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CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DU TRAITEMENT DES DIPHTÉRIES GRAVES
PAR L’EXTRAIT CORTICO-SURRÉNAL A HAUTES DOSES
L’intoxication diphtérique, indépendamment des nombreuses complications qui peuvent en gréver l’évolution, peut réaliser un des tableaux cliniques les plus dramatiques qu’il soit possible d'observer : l’angine diphtérique maligne.
Très grave en elle-même, cette affection est plus sérieuse encore par l’extrème gravité de son évolution. |
Aussi la thérapeutique la plus intensive doit-elle être mise en œuvre et même alors les échecs sont fréquents. (La multiplicité des traitements proposés met d’ailleurs en évidence l’incertitude qui règne à ce sujet tout au moins en ce qui concerne certains points de la thérapeutique.) |
— Evidemment, l’accord est fait et est universel au sujet de la sérothérapie: doses de sérum, moment de son injection, voies de son introduction (et encore sur ce point quelques discussions pourraient-
elles avoir lieu).
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_—— L'accord existe aussi sur la nécessité des traitements cardiaques, rénals, surrénals. Chacun de ces traitements ayant une solide base pathogénique (et c’est justement au sujet de cette pathogénie que la discussion reste ouverte).
Mais l’accord est loin d’être fait sur la part qu’il convient d'accorder à chacune de ces bases. Et les partisans des théories bulbaires, pneumogastriques, cardiaques, surrénales de mettre bien en avant les armes qui s'accordent avec leurs conceptions pathogéniques.
Nous nous proposons ici, de montrer l'importance qui doit être accordée au traitement par l'extrait cortico-surrénal, mais et c’est le point essentiel, par l’extrait cortico-surrénal à hautes doses.
En effet, si l’extrait surrénal était employé depuis longtemps dans la diphtérie maligne, il ne semblait pas produire les effets qu’il avait pu faire espérer. Son emploi à très hautes doses permit d'obtenir des résultats inespérés dans des cas où l'apparition des signes de malignité avait fait porter un pronostic des plus sombre.
— Nous tracerons donc un tableau rapide de la diphtérie maligne et de son évolution en mettant en relief les signes de malignité.
— Puis nous relaterons quelques observations de malades :
— Nous mettrons en valeur l’existence dans leur cas de signes indiscutables de malignité.
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— Après un bref appel pathogénique nous montrerons enfin,les résultats obtenus par lextrait surrénal à hautes doses, dans quels cas et par quels procédés.
Qu'il s’agisse d’une diphtérie maligne d'emblée ou d’une diphtérie secondairement maligne, l'allure de l'affection est en général, suffisamment caractéristique pour ne laisser aucun doute sur sa nature et sur son effroyable gravité.
Il s’agit d’un enfant, amené souvent d'urgence, et dont l'aspect reflète dès le premier examen la sévérité de son atteinte :
— Abattu, prostré, indifférent à l’examen, :l accuse :
— Une dysphagie intense.
— Un coryza bilatéral qui érode les narines et la lèvre supérieure et s’accompagne d’un jetage sérosanglant et tel que l’on ne l’observe qu'ici.
— Une intense fétidité de l’haleine, qui frappe dès le premier abord et constitue un signe très important et de grosse valeur. |
— À ces signes fonctionnels pénibles s’ajoutent les signes physiques connus :
Et nous n’insisterons pas sur la description désormais classique de l’état local :
— Gorge entièrement tapissée de fausses membranes boursouflées, d’aspect tomenteux, presque noires, tapissant toute la gorge, l’amygdale, le fonds du pharynx, la luette, l’amygdale du côté opposé.
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—— Muqueuse œdématiée saignant facilement, caractères qui joints à cette diffusion extrême, cette extension rapide des fausses membranes affirment la malignite de l'affection.
,— Adénopathie enfin : constante, peut être prédominante d’un côté, mais en tout cas bilatérale, très volumineuse, légitimant les comparaisons classiques.
