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INTRODUCTION
Il n’est, certes, plus nécessaire de démontrer la nécessité de traiter les nouveau-nés syphilitiques, ni même d’insister sur le dépistage d’une syphilis de la descendance avant la naissance afin d’instituer un traitement prophylactique. Si nous reprenons ce sujet débattu dans ce modeste travail, c’est pour montrer l’importance particulière de certains cas dont la fréquence commence seulement à être connue. On sait que, malgré de multiples contestations dont nous parlerons plus tard, il est actuellement démontré que la syphilis peut atteindre la seconde génération et même les générations ultérieures. Des parents hérédo-syphilitiques donnent naissance, avec une fréquence et une gravité impressionnantes, à une descendance atteinte par l’infection tréponémique.
Nous envisagerons donc particulièrement ces cas de syphilis de seconde génération au point de vue de leur dépistage et de leur thérapeutique précoce. Nous bornerons notre étude strictement au nouveau-né, c’est-à-dire à la période qui s’étend de la naissance
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jusqu’à la chute du cordon soit environ sur un laps de temps de trois semaines.
Il nous semble, en effet, que ce petit point du vaste problème de la syphilis a son importance particulière. Il n’est pas contestable que dans l’ensemble :il y a tout lieu d’être optimiste quant aux résultats atteints par la lutte contre ce fléau. Grâce aux consultations prénatales, grâce au traitement spécifique appliqué aux mères syphilitiqués, la mortalité infantile par cette maladie est en constante diminution.
H appartient done à notre génération de perfectionner les détails de la lutte contre la syphilis, de chercher les causes qui peuvent en retarder le plein succès. Or, l’une des causes de la mortalité imfantile actuelle par syphilis est le non dépistage de celle-ci, avant la naissance ou dès les premners jours de la vie. D'autre part, le dépistage est particulièrement diffiaile lorsque les parents ont une syphilis héréditaire souvent méconnue ou Jugée imoffensive. Dans bien des cas, comme nous aurons l’occasion d’y revenir, linfeetion syphiitique est restée complètement latente chez les parents aussi bien cliniquementique sérologiquement. En reconnaissant ces cas on peutd'une part, sauver l’enfant par un traitement précoce et bien conduit ; en même temps, l'attention a été attirée sur la syphilis des parents qui, eux-mêmes, pourront bénéficier d’un traitement spécifique.
Le plan de notre travail est le suivant :
A PU
CHapitTRe LL — Historique.
— IT. — Influence de l’hérédo-syphilis sur la descendance.
— [TT — Manifestations cliniques et diaggnostic.
— IV. — Méthodes de traitement.
— V. — Indications thérapeutiques.
——- VI. — Observations.
Nous tenons à adresser tous nos remerciements à M. et Mme FH. Moxrcaur qui ont bien voulu nous donner le sujet de notre thèse et dont les conseils nous ont permis de mener à bien ce travail.
Que M. G. Brecxmanx veuille trouver ici l’assurance de notre reconnaissance.
M. le Professeur Agrégé LE Lorrer, professeur accoucheur en chef de la Maternité de Paris nous a permis de puiser dans les archives de la consultation antisyphihitique de son service les observations de nouveau-nés, suivis par M. et Mme Moxrzaur et qui figurent dans notre thèse.
M. le Professeur Robert Degré nous a fait le grand honneur d’accepter la présidence de notre thèse. Nous tenons à lui exprimer ici notre respectueuse reconnaissance.
CHAPITRE PREMIER
Historique
On sait que la syphilis est connue en Europe depuis la fin du xv® siècle. Nous n’insistons pas ici sur la discussion concernant les origines de cette maladie. Les uns pensent qu’elle a été importée d'Amérique
au moment de sa découverte, les autres prétendent
qu’elle a toujours existé en Europe mais qu’elle a été caractérisée pour la première fois au moment d’une véritable épidémie qui sévit au siège de Naples par Charles VIII, en 1493.
Quelle que soit l’origine de la syphilis, il est étonnant de constater que dès son apparition et son identification, son traitement fut tout trouvé sous forme de mercure. C’est le mercure qui restera pendant plus de quatre siècles le traitement unique de la vérole. Il ne sera détrôné que vers 1910 par les dérivés arsenicaux découverts par Exrcicem. Le bismuth apparaît encore plus tard, en 2% après les travaux de Sazerac et Levaditi.
Pour ce qui concerne l’hérédité de la syphilis, il y a
eu une période où tous les auteurs y crurent sans chercher à l’approfondir, puis elle a fait l’objet de longues discussions jusqu’au moment où son existence et ses modalités furent démontrées d’une façon définitive.
Il semble bien que les auteurs du xvr® siècle connaissaient la transmission de la syphilis des parents aux descendants. En particulier, Théophraste ParA- CELSE écrit avoir vu naître des enfants avec des manifestations évidentes de la syphilis. FarzoPe décrit également l’hérédo-syphilis. Les enfants naissent tout cuits — dit FALLOPE — « fournissant la preuve du péché des parents ».
Jusqu'au xvirre siècle tout en admettant te tence de la syphilis héréditaire, on n’en approfondit guère l’étude. Le premier travail qui envisage la question d’un point de vue pratique est celui de Rauzix. Cet auteur esquisse une véritable prophylaxie de l’hérédo-syphilis en se proposant de « guérir les enfants avant la fécondation et la naissance ». Le traitement consiste à cette époque-là dans l’attaque de la syphilis chez les parents. Lorsque’un mère syphilitique mit un enfant au monde, on continua à lui faire des frictions mercurielles, pensant traiter ainsi l'enfant par l’intermédiaire du lait de sa mère.
Cependant la doctrine de l’hérédité de la syphilis subit de sérieuses attaques de la part de Hunrer en Angleterre et de Swepraur en France. Malgré les contestations de ces autorités de l’époque, on créa à Paris un hospice pour les mères syphilitiques, en
NES
1780. Cet hospice, l’hospice de Vaugirard s’efforça d'améliorer le pronostic alors effroyable de la syphilis héréditaire. |
Trente ans après la fondation de l’Hospice de Vaugirard on a relaté une statistique mentionnant 30 % de guérisons. Ces résultats furent obtenus surtout par l'obligation de l’allaitement maternel.
Pendant tout le x1x® siècle le grand traitement de la syphilis héréditaire du nourrisson sembla être avant tout l’allaitement maternel. D’après BLaïse les enfants hérédo-syphilitiques nourris au biberon meurent presque tous, alors.que l’allaitement maternel arrive à sauver deux tiers d’entre eux.
Le pronostic de la syphilis héréditaire était encore extrêmement grave, comme il ressort d’un travail de Hocasincer, de 1889. Sur 100 hérédo-svphilitiques, voilà le pronostic moyen :
50 meurent pendant le premier semestre ; 25 meurent pendant le second semestre ; 16 meurent avant dix ans et
9 seulement survivent.
