation
artificielle dans les états graves met-
tant la vie en danger, qui peuvent
accompagner les maladies infectieu-
ses.

Les résultats de nos expériences
sont favorables. Les principales indi-
cations de la méthode dans ce domaine
sont:

1. L’état de choc déclenché dans
la phase aigué des maladies infectieu-
ses par les toxines et par les agres-
sions consécutives secondaires. L’in-
suffisance circulatoire, les exsiccoses
sont surtout frégquentes dans les in-
fections entérales du nourrisson. La
mise en oeuvre de I’hibernation est
susceptible de surmonter le déséqui-
libre fonctionnel lors de I’apparition
d’infections surajoutées. (Par ex.:
scarlatine et varicelle, rougeole et
infections staphylococciques.)

2. Parmi les syndromes s’accom-
pagnant d’insuffisance respiratoire et
d’hypoxie, nous avons utilisé fré-
guemment I’hibernation médicamen-
teuse et I’hypothermie au cours de
pneumopathies, d’étiologies diverses.
Un grand nombre d’influen/.as, d’in-
fections staphylococciques, ainsi que
des pneumopathies accompagnant ou
suivant la rougeole et la coqueluche,

ont été favorablement influencées
par I’hibernation.

Nous avons également utilisé I’hi-
bernation dans les laryngites sub-
glottiques aigués, déterminant une
sténose des voies respiratoires supé-
rieures, aussi bien dans les cas ou
on pouvait se contenter d’un traite-
ment conservatif, que dans les cas
nécessitant une trachéotomie.

3. L utilisation du cocktail lytique

est indispensable au cours des ménin-
go-encéphalites virales et bactériennes
graves s’accompagnant ou non de
convulsions. L’hibernation est éga-
lement un procédé utile au cours de
la poliomyélite, pour lutter contre le
choc et les convulsions, ainsi que
pour harmoniser la respiration anar-
chique spontanée du malade et le
rythme du respirateur.

Nous avons également obtenu grace
a cette méthode des conditions favo-
rables, la tranquilité du malade, la
bonne marche de I’anésthésie et la
prévention du choc opératoire dans
des complications des maladies in-
fectieuses, nécessitant une interven-
tion chirurgicale. (Trachéotomie, tho-
racotomie, intervention pour invagi-
nation, incision de phlegmons au
cours de la varicelle.)
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