Mais c’est l’état général qui, outre les renseignements des plus précieux qu’il va nous fournir, traduit immédiatement de façon indiscutable limportance de l’imprégnation toxique :
— Le faciès est d’une pâleur frappante, livide, plombé, souvent légèrement boufhi, avec une légère teinte cyanique des lèvres.
— L’albuminurie est massive, les troubles du fonctionnement rénal sont patents (remarquons que les signes de néphrite cependant font usuellement défaut).
— Les bruits du cœur sont sourds, lointains, le pouls est fréquent, parfois irrégulier. La tension basse. |
— Le malade prostré, anéanti, présentant de temps à autre des phases d’agitation s’accompagnant d’angoisses.
— Le point majeur le plus important sur lequel nous insisterons est le suivant :
Dans un tel tableau quels sont les éléments qui peuvent nous permettre de porter une appréciation, d’étayer notre pronostic ?
LE 12 eue — À vrai dire, les éléments que nous pouvons réunir sont plutôt des éléments péjoratifs. Nous les
lerons en un faisceau, en un groupement de ce que
nous appellerons les signes de malignité :
Certains arguments sont classiques :
— Le temps perdu dans l'installation de la sérothérapie, le laps de temps écoulé entre l'apparition des premiers symptômes et l’injection sérique compromet toujours le pronostic.
— L'apparition d’une paralysie du voile précoce, du 3° au 8° jour est le signe d’alarme par excel-
lence, celui que l’on cherche à dépister anxieusement.
— Quant au vomissement pour être en général plus tardif, il n’en revêt pas moins une telle importance qu’il convient de le rechercher dès les premiers jours, de même, il faut considérer comme sévère un
état nauséeux net.
Mais à côté de ces signes majeurs certaines nuances cliniques revêtent un intérêt capital :
_—— La pâleur extrême, la teinte grisâtre, légèrement cyanique que prend le facies de l'enfant ;
— La torpeur extrême accompagnée de tendances syncopales, de douleurs abdominales ;
— Une tendance hémorragique même diserète sont de fâcheux pronostics. (On craindra l’apparition d’une épistaxis, on recherchera soigneusement l'existence de quelques suflusions sanguines, d’ec-
chymoses aux endroits des piqûres).
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— Une épreuve du lacet positive.
— Un temps de saignement et coagulation montrant des troubles anormaux sont encore de fâcheux pronostics.
— [L'état rénal avec en chef l’état de l’urée sanguine une azotémie dépassant 1 gramme serait pour les Lyonnais l'indice d’une mort prochaine.
— [L'état cardio-vasculaire enfin :
— Une hypotension dont la chute s’accéntue de jour en jour.
— Une tachycardie notable.
— Des troubles du rythme.
Insistons sur les procédés de laboratoire :
— Electrocardiogramme : outre les troubles du rythme, des troubles de la conductibilité,
Une atypie des complexes,
sont des pronostics réservés.
— Examen de sang :
Hypoglycémie, hypocholestérinémie, hypophosphaténie, numération globulaire surtout : gravité
extrême d'une leucocytose au-dessus de 15.000 (Grenet).
Tel est le tableau de la diphtérie maligne.
Tels sont rapidement groupés les éléments de malignité.
I va sans dire que d’une part on observe jamais au complet en pratique courante ces divers signes d'alarme et d'autre part, ce n’est que la mise en
observation rigoureuse qui va permettre en suivant
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le malade de grouper certains de ces éléments péjoratifs.
Ainsi pourra-t-on dans une certaine mesure porter un pronostic en s’appuyant en outre :
Sur l’appréciation de l’action du traitement et sur la tendance évolutive de la diphtérie maligne.
Comment va en effet évoluer la diphtérie maligne ?
Il semble qu’on puisse déceler dans son évolution trois stades schématiques que l’on pourrait appeler les trois étapes de malignité de la diphtérie maligne.
Un premier stade réalise une diphtérie maligne foudroyante entraînant la mort du malade en quelques jours :
Par extension laryngo-trachéo-bronchique.
Par syndrome hémorragique.
Par syndrome ataxo-adynamique.