Une statistique de Fournier de la même époque montre la différence de mortalité à l'hôpital et dans la clientèle de ville. Cette statistique englobe les fausses-couches, les morts-nés et les nourrissons morts en bas-âge :
À Lourcine la mortalité est de 86%.
À Saint-Louis elle est de 84 0%,
En ville seulement de 42 94.
Il y a eu à la fin du siècle dernier des discussions
Rem ANR
sur les modalités de la transmission héréditaire de la syphilis. On a cru d’abord que seul ke père était capable de communiquer la maladie à la descendance. Puis, plus tard on en atribua la responsabilité à la mère seule. A. Fourxier, puis Gaucher démontrèrent à l’aide de preuves cliniques que Le père aussi bien que la mère pouvait être l’origine de l’hérédosyphihs. D’après A. Fournier, l’origine maternelle de Finfection était plus grave :
Dans lhérédité paternelle la mortalité est de un quart ;
Dans l’hérédité maternelle, elle est de trois quarts.
En 1916, Forpyce a encore allégué l'impossibilité de l’hérédité paternelle, le tréponème ne pouvant trouver place dans la tête du spermatozoïde. Les idées régnantes actuelles font considérer que toute femme mettant au monde un produit entaché de syphilis est elle-même une syphilitique, soit contaminée par le conjoint, avant ou pendant la conception : soit une hérédo-syphilitique.
Dans la pratique, l’hérédité est d’ailleurs presque toujours mixte, comme l’a montré FouRNIER.
C’est encore A. Fournier qui a démontré la première fois l’existence incontestable de la syphilis de seconde génération. Ces cas ont été particulièrement étudiés au xrr1€ Congrès International de Médecine, en 1900, par Fincer. Enfin, E. Fournier, en 1905 a montré que la syphilis de la seconde génération est encore une syphilis virulente et non pas seulement une dystrophie, comme l’a prétendu Tarnowsky. La
mortalité des Hate issus . nn hérédo- syphi. jé litiques est encore de 2/59 AS NE
Nous verrons dans les pages suivantes Les. travaux des auteurs modernes sur la question. Nous tâcherons
de montrer également en quelle mesure le pronostic
de l’hérédo-syphilis peut être amélioré par un trai- “ tement rationnel pendant la grossesse et dès les pre- ML = miers jours de la vie, sans parler du véritable trai- LA tement prophylactique. qui, comme on l’a déjà | mainte fois formulé, doit être sepRnane avant la con. à ception.
CHAPITRE II
Influence de l’hérédo-svphilis sur la descendance
Depuis qu’Alferd Fournier a étudié les syphilis de seconde génération, de nombreux auteurs sont revenus sur cette question. Tous sont d’accord de considérer l’hérédo-syphilis des parents comme un facteur aussi important « sinon davantage » (M. et Mme Moxrraur) d'infection syphilhitique de l'enfant que la syphilis acquise. Parmi les travaux modernes, nous citerons avant tout ceux de M. et Mme MoNTLAUR, puis la thèse de PoTELUNE, inspirée par M. Monrcaur, enfin les articles de PAUTRIER, de Saxz, de GouGEroT, etc.
Edmond Fournier, en se basant sur de nombreux documents laissés par son père, a étudié la descendance de 116 hérédo-syphilitiques. Sur 367 grossesses présentées par ces sujets ou par leur fermame, il y a eu 118 avortements et 59 morts rapides, ce qui fait une mortalité de 48 %, presque aussi importante que dans la syphilis acquise.
PoreLuxe a dépouillé la statistique de la Maternité de Port-Royal et a établi une statistique portant sur 331 accouchements survenus chez des femmes hérédosyphilitiques. Or, dans 292 cas sur 331, 11 y.a eu avortement, accouchement prématuré avec mort du fœtus ou décès dès les premiers Jours. :
Lévy-SoLaL a étudié 46 cas de syphilis de seconde génération et relève les accidents suivants :
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Au point de vue de la responsabilité du père et de la mère, 1l est fort difficile de se faire une idée juste. D’après M. et Mme MoxrLauRr, c’est surtout lhérédosyphilis maternelle qui intervient :; la syphilis héréditaire du père joue un rôle beaucoup plus malaisé à interprêter.
Tous les cas de syphilis de seconde génération ne sont d’ailleurs pas susceptibles d’être classés sous une même rubrique. D’après Tarnowskxy, il n’y avait plus d'infection dans ces cas-là, mais uniquement le développement de dystrophies sur un terrain spécial. Pour Edmond Fournier, seulement 14 °/ de cas de syphilis de seconde génération sont virulents, c’est-àdire témoignent véritablement de la persistance de infection tréponémique.
On a beaucoup insisté, ces derniers temps, sur
AUS
l'atteinte élective des glandes à sécrétions internes dans l’hérédo-syphilis. MM. Lesné et BoureLLiEr les considèrent comme les facteurs principaux de la dystrophie morphologique. On sait que ces glandes, en particulier l’hypophyse, le thyroïde, le thymus, les glandes génitales, etc., commandent tout le développement et toute la morphogénèse. IH suffit qu’elles soient lésées pour que des tares et des infirmités s’ensuivent. MM. Rupaux et Monriaur pensent que dans bien des cas de syphilis de seconde génération ce sont les troubles glandulaires qui dominent et que l’infection syphilitique n’est plus évolutive. Ces faits ont leur importance pratique au point de vue du traitement, comme nous le verrons plus loin.
I importe d’insister particulièrement sur un point qui est assez peu connu et que l’on doit envisager très sérieusement au point de vue de la prophylaxie de l’hérédo-syphulis : c’est la latence clinique et sérologique fréquente des hérédo-syphilis. M. GoucEroT a insisté sur les cas de réaction sérologique négative avec grossesses malheureuses. Rupaux et MonxrLaUr ont particulièrement étudié le rapport entre la gravité de Phérédo-syphilis des parents et celle de la descendance. Ces auteurs divisent les cas en quatre catégories :
19 Manifestations cliniques apparentes et réactions sérologiques positives.
20 Manifestation cliniques, mais sérologie néga-’ tive.
30 Pas de manifestations cliniques, mais sérologie positive et enquête familiale permettant de déceler la syphilis.
49 Pas de manifestations cliniques, sérologie négative, seule l'enquête a permis d'établir l’existence de la syphilis.
IL est très instructif d'appliquer cette classification sur la statistique de la Maternité, figurant dans la thèse de M. Porezuxe.
Dans la première catégorie où tous les signes sont au complet on trouve 46 grossesses avec 4 enfants vivants et sains.
Dans la seconde catégorie où le Wassermann est négatif on trouve 100 grossesses avec 14 enfants vivants.
Dans la troisième catégorie, sans signes cliniques, il y à 61 grossesses avec 7 enfants sains.
Enfin, dans la quatrième catégorie où 1l n’y à aucun signe et où seule l’enquête permet de mettre en évidence la syphilis, il v a 125 grossesses avec 14 enfants bien portants.