La fin est inéluctable malgré tous. les efforts thé-
rapeutiques.
Mais à côté de cette évolution rapidement mortelle s’observe une évolution plus particulière. Il s’agit de la 2€ étape de malignité, du syndrome secondaire malin.
Il s’agit de sujets chez lesquels sous l’influence d’un traitement intensif apparaît une sédation transitoire. r
Les signes locaux s’amendent, la gorge se déterge,
l’adénopathie est souvent moins marquée.
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À vrai dire, une lourde erreur pronostique consisterait sur ces seuls signes d'amélioration toute relative à augurer une évolution favorable car :
La sédation locale n’est ni franche ni complète et surtout un examen minutieux de l’état général montre que les signes d’intoxication ne cèdent qu’en partie : l'enfant reste pâle, asthénique, l’état local laisse encore à désirer.
Quelques jours s’écoulent pourtant et l’entourage reprend espoir, quant apparaît le grand signe de gravité, annonciateur du syndrome malin secondaire : une paralysie du voile.
Rapidement alors les signes d'intoxication réapparaissent au grand complet :
Signes cardio-vasculaires.
Troubles du rythme, galop, dilatation du cœur, gros fole.
Signes d'insuffisance surrénale :
Hypotension, asthénie extrême, vomissements.
Enfin, accidents graves, syncopes, paralysies extensives avec troubles bulbaires (15€ au 25€ jour). Il est alors inutile de se leurrer : au cours d’un mouvement d’un essai d'alimentation l’enfant s’affaisse,
meurt en Syncope.
Plus récemment, Grenet a insisté sur l’existence d’un syndrome malin tardif, troisième étape de malignité de cette diphtérie, d’un pronostic assez particulier.
Souvent d’ailleurs, il ne s’agit pas à proprement
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parler d’une angine diphtérique maligne, mais de ces angines sévères, formes de transition entre la diphtérie maligne et la diphtérie commune sur lesquelles on insiste actuellement.
Dans les semaines qui suivent l’apparition de l’angine l'enfant a pu sembler guérir ou présenter vers le 208 au 35€ jour une paralysie du voile, une pâleur subite, une anorexie rebelle, voire un vomissement isolé.
Suivant les cas, il est en convalescence banale ou surveillée.
Mais s’il vient de doubler le cap dangereux du syndrome secondaire, il n’est pas à l’abri d’accidents graves, toutes les évolutions étant possibles, depuis la mort subite, jusqu’à une guérison qui se produit on doit le dire dans les 9/10€ des cas.
Il est cependant nécessaire pendant toute cette période imprécise de lutter contre l’intoxication, chaque jour qui s’écoule rapprochant l'enfant du cap dangereux que clôt schématiquement le 50€ ou le 52€ jour (Grenet).
Telles sont les diverses évolutions qui peuvent
être réalisées au cours de la diphtérie maligne.
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BACTÉRIOLOGIE
S'agit-il d’un bacille diphtérique spécial ? La variété morphologique semble secondaire, car si l’on décèle souvent un bacille long ou moyen, des diphtéries malignes caractérisées peuvent être à bacilles courts.
Deux facteurs apparaissent par contre essentiels ;:
— La virulence, ou aptitude à végéter in vivo, appréciée par inoculation à l’animal.
— Le pouvoir toxigène ou aptitude à sécréter la toxine.
Il n’y a d’ailleurs pas de parallélisme nécessaire entre la virulence et le pouvoir toxigène, ce qui souligne l'intérêt du pouvoir pathogène total ou essentiel.
Et cette notion du pouvoir pathogène du bacille offre une importance doctrinale telle qu’elle mérite d’être soulignée.
Une large part doit être faite également aux associations microbiennes, car, si dans une moitié
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des cas, l’ensemencement sur sérum de bœuf coa- _gulé permet au bout de 18, 24 heures, de retrouver le bacille diphtérique, dans l’autre moitié des cas, le bacille de Loeffler se développe associé.
— Souvent l’examen direct même montre la présence de cocci en chaînettes à la face profonde de la fausse membrane.
— Pour Marfan, l'association streptococcique n’est ni constante, ni nécessaire.
D'ailleurs, bien d’autres germes ont pu être décelés.
Enfin, on doit mettre en lumière :
— La faiblesse particulière de certains terrains.
— Et, peut-être, la notion de diphtéries sérorésistantes (car le sérum agit sur l’élément infectieux, sur les fausses membranes et non pas sur l'élément toxique).
Et en tous cas, le sérum n’agit pas sur la toxine fixée (Grenet).
Quant à la pathogénie du syndrome secondaire lui-même, elle se voit éclairée par de nombreuses théories :
THÉORIE NERVEUSE
Théorie bulbaire :
Certains auteurs faisant rentrer la plupart des troubles, et en particulier les troubles cardiaques,
dans le cadre des paralysies diphtériques, les dé-
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crivent comme des paralysies bulbaires ou cardiobulbaires.
De même, la théorie pneumogastrique rentre-t-
elle dans le cadre des théories nerveuses.
OBSERVATIONS
Observation 1.
Enfant L.. C., 10 ans.
Antécédents :
Non vacciné.
A reçu du sérum anti-pneumo. :
Pneumonie, rougeole, coqueluche.
Le 26 février 1942. — Enfant malade depuis 5 jours, angine à fausses membranes, n’a pas reçu de sérum ;
A son arrivée dans le service ; tableau de diphtérie maligne.
S. F. : Jetage avec érosions du nez et de la lèvre supérieure, fétidité de l’haleine frappant dès le premier abord.
Localement : Œdème de toute la gorge, adénopathie importante donnant l'aspect proconsulaire classique ; fausses membranes tapissant largement les amygdales, la luette, le fonds du pharynx d’un gris noirâtre, traduisant leur tendance hémorragique, épaisses, envahissantes.
S. G. : L'enfant vomit ; il est fatigué.
A l’examen : Les bruits du cœur sont bien frappés, la tension 41 1/2-7, le foie normal, les réflexes normaux. _ Légères traces d’albumine dans les urines.
En somme, l’aspect est celui d’une diphtérie grave, ou plus exactement, aggravée par manque de sérum. j
La numération globulaire est pratiquée, elle montre :
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Le chiffre de l’urée sanguine est de 0,45.
L’enfant reçoit ce jour 60.000 unités de sérum.
Le 28 février 1942. — L'aspect est un peu meilleur, localement un peu d'amélioration.
L’albuminurie a augmenté dans les urines.
Pas de signe de paralysie du voile.
Le 3 mars 1942. — L'amélioration continue.
Les fausses membranes régressent de plus en plus chaque jour, la gorge est presque complètement nettoyée, les bruits du cœur sont bien frappés, la tension est normale, plus d’albumine dans les urines.
L'enfant reçoit ce jour 60.000 unités, ce qui fait 120.000 avec les 60.000 reçues le 28.
Le 5 mars 1942. — L'enfant présente depuis l’avantveille quelques vomissements, le cœur est régulier, mais les bruits sont un peu assourdis.
Localement quelques fausses membranes encore sur les amygdales mais peu de chose.
Foie normal, aucun signe de paralysie du voile.
Le 6 mars 1942. —Mais ce jour apparaît du nasonnement, les aliments refluent par le nez ; les vomissements persistent, l'enfant est pâle, sa tension a 7-2, quelques traces d’albumine réapparaissent dans les urines, l’urée est à 4 gr. 15. HE
Le 7 mars 1942. — L'enfant vomit toujours, le malaise
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s’accentue, lx tension artérielle est à 7 de maximum, la minima est imprenable.
Le 13 mars 1942. — Les troubles locaux persistent, du côté cardio-vasculaire l’auscultation du cœur permet d’entendre un raccourcissement du petit silence, cependant qu’une longue auscultation fait entendre deux irrégularités, ‘deux systoles différentes, le pouls est à 100.