Nous arrivons donc à cette conclusion exprimée
par M. et Mme Moxriaur que la syphilis des enfants
n'est nullement proportionnellle à celle des parents. On est particulièrement frappé de la fréquence des syphilis complètement latentes dans lequelles la descendance est frappée d’une infection manifeste.
Ainsi, la réaction de Bordet-Wassermann est néga-
tive dns 850 des cas où une mère hérédo- por ti ue a oUnée naissance à un enfant manifestement
\à infecté. MM. Couveraire et Mayer ont signalé des ÿ | cas grave de septicémie syphilitique du nouveau-né, alors que la réaction sérologique de la mère a été seu | & Il n’y a pas lieu de s'étonner, dans ces conditions, que la syphilis de la mère n’est diagnostiquée bien souvent que par les signes que lon constate chez l'enfant. | : 2 _ Ces faits constituent un argument de plus en faveur de la recherche de la syphilis chez le nouveau-né. Nous allons montrer dans le chapitre suivant les principales manifestations de la pue chez le nouveau-né.
CHAPITRE HL
Manifestations cliniques et diagnostie
- Innombrables sont les signes de syphilis héréditaire décrits par les divers auteurs. Leur nombre va” en augmentant sans cesse et on ne songe guère à réviser un peu la valeur de ceux qui ont été décrits antérieurement, en se basant peut-être sur une documentation insuffisante ou sur une interprétation erronnée. Aussi, ne voulons-nous pas faire ici l’énumération fastidieuse de tous les symptômes. Nous n’insisterons que sur ceux qui offrent une réelle garantie et sur lesquels on peut se baser pour poser des indications thérapeutiques.
Les deux moments importants du diagnostic sont : pendant la grossesse et au moment de l'accouchement. Nous étudierons les éléments qui sont différents selon
ces deux époques.
Il va sans dire que la mère doit être examinée à fond pendant la grossesse pour dépister une syphilis
UD
latente. Il n’est de meilleur traitement que celui de la mère pour prévenir l’hérédo-syphilis et pour diminuer la mortalité. À ce point de vue-là, on procède à un examen médical et obstétrical, à une: réaction sérologique et enfin on pratique une enquête famihale.
L'examen médical sur lequel nous n’insistons pas recherchera les signes de syphilis cutanéo-muqueusê ou viscérale. Particulièrement suspectes sont les albuminuries massives de la femme enceinte (RupaAux et Monrraur). Au point de vue obstétrical, on recherchera surtout la possibilité de lPhydramnios soit au cours de la grossesse présente soit au cours des grossesses antérieures. D’après M. Brancner, 7 % de syphihtiques font des hydramnios et d’autre part 12 9%, des hydrammios sont d’origine spécifique.
Dans les antécédents obstétricaux on insistera sur les fausses-couches antérieures, sur leurs caractères ; sur les accouchements prématurés (BLANCHET estime que 7 %, des accouchements prématurés sont dûs à la syphilis).
Pour ce qui concerne la réaction de Bordet-Wassermann, nous avons déjà dit qu’elle n’a de la valeur que si elle est positive. La fréquence des réactions négatives chez la mère dans les cas où le nouveau-né était manifestement syphilitique, lui enlève toute valeur.
Beaucoup plus grande serait l'importance de l’enquête familiale. Tous les cliniciens insistent sur sa
SR SR
valeur, mais tous montrent aussi les diflicultés particulières qu’elle rencontre souvent. |
Il y a tout d’abord la dissimulation volontaire par crainte de dévoiler des tares familiales plus ou -moins graves. Bien souvent le médecin de la famille est au courant de certains faits que l’on cache au nouveauvenu où au spécialiste appelé en consultation (voir
les observations de M. Gouceror et de M. PAUTRIER).
Il y a, en second lieu, la difliculté d'interprétation de certains antécédents familiaux. On sait combien l’origine syphilitique. de certaines manifestations, comme l’angine de poitrine :; la cirrhose, de certains accidents nerveux est discutée et discutable. C’est souvent alors un «diagnostic de sentiment » comme le dit M. Rabadeau Dumas.
Au moment de l’accouchement, le diagnostic se base sur les modalités de celui-ci et sur l'examen du nouveau-né. [l importe d’étudier avant tout le placenta qui peut fournir des signes de quasi certitude. L'aspect du placenta syphilitique, en « hachis de porc », en « chair à saucisse » a déjà été décrit par FazLoPpe. On insiste, depuis Le siècle dernier, surtout sur le poids du placenta par rapport à celui du nouveau-né (Dras, Briprer, Pinarp, etc.). Tous les auteurs pensent que lorsque le rapport fœto-placentaire dépasse 1 /50, il y a de très fortes présomptions en faveur de la syphilis.
BERT | Ls
Un autre signe important et presque pathognomonique est la géméllité univitelline.
_ L'examen de l'enfant va présenter des problèmes diagnostiques beaucoup plus délicats. Avec M. et Mme Moxrraur et d’après M. Marran, nous distinguerons des signes de certitude et des signes de présomption. Après avoir décrit les signes, nous individualiserons quelques formes. cliniques fréquentes.
SIGNES DE CERTITUDE
Parmi ceux-ci, très caractéristique, mais très rare aussi est le pemphigus palmo-plantaire. Ce sont des bulles isolées ou parfois confluentes en une phlyctène siégeant à la paume ou à la plante des pieds, plus rarement sur la face dorsale des extrémités, dont le contenu devient rapidement purulent et hémorragique. Après leur effacement, il reste longtemps une coloration cuivrée de la peau.
Les autres manifestations sont plus fréquentes et presque aussi caractéristiques. Le coryza muco-purulent apparaît dès les premiers Jours. L’écoulement d’abord séreux, devient purulent, puis hémorragique et fétide. Rapidement le nez est obstrué par des croûtes Jaunâtres, rendant la têtée duflicile.
Ce coryza peut s'accompagner d’autres manifestations muqueuses et cutanées. On observe parfois des bronchites dont l’apparition dès la naissance serait un bon signe de syphilis (Le GranD Kerr, E. Fournier). Les manifestations cutanéo-muqueuses
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sont d’une grande variété. Nous ne ferons que citer les formes érythémato-papuleuses (eircimée et psoriasiforme), les syphilides aenéiformes, la roséole banale les formes érythémato-squameuses, les syphilides lenticulaires de Parrot, les syphilides tuberculeuses et gommeuses, etc. Les lésions de la muqueuse buccale sont également diverses : plaques muqueuses, glossite exfoliatrice margimée, langue fendillée, langue scrotale, etc.
En dehors des lésions cutanées et musqueuses, 1l convient de situer dans les signes de certitude l’aspect de l’enfant : faciès de « petit vieux », ridé, « cuit », comme l’a remarqué déjà FaLLope.
L’hypertrophie du foie et de la rate sont également de cette série de signes. On saït l’importance que possède l'atteinte du foie dans l’hérédo-syphilis.
La pseudo-paralysie de ParRoT est souvent rangée parmi les signes de certitude. Elle nous intéresse moins car son apparition est relativement tardive. Il en est de même de l’augmentation de volume des testicules qui n’a d’ailleurs de la valeur que lorsqu’elle est bilatérale.
Genaro Srsro insiste beaucoup sur la valeur du crt de l’enfant. Cet auteur distingue un cri spécial à la syphilis : incessant, en rapport avec des douleurs osseuses, s’exagérant la nuit ou bien parfois Faite aphone, lié au coryza.
Tous ces signes auraient de la valeur même si l’on
n’en constate qu’un seul.
Er
RO us b) SIGNES DE PRÉSOMPFION
Cette deuxième série de manmifestions n’ont au contraire que la sigmfication que lorsqu'on les constate groupés selon drivers modes que nous étudierons ensuite. ,
En premier lieu viennent les modifications de l’état général. Celles-ci peuvent aller de la simple débilité congénitale jusqu'aux états les plus sévères d’hypotrophie. D’après Prxarp, on doit suspecter la syphilis chez tout nourrisson qui ne profite pas, malgré une alimentation bien conduite. D’autre part, les enfants trop gros sont suspects aussi.
La prématuration, comme nous l’avons vu, est très fréquemment d’origine syphilitique, mais sa constatation à elle seule ne peut être une indication suffisante pour le traitement spécifique.
Les malformations : bec de lièvre, imperforation des orifices naturels, affection cardiaques congénitales, etc., constituent une assez forte présomption.
Une série de troubles mis sur le compte d’une insufhisance hépatique doivent éveiller lPattention. Ce sont les hémorragies : hémorragie méningée, mise trop facilement sur le compte exclusif d’un traumatisme obstétrical ; hématémèses, melænas, omphalorragies, ete., doivent faire rechercher les autres signes de syphihis. Il en est de même de l’anémie sous une forme simple ou sous la forme d’anémie pseudoleucémique de Von Jacxsc et Luzer. En ce qui concerne les cctères, l’accord est loin d’être fait sur
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leur origine. Tout ictère prononcé, s’accompagnant d’autres symptômes doit faire rechercher les syphilis.
Les adénopathies n’ont une certaine valeur que lorsque leur localisation est sus-épitrochléenne bilatérale. Dans ce cas, leur valeur serait considérable.
L’hydrocéphalie qui se manifeste dès la naissance est très souvent syphilitique. Pour ce qui concerne les convulsions, leur interprétation est extrêmement délicate. On ne saurait étiqueter syphilitique toute convulsion du nouveau-né. De très multiples autres causes peuvent en déterminer. Il en est de même des vomissements. Ceux-ci n’ont de la valeur que lorsqu'ils sont installés à l’état chronique: Encore faut-il éliminer les fautes d'hygiène alimentaire ou ces troubles végétatifs qui sont à la base des troubles des « vomisseurs habituels ».
C) PRINCIPALES FORMES CLINIQUES
Il y a toute une gamme de formes que nous étudierons dans l’ordre de leur gravité décroissante :
19 L’enfant mort-né, ne présente d'intérêt que pour le diagnostic de la syphilis des parents ; le mort-né macéré est considéré à l’heure actuelle par l’immense majorité des auteurs comme une signature indiscutable de syphilis. Nous avons déjà vu plus haut que fréquemment c’est la constatation des signes de syphilis chez l’enfant qui fait songer à une atteinte des parents.
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20 La forme obstétricale de Péau qui se caractérise par la mise au monde d’un enfant non viable.
Celui-ci meurt pendant l’accouchement.
30 La sepücémie syphilitique du nouveau-né se caractérise avant tout par une hépatosplénomépgalie, s’accompagnant souvent d’ascite, de circulation collatérale et de phénomènes cutanés. Traitées à temps ces formes ne sont pas toujours mortelles.
40 La forme « à maxima » se caractérise surtout par un épanchement péritonéal, une infiltration des téguments et une efflorescence d'accidents cutanéomuqueux. C’est dans cette forme-là qu’on rencontre surtout le pemphigus.
50 Les formes larvées sont bien plus importantes à connaître. Il s’agit d’enfants qui ne présentent guère que des signes de présomption. Ce sont tantôt des nouveaux-nés hypothrepsiques, tantôt ils présentent des convulsions, ou un ictère ou encore c’est simplement un enfant trop gros sans aucun trouble réalisant une véritable forme floride.
On comprend que dans ces cas-là on passe à côté de la syphilis qui plus tard s’extériorisera sous une forme plus sévère. C’est précisément tout l’intérêt des diagnostics précoces. Nous ne saurions mieux terminer ce chapitre que d’insister sur l'importance de l’enquête personnelle et surtout familiale qui, d’après Fruhinsholz, a permis de faire le diagnostic de syphilis dans 40 %, des cas.
CHAPITRE IV Méthodes thérapeutiques
Avamt d'étudier les indications spéciales de thérapeutiques chez l’enfant issu de parents hérédo-syphihtiques, nous résumerons les principales méthodes de traitement préconisées actuellement. Ces méthodes se divisent en deux grands groupes : le traitement général et le traitement spécifique.
« La médication spécifique n’a guère de chances de succès sans traitement général, pas plus que celui-ci s’il n’est associé au traitement spécifique » disent M. et Mme Mowrraur. [l semble, en effet, que chacune de ces grandes méthodes complète l’autre afin de soutenir l’organisme dans sa lutte contre l'infection syphilitique.
a) TRAITEMENT GÉNÉRAL Le premier principe du traitement général de
lhérédo-syphilis est la nécessité absolue de l’allaitement maternel. Nous avons déjà vu les différences de
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pronostic que les auteurs anciens ont obtenu entre les enfants nourris au sein et ceux qui ont été nourris au biberon. Actuellement, il semble que l'allaitement maternel est celui qui convient le mieux à ces enfants. Mais en cas d’impossithihté absolue, on aura recours à Falimentation par les babeurres. On utilisera soit le babeurre doux sucré, soit le babeurre acide sucré et alcalinisé avec de l’eau de chaux à 10 %.
En dehors des règles alimentaires, 1l faudra souvent avoir recours à des procédés multiples tendant à améliorer l’état général :
Sérum glucosé à 47 p. 1000, administré soit en injections sous-cutanées à la dose quotidienne de o à 20 centimètres cubes, soit en lavement de 10 centimètres cubes en y ajoutant une goutte d’une soluon d’adrénaline au 1/1000€.
On remplacera le sérum glucosé par du sérum salé isotonique en cas de vomissements répétés, admimistré de la même façon que le précédent et parfois au cours des diarrhées, par du sérum bicarbonaté isotonique (RiBapeau-Dumas).
Dans tous les cas de mauvaise nutrition, de perte de poids, l'insuline sera utilisée avantageusement, en injectant une unité clinique par kilo et par jour en donnant en même temps du sucre.