Le 16 mars 1942. — L'enfant est peut-être plus pâle, plus fatigué, il nasonne toujours, il vomit ; cœur : tous les 10 battements environ un arrêt suivi d’un bruit rapide, atypique ;. urée : À gr. 30.
Le 23 mars 1942. — Toujours extra-systoles, ce jour des troubles oculaires apparaissent, paralysie de l’accommodation, l'enfant se plaint de troubles de la vue.
Il est très fatigué, une éruption apparaît : rougeurs (avec intervalles de peau saine) à la face ; avec quelques éléments sur le tronc et les membres.
Du 26 au 31 l’enfant est dyspnéique ; il tousse ; à l’auscultation : râles diffus dans les deux champs pulmonaires, toujours fatigué ; tension basse ; accès de cyanose avec mouvements convulsifs, urée 0,40.
Le 4 mars 1942. — Un mieux sensible apparaît subitement ; pour la {re fois, au cours de l’examen, l’enfant s’assied et reste assis sans vertiges ni pâleur (pendant toute la durée de l’examen).
Aréflexie, pas de paralysie des membres inférieurs ; les _ paralysies du voile, les paralysies oculaires s’améliorent. La tension est remontée à 12-8.
A partir de ce jour l'amélioration continue avec une rapidité extrême, les troubles locaux disparaissent peu à peu, l'enfant se recolore, l’appétit, les forces reviennent, la guérison définitive s’établit.
CAPOTE
En somme, il s’agit d’une diphétrie grave avec syndrome secondaire malin traitée par la strychnine et l’acétate de désoxycorticostérone à hautes doses.
Avec guérison rapide vers le 40€ jour.
Quel a été en effet le traitement ?
Tous les jours du 26 février au 1€ mars l’enfant a reçu des doses journalières d’acétate de désoxycorticostérone allant de 2 mgr. à 12 mgr. et de strychnine allant de 4 à 20 mer.
Du 10 mars au 27 mars des doses de syncortyl allant de 20 mgr. à 30 mgr. et des doses de strychnine allant de 20 à 45 mgr.
Puis à partir du 28 mars, doses décroissantes de ces médicaments jusqu'aux doses journalières de 5 mgr. 1I va s’en dire que les autres thérapeutiques : pulmonaire, cardiaque, rénale, etc. ont été loin d’être négligées.
Observation 2.
Enfant : L... G., 7 ans.
Entré dans le service le 24 septembre 1942, présentant un tableau net de diphtérie maligne.
Enfant d’une pâleur extrême, presque plombé, asthénié, avec de nombreuses crises d’agitation.
Localement : La gorge est envahie par des fausses membranes étendues, très hémorragiques, adénopathie volumineuse. Jetage important. Urée sanguine à 1 gr. 43.
Albuminurie massive.
Tachycardie extrême.
Ecchymoses aux points de piqûres.
Un traitement énergique est entrepris :
EMULE ne
Sérum à hautes doses, tonicardiaques et acétate de désoxycorticostérone : 10 mgr. par jour.
26 septembre à 15 h. 15, décès.
Observation 3.
Enfant : C... Raymonde, 10 ans.
Entrée dans le service.
Le 9 juillet 1942, pour une diphtérie maligne.
Caractères habituels : 10 Altération de l’état général.
20 Signes fonctionnels pénibles.
30 Signes locaux importants :
Fausses membranes étendues. Très grosses adénopathie (Aspect proconsulaire).
Le 13 juillet 1942. — Les fausses membranes sont toujours très étendues mais l’adénopathie régresse.
Le 28 juillet. — L’enfant présente depuis une quinzaine de jours déjà un peu de reflux. Il nasonne. Les signes de malignité se réduisent à : Pâleur, albuminurie, quelques malaises.
Le 29 juillet. — Essai de lever l’enfant : un léger malaise. Etat satisfaisant, cœur normal, réflexes normaux. Guérison.
Le traitement a consisté en :
Strychnine, 2 mgr. $
Acétate de désoxycorticostérone, 2 mgr. X 2 quotidien.
Adrénaline, X gouttes.
Observation 4.
Enfant : M... Antoinette, 6 ans.
Le 4 mars 1942. — Entre dans le service pour diphtérie grave.
Localement : Fausses membranes très étendues recouvrant les deux amygdales. Adénopathie volamineuse.
Signes généraux moins alarmants.
Le 7 mars 1942. — D'ailleurs, le 7 mars, les signes généraux restent satisfaisants. Localement, la gorge se nettoie.
Le 28 mars 42. — Cependant, le 28, l’enfant, qui semblait fatiguée depuis quelques jours, présente des signes de paralysie du voile : nasonnement, reflux.
On note en outre :
Une areflexie rotulienne, achilléenne.
Du côté du cœur : un bruit de galop nettement diastolique. | |
Le foie est normal. Pas de vomissement.
Le 8 mai 1942. — Eruption morbilliforme très nette au niveau de la face, du cou.
Faciès larmoyant. Koplick.
Le 9 mai 1942. — L'enfant présente depuis 2 ou 3 jours des accès fréquents de cyanose, des accès de toux prolongés.
Ce jour à 4 h. 39, il présente une crise de toux d’une demi- : heure. Puis un autre accès au cours duquel : mort (39e jour)
En somme, il s’agit d’une diphtérie grave d'emblée, suivie d'amélioration au cours de laquelle est survenue una paralysie au 25€ jour puis une rougeole.
Le traitement consistait en doses quotidiennes de :
Pme
Strychnine, 5 mgr. x 3 et acétate de désoxycorticostérone, 15 mgr., puis 40 mgr. par jour.
Observation 5.
Enfant : L.. René, 8 ans.
Antécédents : Enfant vacciné, coqueluche, rougeole, scarlatine.
Entre dans le service pour diphtérie maligne. Aspect classique.
Le 31 septembre 1942. — Enfant pâle, asthénié,
Urée sanguine : 0 gr. 10.
Une numération globulaire montre :
LP Gt EP A NN PRE NE 3.405.000 CR PEER RENE Le 12.000
Le 29 octobre 1942. — Survient une paralysie du voile. Nasonnement. Reflux. Cœur normal. T. A. : 11/6 1/2.
Le 31 octobre 1942. — L'état général est très satisfaisant mais les signes de paralysie du voile sont très importants. Très gros nasonnement, reflux, abolition des réflexes pharyngien et nauséeux.
Amélioration. Guérison.
Le traitement a consisté en Strychnine, 5 mgr. par jour, acétate de désoxycorticostérone, 2 mgr. X 2, puis 5 mgr. x 2.
Observation 6.
Enfant : H... Ch., 5 ans 1/2.
Présente depuis le 24 avril, une angine à fausses membranes pour laquelle elle a reçu 24.000 unités.
ÉIOR TE
Le 25 avril 1942. — Entre pour une angine ayant les caractères d’une angine à fausses membranes grave.
Mauvais état général.
Point de piqûre hémorragique.
Ce jour elle a reçu en tout 70.000 unités.
Le 28 avril 1942. — Localement : amélioration.
Etat général satisfaisant.
Le chiffre d’urée sanguine est de 0,72.
Le 1er maï 1942. — Apparition du nasonnement.
Le 4 mai 1942. — Etat stationnaire tant du côté des signes généraux que du côté des signes locaux.
Le nasonnement est très accentué.
Petites escharres rouges aux points d’injections. :
Le 9 mai 1942. — Altération de l’état général.
Pâleur. Albuminurie. Irrégularité cardiaque avec extrasystole survenant en salve.
Le 1er juin 1942. — Le nasonnement persiste. Pour la première fois aujourd’hui apparaît du reflux à plusieurs reprises. Pas de reflux nauséeux.
Le 13 juin 1942. — Apparition de troubles occulaires : strabisme interne surtout à droite. Diplopie. Troubles de l’accommodation.
Le 24 juin 1942. — Le nasonnement diminue.
Le 27 juin 1942. — Etat très satisfaisant. Le nasonnement a presque complètement disparu. |
Le 9 juillet 1942. — Très bon état. Le strabisme a disparu. Réflexes rotuliens normaux. L'amélioration se poursuit. Guérison.