L'état général sera soutenu par les procédés habituels : huile camphrée (bien que son emploi soit assez discuté chez les tout petits), quelques gouttes de la solution d’adrénaline au 1 /1000€ par la bouche ou encore des inhalations d'oxygène.
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Le sang maternel en injections sous-cutanées, ou, au besoin, sous forme de véritables transfusions donnent des résultats très intéressants chez les débiles. Il faudra commencer par des toutes petites doses pour éviter les phénomènes de choc. M. LEsNÉ et également M. Hurixez recommandent le traitement opothérapique et les cures d’ultra-violet.
b) TRAITEMENT SPÉCIFIQUE
Parmi les trois éléments utilisés contre la syphilis, chacun a été préconisé pour le traitement de la syphilis héréditaire du nouveau-né. Nous éliminerons néanmoins d'emblée le bismuth dont l'emploi n’est pas admis par la majorité des auteurs. Les sels solubles semblent donner des accidents graves chez le nourrisson (Brizarp). Une assez sérieuse objection contre les suspensions huileuses est leur difficulté de résorption dans les frêles masses musculaires du nouveau-né (Monrzaur). Cependant M. Lesxné et Mme Lrnossirer-ArDoIN ont recours quelquefois au bismuth lipo-solubles en cas d’intolérance à larsenic.
L’arsenic est actuellement le médicament antisyphilitique le plus actif. On peut l'utiliser sous trois formes principales : arsénobenzol intra-veineux, sulfarsénol ou acétylarsan sous-cutané et enfin arsenic pentavalent (stovarsol) par la bouche. L’inconvénient des arsénobenzols chez le nouveau-né c’est la difficulté de l'administration intra-veineuse. L’injection
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dans le sinus longitudinal supérieur, quoiqu’elle ne
donne qu’exceptionnellement lieu à des accidents, est encore assez délicate.
+ Voici la technique qu’en a donnée M. BLEcHMANN
dans une série de communications et mémoires en
«€ TECHNIQUE. — En cinq mois (1913) nous avions pratiqué par notre procédé plus de 250 injections intraveineuses de (9144 » chez des nourrissons et des enfants du premier âge. L’injection intraveineuse chez les nourrissons nécessite un tour de main facile à acquérir pour ceux qui ont l’usage des ponctions veineuses chez d’alulte.
« 10 Préparatifs. — De bons instruments, de bons acides et une patience sans limite. Une table assez haute, bien éclairée, des aiguilles courtes de 15 à 17 millimètres de longueur, de 4 à 6/10 de millimètre de diamètre, à biseau très court, des seringues de 2 centimètres, de modèle courant, ou la seringue de Wahl à section ovalaire, deux aides pour maintenir solidement l’enfant, des ampoules de novarsénobenzol de 0,05, et 0,15 centigrammes et des ampoules de 2 centimètres cubes d’eau disüllée. Il faut pratiquer l'injection l'aiguille montée, c’est-à-dire en un seul temps.
« 29 Doses à injecter. — Le traitement comprend des séries de 5 à 10 injections (tous les six à sept jours) séries séparées par un repos de quatre à huit semaines suivant la R. B.-W. La dose initiale est de moins de À centigramme par kilogramme,
la dose terminale atteint 1 centimètre et demi par kilogramme. Par prudence, notre première injec-
. tion chez le nourrisson de moins d’un an ne dépasse
ouère 2 centigrammes, quel que soit le poids (Chez les enfants eachectiques, nous n’injectons que 1 centigramme au début). M. Jules Renaurr commence d'emblée par la dose maxima. »
« 30, — [njection par la veine jugulaire externe, les épicraniennes et le sinus longitudinal supérieur : « Nous injectons le novarsénobenzol par la veine jugulaire externe ou par les veines épicramiennes. Quand l’enfant est couché sur le dos, la nuque reposant sur un coussinet et le visage fortement tourné, on aperçoit le relief de la jugulaire dans la région latéro-cervicale ; elle devient littéralement turgescente quand lenfant pousse des ers et
pleure. On ponctionnera habituellement la veine
sans difficulté et directement, contrairement à SIMPSON et TATCHER qui dénudazent la veine Jugulaire pour pratiquer une injection unique, de « 606 ». «Chez les hérédo-spécifiques, le crâne fréquemment rachitique présente des veines épicrâniennes volumineuses (veines dystrophiques d’Ed. Fournier). Comprimées au confluent des veines temporales, ces veines épicrâniennes seront particuhèrement accessibles aux injections de novarsénovenzol. Récemment, M. Cassours a montré que la friction de ces veines par le xylol les rendait particuhièrement accessibles.
« La ponction du sinus longitudinal supérieur par
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la grande fontanelle a été utilisée par M. Marran dans un but thérapeutique en 1898.
« Le sinus longitudinal supérieur ou sinus trian-’
gulaire, impair et médian, occupe toute la longueur convexe de la faux du cerveau, et avec lui, la gouttrère sagittale creusée sur les trois os, frontal pariétal et oceipital. Sa forme est celle d’un prisme triangulaire à base supérieure et son calibre va croissant d'avant en arrière. Signalons qu'il reçoit entre autres les veines cérébrales supérieures. Chez le nourrisson, sa paroi supérieure est intimement ume à la paroi profonde de la grande fontanelle, et l’épaisseur qui sépare l’endothéllum veineux de la surface cutanée est de 2 millimètres dans les premiers mois de la vie : il est donc aisé de pénétrer dans le sinus, à condition de la bien repérer.
« L'enfant, maintenu dans une immobilité absolue, sera couché la tête à plat sur le côté gauche. On rase la région qui avoisine l’angle postérieur de la grande fontanelle ; cet angle, point de repère précieux, correspond à la ligne médiane, à la suture sagittale et à l'axe du sinus longitudinal supérieur. « Après application de teinture diode et décoloration à l’alcool, avec une aiguille à ponction lombaire, on pique dans l’angle, point de repère : on traverse alors sans difficulté le tissu membraneux à sa limite extrême, en dirigeant l’aigurlle vers la suture lambdoïde et en rasant la face profonde de la suture sagittale.
« L’angle membraneux perforé, l'aiguille a pénétré
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« inévitablement dans le sinus et du sang noir ap- « parait à l’extrémité de la seringue. On aspirera « doucement la quantité de sang à prélever. »
Aujourd’hui on utilise surtout le sulfarsénol que l’enfanttolère très bien et qui possède une action hématopoiétique appréciable chez les enfants à mauvais état général. Pendant la première cure, on peut totaliser la dose de 7 à 8 centigrammes.
En cas d’intolérance, on peut remplacer le sulfarsenol par le stovarsol à la dose de 1 /2 centigramme par kilo et par Jour. |
Le mercure est surtout donné par voie percutanée. Quoique le cyanure soit très bien toléré par le nourrisson, on préfère s’en abstenir en raison des difficultés de l’administration intraveineuse.
Pour les frictions on utilise surtout l’onguent napolitain contenant 50 % de mercure métallique ou l’onguent mercuriel simple (1 partie de mercure pour 7 parties d’axonge) ou encore la pommade au calomel.
M. BrecHManx recommande l’addition de collargol pour traitement mercuriel camouflé. /l est à noter que les frictions doivent être faites sur le flanc ou le dos, en évitant les plis de flexion qui s’irritent facilement chez le nouveau-né.
Pour administration buccale, on donnera du calomel à la dose de 1/2 à 1 milligramme par jour en y adjoignant du lactose ou bien la solution de lactate de mercure au 17/1000 à la dose de quatre à huit gouttes par kilo et par jour. Cette solution remplace
avantageusement 4 ue de Van UN qui détermine par trop souvent des troubles digestifs. _ Enfin, on pourra encore donner de la poudre grise __ contenant 33 9 de mercure additionné de carbonate de bismuth pour protéger l'intestin contre ou de irritative du mercure. e
En dehors de la voie percutanée ou la vole buccale. on ne peut guère recommander les suppositoires qui déterminent facilement des troubles intestinaux chez le jeune enfant. |
CHAPITRE V Indications thérapeutiques
Nous avons vu combien le degré de l'infection syphilitique était variable chez les enfants issus dé parents syphilitiques. Ajoutons encore les conditions extérieures : traitement de la mère, possibilités de traitement général, etc. ; nous voyons alors la nécessité de faire une sélection dans les divers cas pour en tirer les conclusions thérapeutiques. Nous nous tiendrons strictement aux idées de M. et Mme Moxr- LAUR qui ont établi ces indications pour les cas les plus variés.
Une première distinction indispensable est à faire entre le nourrisson prématuré et débile et l’enfant venu à terme. On comprend que le traitement géné-
ral trouve ses indications avant tout dans la première catégorie.
I. LE DÉBILE ET LE PRÉMATURÉ
Chez les débiles et les prématurés il y a encore
ST
heu de distinguer les syphilis franchement évolutives, les syphilis atténuées et les syphilis larvées,
A. Dans la syphilis évolutive, on distingue deux grands types :
19 Prédominance d'accidents cutanéo-muqueux, sans hépatomégalie. Dans ces cas, il convient de frapper d'emblée par le médicament actif, l’arsenic auquel on adjoindra rapidement le mercure.
On commence immédiatement des imjections de Sulfarsénol, en commençant par des doses faibles qui seront selon le poids de l’enfant, d’un demi à 1 milligramme le premier jour, 2 à 3 nulhigrammes le deuxième jour ; même dose Le troisième jour.
Après trois Jours de traitement arsemical on fera pendant trois jours une cure mercurielle par exemple des frictions à la pommade au calomel. S'il y a des lésions cutanées ouvertes, on emploiera de préférence le lactate de mercure par la bouche, en commençant par 2 à 3 gouttes et en augmentant la dose rapidement.
Le septième jour on suspend le traitement. Dans la suite, celui-ci se poursuivra selon le rythme suivant :
1 jour de sulfarsenol, en augmentant les doses prudemment, jusqu’à un total de 7 à 8 centigrammes.
3 jours de mercure sous forme de frictions ou de lac tate, puis, 1 jour de repos, puis on recommence.
20 Prédominance d'accidents cutanéo-muqueux avec hépatomégalie : on commence le traitement par le
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mercure, à cause de l’action nocive de l’arsenic sur
le foie. Pendant les premiers huit à dix jours, on fera des frictions ou on donnera du lactate de mercure,
puis on commencera prudememnt le sulfarsenol, pour
aboutir finalement à un traitement mixte analogue à
celui que nous avons donné plus haut.
B. — Dans la forme atténuée, sans grands signes, on fera un traitement uniquement arsenical. Cure de Sulfarsénol pendant trois semaines ou bien on donnenera du Stovarsol à la dose de un demi à 1 centigramme par la bouche pendant 5 à 6 semaines, Ce dernier est beaucoup moins actif que la forme injectable. |
C. — Dans la syphilis larvée, enfin ou rien n’oblige à frapper fort dès le début instituer une cure de Sulfarsenol ou simplement du lactate de mercure ou encore de la poudre grise. Durée de la cure : une vingtaine de jours environ.
Il est inutile de dire que le traitement général tel que nous l’avons décrit dansle chapitre précédent doit être appliqué rigoureusement dans cette syphilis des prématurés et des débiles. C’est la condition essentielle du succès du traitement spécifique.
IT. -— L'ENFANT SYPHILITIQUE À TERME
L'enfant syphilitique à terme se présente sui-
vant les mêmes modalités que le débile.
À.— En cas de sypxizis Évozurive, selon qu'il
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y à atteinte hépatique ou non, on commencera le traitement mixte par l’arsenic ou par le mercure.
19 Sans hépatomégalie, un enfant de poids normal ou même d’un poids supérieur à la normale (4 à 5 kilogrammes), supporte très facilement des doses relativement fortes de Sulfarsenol, en commençant par des doses faibles. Ainsi, le premier jour on fera une piqûre de 2 milligrammes, le deuxième de 3 milligrammes et on arrivera par faire tous les cinq jours Î centigramme et 1/2, jusqu’au total de 35 centigrammes.
En même temps, dans les jours intercalaires, on fera des frictions mercurielles où l’on donnera du lactate de mercure.
-20 AVEC HÉPATOMÉGALIE, On fait un traitement analogue, mais en commençant par un traitement mercuriel exclusif pendant une huitaine de jours.
B. — Dans la syPHILIS ATTÉNUÉE, deux cas se présentent
19 La mère a subi un traitement pendant la grossesse. Dans ce cas, on commence d’emblée par un traitement mercuriel intensif : une cartouche d’onguent napolitain ou un demui-tube de gambéol par jour pendant trois fois six jours, un jour de repos entre chaque petite cure. Les frictions peuvent être remplacées par l’administration quotidienne de poudre grise en deux fois.
20 La mère n’a pas suivi de traitement pendant la
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grossesse, on doit hrs déboe plus prudemment sé
lactate de mercure ou calomel par la bouche. ei
C.— Dans la svPHiLIS LARVÉE, Si l'état général est bon, ne traiter l'enfant que s’il y a eu disproportion fœto-placentaire ou si la mère n’a jamais été traitée. Donner alors un traitement léger : lactate de mercure, poudre grise, calomel. Dans le cas contraire, ne pas se presser pour traiter. Surveiller la croissance de l’enfant et commencer le traitement au moindre symptôme. pou fi ii Dans tous ces cas d’ailleurs, le traitement ae 5 s'impose et l'allaitement maternel doit être, s’il est Pope Re avec soin.
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OBSERVATION
(Hérédo-syphilis floride (pemphigus à la naissance).
Huguette S. Née à terme le 14 novembre 1929. ,
Père bien portant.
Mère : syphils connue et traitée depuis 4 ans : 2 grossesses ont donné la 1'e en 1923 un avortement spontané à 4 mois, la 2€ en 1924 une enfant mort-née à terme.