Le traitement a consisté outre le traitement habituel en acétate de désoxycorticostérone quotidien, 2 mgr.,
puis 5 mer.
es
Observation 7.
L... De St-M., 2 ans
Antécédents : Diarrhée depuis le 15.
Depuis le 17, se plaint de la gorge, sa sœur a présenté une angine il y a 10 jours.
Le 19 juin 1942 est en pleine évolution de diphtérie maligne : fausses membranes volumineuses, prédominant à droite ; grosse adénopathie, altération de Pétat général. L'enfant reçoit ce jour 60.000 unités.
Le 20 juin 1942. — Les fausses membranes ont tendance à s'étendre, l’haleine est fétide, l’adénopathie énorme. L'état général altéré ; le pouls est à 120, la tension artérielle 8-5 1/2.
Le 21 juin 1942. — La gorge se nettoie, le jetage persiste, l’albuminurie est à 2 gr.
Le 22 juin, il reste encore quelques fausses membranes, l’état général est très satisfaisant ; cependant l’albuminurie est à 7 grammes, urée : 0,65.
L’auscultation du cœur montre un allongement du grand silence.
Le 29 juin 1942. — L'enfant présente un petit malaise, il est pâle, fatigué, une paralysie du voile est apparue : la tension est basse, l’électrocardiogramme montre une dissociation auriculo-ventriculaire.
Le 30 juin 1942. — L'état général s’altère de plus en plus lypothymies, syncopes, la mort survient vers 4 h. 1/2.
Le traitement consistait en strychnine et syncortyl jour”
naliers (2 à 4 mgr. par jour).
Ce AS
Observation 8.
PRG T'ES:
Antécédents : Variole au début de 1942. Vacciné en 1938. Rougeole, coqueluche.
5 juin 4942. — Depuis deux jours, tableau de diphtérie maligne, signes locaux et généraux habituels.
Le malade reçoit 80.000 unités, plus strychnine, plus syncortyl, 4 mgr.
8 juin 1942. — L'enfant est extrêmement fatigué, pâle, les lèvres fuligineuses.
La tension est à 9 1/2-6, les bruits du cœur assourdis avec un bruit de galop ;
Foie débordant les fausses côtes ; hémorragies aux points de piqûres.
9 juin 1942. — L'état est stationnaire, la gorge se nettoie, mais état général altéré.
Au cœur rythme à 3 temps par dédoublement du 22 bruit à la base, le pouls est à 64, la tension 8 1/2-5. L’enfant a vomi un peu.
11 juin 1942. — Le reflux est apparu.
L'enfant est très somnolent, n’a pas uriné.
Le cœur est dans le même état, la tension 8 1/2-5, le pouls à 56.
Le foie gros et douloureux déborde des fausses côtes de trois travers de doigt ; urée sanguine : 1,25.
11 juin 1942. — Mort dans un tableau de collapsus.
Le traitement avait consisté en :
Sérum dose totale, 110.000 unités.
Strychnine, acétate de désoxycorticostérone aux doses habituelles.
SR + Peu
Observation 9.
Enfant : T... CI. 5 ans 1/2.
Antécédents : Rougeole, oreillons, coqueluche, n’a pas été vacciné. |
Le 11 août 1942. — L'enfant présente une angine. L’examen par le médecin aurait été fait dans de très mauvaises conditions. l'enfant ne reçoit pas de sérum.
Le 11 septembre 1942. — Tableau de diphtérie maligne.
Le 26 septembre 1942. — L'enfant présente un vomissement,puis présentera à intervalles réguliers, quelques vomis- . sements les jours suivants jusqu’à l’apparition d’une paralysie du voile. |
Puis les signes de malignité se précisent.
L'enfant présente en outre une polynévrite.
Sous l'influence du traitement : sérum et acétate de désoxycorticostérone quotidien (de 4 mgr. à 20 mgr.), l'amélioration se poursuit progressivement jusqu’à la guérison (54€ jour).