Poids de naissance : 3 kg. 930.
Placenta : 580 grammes.
Rapport fœto-placentaire — 1/6,7,
Le 26 novembre 1929 l’enfant pèse 3 kg 870 L’examen montre une légère pyodermite localisée aux membres inférieurs avec une bulle de pemphigus plantaire
Le jour même on pratique une piqure de sulfar à 0 gr 005 et l’on institue un traitement au sulfar.
Le 17 décembre 1929 le pemphigus, la pyodermite ont disparus.
L'état général est excellent. La croissance normale.
nn | OBSERVATION II
à (Pseudo syphilis floride à la naissance).
500 Yolande R. — Jumeau né le 3 juillet 1929. HT Parents bien portants. :
De | 1Té grossesse.
E Poids de naissance 1 kg. 950.
US Poids de l’arrière faix : 720 grammes.
D Rapport fœto-placentaire — 1/2,7.
‘ Le 9 juillet 1929 l'enfant est: vue à la consultation. Elle présente :
= des fissures anales ; à | une taie oculaire gauche; :
| di du melœæna.
Le jour même piqûre de sua à à O gr. 0005. Un traitement au sulfar est institué.
| Le 10 : 0,0005 ; e A NO OU |
PR EN
ROEN:271000 ee | a 2 Poids du placenta 720 grammes. + ; “0 : … Rapport fœto-placentaire = 1/2,6. _ <a Le 9 juillet 1929 l'enfant est auscultée ; ca ‘ ; / _LiCterb) se © : “ ganglions cervicaux ;
fissures anales et labiales.
Mise au Sulfar d'emblée. :
9 juillet : 0,0005 ;
44 ; » 1.8 00010127 ei # AG amie 10:007$.
1 Le 18 l'enfant pèse 2030 grammes.
E Le 23.» » 2230 grammes.
Bon état général.
La cure de sulfarsénol poursuivie par la suite à donné d’excellents résultats.
OBSERVATION IV
(Hérédo-syphilis latente).
Renée D. — Née le 187 août 1929.
Deux frères et sœurs bien portants et 4 morts en bas âge. É La mère présente une réaction de B. W. partiellement Fr positive et a été traitée au Novar.
À la naissance l’enfant pèse 3.590 grammes.
| Le 20 août 1929 l'enfant est vue car elle tète mal et n’a # pas augmenté de poids.
Le jour même, injection de Sulfar : 0,005 milligrammes. p- Tous les 8 jours on fera une injection de sulfar de 0,005 milligrammes, puis O, 01 centigramme, puis 0,015 D Mein).
: L’état général va s’améliorant.
Le poids augmente.
Les tétées deviennent faciles.
OBSERVATION V
ba (Hérédo-syphilis latente).
Serge D. — Né le 11 novembre 19294:
Père bien portant. Sal A Mère : B. W. : 8/8.
Ayant eu en 1927 un enfant mort en 24 heures après la _ naissance.
= Poids de naissance : 3 kg. 600.
Poids du placenta : 520 grammes.
Rapport fœto-placentaire — 1/6,9.
à De plus, on note une légère hydrocèle.
Le 26 novembre 1929 : état général peu satisfaisant. Poids : 3 kg. 400.
On prescrit des frictions au Gambéol jusqu’au 10 dé- HER cembre 1929.
Late A ce jour, bon état général.
Pc \ Poids : 3 kg. 900.
L'amélioration se poursuit par la suite.
EC | OBSERVATION VI
ke (Hérédo-syphilis floride à la naissance).
Los Enfant Le Pr. — Née le 9 juin 1930.
© Poids de naissance 3 kg. 050.
Me Poids du placenta 435 grammes.
Antécédents familiaux : parents en apparence bien portants — 2 morts de diphtérie.
dé ù Le 10 juin 1930 on constate des bulles de pemphigus à la plante des pieds.
Le 17 juin 1930 on institue un traitement au sulfarsénol. Le 17 : 0,0005; % 182 TOOL à 20000 EDS 24 : 0,005 ; 28.15 0,08
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À la date du 28 : amélioration nette. Le pemphigus disparaît. à Par la suite, enfant perdue de vue. MALI"
OBSERVATION VII
(Hérédo-syphilis latente). | | “its Monique S. — Née le 10 décembre 1929. | Fe La mère syphilitique avérée a été soignée en cours de
grossesse. e À Poids de naissance : 2.620 grammes.
Placenta : 490 grammes.
Rapport placentaire — 1/5,3.
Le 17 décembre 1929 on commence les frictions mercurielles qui furent continuées 20 jours. LES L’état général reste peu satisfaisant, la croissance difficile, Par la suite on alternera : les frictions mercurielles ; le Calomel.
L'état général va s’améliorant nettement.
Revue à un an : l’enfant est superbe et pèse 10 kg. 500.
OBSERVATION VIII
(Hérédo-syphilis latente).
Yvette D. — Née le 10 mai 1930. | | FR Issue de parents tous deux syphilitiques ayant un B. W,. se
franchement positif et ayant été traités. i } AE A la naissancel’enfant pèse à peu près 3.000 grammes. A le placenta aux environs de 300 grammes.
Le 27 mai 1930 : devant l’état général peu satisfaisant de l'enfant on ordonne des frictions mercurielles. Le 6 juin 1930 l’apparition d’un eczéma fait proscrire ces frictions que l’on remplace par le lactate de mercure
(IV gouttes).
L'enfant supporte mal le lactate que l’on abandonne rapidement et qui est remplacé par Le Calomel.
Celui-ci est bien supporté à la dose de 0,001 milligramme
par jour durant 10 jours.
Avec le Calomel, amélioration rapide.
L'état général devient excellent.
OBSERVATION IX
(Hérédo-syphilis et débilité).
Georges R. — Né le 30 août 1931.
Mère B. W. = 5/5.
Poids de naissance 2.720 grammes.
Poids du placenta 600 grammes.
Rapport fœto-placentaire — 1/4,5.
Vu à la consultation le 20 octobre 1931 ne peint que 2.450 grammes, tète mal.
Mise au Sulfarsénol d'emblée.
Le 20 octobre : 0,002 ;
27 » : 0,005 ; 3 novembre 0,01 ; 10 » 0,015 ; 17 ) 0,03 ; PH E | 0,04 ; L décembre 0,045 ; 8 » 0,045 ; t5 » 0,06 ;
_ Fin décembre crise de dyspnée avec cyanose nécessitant la suppression du sulfar et l’administration de 10 centimètres cubes de sérum glucosé.
Ces accidents rétrocèdent rapidement.
DRE OBSERVATION X |, en ne
Hérédo-syphilis latente. ; | Hérédo-syphilis maternelle). ; A Laure M. — Née le 17-octobre 1930 à 8 mois 1/2. STI AE Poids de naissance 3,120. en.
Poids du placenta 520 grammes. 5 Fe Rapport fœto-placentaire 1/6. | On soupçonne l’hérédo-syphilis chez la mère car elle présente de nombreuses exostoses et à déjà eu un enfant à 8 mois 1/2.
Par contre le B. W. chez-elle est négatif. . | | L'enfant vue le 24 novembre 1931 est mise au lactate de (HIS mercure 3 fois par Jour IT gouttes. | 5 L'état général devient excellent et le lactate est ie CS suivi. ; 1e Malade perdue dé vue.
OBSERVATION XI
(Hérédo syphilis larvée). : rAVSeS Raymond D. — Né le 23 mars 1930. ER Mère et collatéraux hérédo-syphilitiques connus. à La mère a été traitée pendant la grossesse. . À la naissance l'enfant pèse 3620 grammes. 4 Placenta 500 grammes. |: FRS Rapport fœto-placentaire — 1/7,2.
D’emblée l’enfant est mis au lactate de mercure. Mi Malgré cela, la-croissance est difficile ; des crises de diar- 4 rhée surviennent, traitées par le PAREUTR et le citrate de M soude. ie Aa Par la suite la croissance devient normale. | Le 28 avril, c’est-à-dire à l’âge de 1 mois l’enfant ne pèse cependant que 3.450 grammes.
OBSERVATION XII
(Hérédo-syphilis latente).
Cesh... — garçon né le 7 juin 1931. Pesant 3 kg. 600.
Placenta : 650 grammes.
Rapport fœto-placentaire 1/5,5.
Le père est bien portant.
La mère est traitée pour syphilis durant la grossesse avant
l’accouchement.
Le B. W. maternel est négatif.
Dès la naissance on prescrit pour l’enfant des frictions mercurielles et trois fois par jour, IT gouttes de lactate de
mercure.
Le 13 octobre 1931 l'enfant pèse 3.640 grammes.
Est en excellent état mais présente de nombreux. stigmates d’hérédo-syphilis.
Le lactate de mercure est cont'nué.
OBSERVATION XIII
(Hérédo-syphilis avec hépatomégalie).
Marcelle H.-Née le 22 novembre 1929.
Poids de naissance : 3.800 grammes.
Poids du placenta : 765 grammes.
Rapport fœto-placentaire — 1/4,9.
Père bien portant.
Dans les antécédents maternels on note :
Une gro:sesse en/1925 : garçon bien portant.
Une grossesse en 1926 : avortement de 2 mois. Une grossesse en 1927 : avortement de 4 mois Par contre le B. W. maternel est négatif.
L'enfant est vue le 26 novembre 1929 pesant 3 kg. 630 grammes. Le foie est un peu gros.
. On prescrit alors des frictions mercurielles suivant le mode habituel.
L'enfant revue le 25 février 1930 est une très belle enfant en excellent état
OBSERVATION XIV
(Hérédo-syphilis larvée).
Kléber M. — Né le 21 mars 1930.
Mère ayant un B. W. — 8/8.
Le père et la mère ont été traités pour syphilis.
Poids de naissance 3.920 grammes.
Placenta 800 grammes.
Valeur fœto-placentaire = 1 /4,9.
Le 26 mars 1930 l’enfant ne pèse plus que 3.330 grammes ayant maigri de 600, grammes en 5 jours. Malgré cela, l’enfant ne présente aucun stigmate de syphilis.
‘On prescrit dès lors des frictions mercurielles.
Le 8 avril 1930 : légère infection ombilicale avec pyodermite traitée par la pommade au Collargol.
Par la suite des frictions mercurielles seront remplacées par un traitement au Sulfarsénol.
La croissance redevient normale.
OBSERVATION XV
(Hérédo-syphilis active chez un prématuré débile). Simone H. — Née le 8 octobre 1931 à 8 mois.
Père bien portant.
B. W. maternel — 8/8. | À la naissance l’enfant pèse 2.430 grammes. Placenta 430 grammes.
Rapport fœto-placentaire = 1 /5,5.
Le 9 octobre 1931 : apparition de melæna traité par sérum glucosé sang maternel
Tree par sérum We & sang a F4
Le 3 novembre 1931 : l’é tat général est “meileur. É
On prescrit le lactate de IHÉCCHTE RP
D'abord IT gouttes 3 fois par jour. Lie RAS Puis IV gouttes 3 fois par jour. RAC CHOSES ee _ L'enfant revue le 15 décembre 1931 est en excellent 6 état
général. < AO Cod i
à AE A
= ES * - à à k a
pat
CONCLUSIONS
19 Malgré le fonctionnement des consultations prénatales et d’une organisation prophylactique, on constate souvent des manifestations syphilitiques plus ou moins patentes chez le nouveau-né. La raison en semble être la méconnaissance de la syphilis chez les parents et surtout de l’hérédo-syphilis maternelle ; l'influence de l’hérédo-syphilis paternelle sur le produit de la conception n’ayant pas encore été démontrée.
20 La syphilis frappe avec une assez grande fréquence la seconde génération et même les générations ultérieures. Dans bien des cas, malgré les bénignité et la latence clinique et sérologique de la syphilis des parents, les enfants viennent au monde avec des lésions importantes. Il n’y a aucune proportionnalité entre la qualité de la syphilis des parents et de celle de la descendance.
RANCE
30 Chez les enfants issus de souche syphilitique, on observe toute la gamme des formes cliniques, depuis les formes larvées jusqu'aux septicémies graves. En l’absence de manifestations, le principal élément du diagnostic paraît être l'enquête familiale.
4° Pour traitement de lhérédo-syphilis du nouveau-né on doit, à notre sens, utiliser l’arsenic et le mercure.
Les préparations bismuthiques telles qu’elles existent actuellement dans le commerce, semblent devoir ne pas être employées.
Le traitement de choix est la cure arseno-mercurielle mixte (aussi précoce que possible), comprenant des injections sous-cutanées de Sulfarsénol et des frictions mercurielles ou l’administration buccale de lactate de mercure.
50 Un traitement général doit être obligatoirement ajouté à la médication antisyphilitque ; 1l comprendra si possible l’allaitement maternel et une thérapeutique médicamenteuse destinée à remonter l’état général.
60 Dans les formes évolutives, il est bon de faire toujours un traitement mixte soit à début arsenical,
lorsque le foie n’est pas atteint, soit à début mercuriel en cas d’hépatomégalie.
Dans les formes atténuées ou frustes un traitement arsenical ou mercuriel plus léger peut sufüre.
Chez les débiles et les prématurés il faut être très
prudent et insister particulièrement sur le traite denb Postes chez les nouveau-nés à bon état général et sans _ lésions évolutives, un traitement doux suffira. En cas de forme très fruste, surtout si la mère a été traitée Al _ préventivement, on restera dans 14 expectative. eu
s. se Fix Le Président, Le Doyen, : ; de _ DEBRÉ 1 CBALTHAZARD
Te
Vu ET PERMIS D'IMPRIMER Le Recteur de l'Académie de Parts, CHARLÉTY.
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