Observation 10.
Observation d’une petite malade encore dans le service.
Enfant L.. Marcelle, vaccinée en 1941, entrée le 8 septembre 1942. |
Grosses amygdales. Fausses membranes adhérentes. Fétidité de l’haleine. Adénopathie énorme. Jetage séreux T. À. 9/6. Cœur normal. Fausses membranes longues à se détacher.
Le 11 septembre 1942. — Hémorragies aux points de . piqûres. Fausses membranes encore étendues.
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Le 13 septembre 1942. — Enfant pâle. 1,15 d’urée dans le sang.
Le 14 septembre 1942. — Amélioration.
Le 21 septembre 1942. — Reflux. Urée 0,33.
Le 3 octobre 1942. — Abolition des réflexes rotuliens et achilléens. Nasonnement.
Bruit de galop. T. A. 10-7.
Areçu 100.000 unités de sérum en 2 fois, 20 mgr. d’acétate de désoxycorticostérone depuis le début chaque jour et 15 de strychnine. Acide ascorbique (3 comprimés par jour), Ouabaïne à partir du 3 octobre.
Actuellement au 35 jour : assez bon état général, peut espérer la guérison.
Observation 11.
Observation publiée à la Société de Pédiatrie par H. Grenet, Me Gautheron et M. Depierre.
Le petit L... Christian, 10 ans entre à l'hôpital le 26 février 1942.
Angine diphtérique sévère avec fausses membranes étendues et adhérentes. Muqueuses œdématiée. Jetage et adénopathie.
Vers le 8& jour apparition d’un syndrome malin. Hémorragies aux points de piqûres. Vomissements (noirâtres mêmes). Chute de tension : T. A. 7-0,
Albuminurie importante, azotémie 1,15, bruits du cœur assourdis, tracés électrocardiographiques, troubles, faible voltage.
Le 26 mars 1942. — Dissociation auriculo-ventriculaire,
aa
onde P. à peine visible. Le petit malade a reçu 100.000 unités en 2 jours, 4 injections d’anatoxine et de l’acétate de désoxycorticostérone à doses progressives de 4 mgr. à 30 mgr., puis à doses décroissantes, il a été supprimé le 15 avril 1942.
La strychnine a été donnée également à doses décroissantes jusqu’à 45 mgr. Enfin on a donné de l’acide ascorbique, 150 mgr. Comme traitement complémentaire : ouabaïne et pressyl.
L'amélioration a commencée le 30 mars 1942 et très rapidement l’enfant est entré en convalescence. Il jouait et s’asseyait sur son lit dès le 3 avril 1942.
L'enfant sort guéri le 26 avril.
Revu en excellent état le 2 mai 1942.
H. Michel I 3
CONCLUSION
La diphtérie maligne, sous la forme de diphtérie maligne d'emblée, ou de syndrome malin secondaire ou tardif, présente un caractère d'extrême gravité.
Cependant, l'introduction dans la thérapeutique de l'extrait cortico-surrénal à doses suflisantes modifie dans une large mesure le pronostic, au moins
du syndrome malin secondaire.
En effet :
— Si dans les cas de syndrome malin tardif, le résultat est le moins démonstratif, puisque, nous l'avons vu, l’évolution normale, dans 9/10€ des cas, se fait vers la guérison, rapidement, après une sorte de crise, et à une date assez précise allant du 45€ au 92€ jour.
— Si dans les diphtéries malignes d’emblée (dont la gravité est extrême) l'introduction d’extrait cortico-surrénal, s’il paraît donner des résultats médiocres (observations 2, 4, 7 et 8)semble cependant améliorer nettement le pronostic.
— Dans le syndrome malin secondaire, dont le tableau classique est nettement isolé et schématisé,
AE is
les observations que nous publions (1, 3, 5, 6, 9 et 11) semblent bien montrer qu’on puisse désormais espérer la guérison (par l'institution de ce traitement) dans de telles formes se présentant avec les caractères de malignité que nous avons
précisés, entraînant presque toujours la mort.
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