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PREFACE
Exposé du sujet. — En 1894, le professeur Alfred Fournier, dans son livre sur les affections parasyphilitiques, écrivait :
« Ces affections comportent une gravité particulière en « raison de ce grand fait, à savoir, qu’elles ne sont pas « influencées thérapeutiquement par les remèdes spéci- « fiques à la facon des accidents syphilitiques propre- < ment dits.
« Elles sont réfractaires à ces remèdes, chose presque « inouie dans la syphilis. Elles ne guérissent ni par le mer- « cure, ni par l’iodure.
« Or, de cela vous préjugez les néfastes conséquences, « alors qu’il peut s’agir et qu’il ne s’agit que trop souvent « de déterminations morbides à pronostic hors de pair, « telles par exemple la paralysie générale et le tabès…...
« La clinique établit, entre les résultats de la thérapeu- « tique spécifique sur les affections syphilitiques propre- < ment dites, et les résultats de cette même thérapeutique « sur les affections syphilitiques proprement dites, et « les résultats de cette même thérapeutique sur les affec- « tions parasyphilitiques, une différence formelle, pro- « fonde, considérable, qui ne saurait être méconnue. »
Ainsi déjà, en 1894, le professeur A. Fournier avait
SONDE
constaté que la syphilis nerveuse parenchymateuse était inaccessible au traitement spécifique ordinaire et c’est pour tenir compte de ce fait si important, qu’il avait créé le groupe des affections parasyphilitiques. D’après ce grand Maître, elles étaient d’origine et non de nature syphilitique.
Quand on jette un regard en arrière, on se rend aisément compte de la grandeur de l’œuvre du professeur Fournier, qui, sur des données purement cliniques, sut rattacher à la syphilis le tabès et la paralysie générale.
Si les recherches microbiologiques, en démontrant plus lard la présence des tréponèmes de Schaudinn dans le cerveau des paralytiques: généraux, ont ruiné:par la suite l'hypothèse des affections parasyphilitiques, la remarque du-professeur Fournier avait le-grand mérite d'attirer l’attention des médecins sur le grave: danger des localisations nerveuses de la syphilis et l’importance capitale de leur prophylaxie.
-Ravaut a été le: premier à s’oceuper de la question de la prophylaxie des accidents neuro-syphilitiques, en étudiant lès altérations du liquide céphalo-rachidien au cours de Pinfection tréponémique.
En effet, dès’ 1903, il a poursuivi à ce sujet toute unesérie de recherches dont la haute valeur scientifique et lenchaînement logique font prime parmi les plus remarquables de ce temps.
Après avoir créé avec le professeur Widal, la technique du cyto-diagnostic, montré tout intérêt de ce nouveau procédé d'investigation clinique dans. l'étude des épanchements des séreuses, il l’appliquait quelques mois. après, avec Sicard, au liquide céphalo-rachidien. En étudiant ses altérations au cours des méningites aigües, puis des -ménin-
gites chroniques, il ouvrait ainsi une voie toute nouvelle.
QUES SE
celle de lexploration clinique du système nerveux, au moyen de la ponction lombaire.
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« Primitivement considérée comme une épreuve biolo-
gique intéressante, la ponction lombaire, grâce à l’ensei-
. &nement fourni par des observations longtemps suivies,
s’est révélée comme l’un des meilleurs moyens d’investi-
‘gation que nous possédions pour étudier et diagnosti-
quer précocement la syphilis nerveuse. Ce n’est pas. par curiosité que l’on ponctionne les syphilitiques, mais par nécessité. Se traduisant par des altérations variées du liquide céphalo-rachidien, les Jésions méningo-parenchymateuses déterminées par le spirochète viennent s’y refléter et du vivant du malade il nous devient possible de connaître, dans presque tous les cas, l’état des centres nerveux. Ce renseignement nous sera d’autant plus précieux que les lésions anatomiques peuvent évoluer silencieusement, sourdement pendant de longues années, ne se révélant à l’extérieur par aucun signe clinique, alors qué l’étude du liquide C. R. est susceptible de nous déceler dès ses premiers stades, cé travail occulte s’élaborant au sein même du système nerveux.
« Les travaux récents sur la malariathérapie de la syphylis nerveuse viennent de nouveau d'attirer l’attention sur cette notion banale que le traitement se montre d'autant plus actif que les lésions sont jeunes. Aussi n'attendant plus Papparition tardive des signes cliniques, vient-on demander maintenant au liquide céphalo-rachidien les éléments nécessaires, non seulement pour établir ce diagnostic précoce, maïs encore pour suivre et juger l’action d’un traitement, quel soit-il. »
Il a montré qu’en matière de neuro-syphilis, les signes
biologiques précèdent dans le plus grand nombre des cas,
pour ne pas dire tous et parfois d’un très long temps, l'apparition des signes cliniques. Il a divisé l’évolution de la syphilis nerveuse en deux grandes étapes : « la première pré-clinique, pendant laquelle les lésions anatomiques, se réflétant presque constamment dans le liquide céphalo-rachidien, ne peuvent être dépistées que par son analyse — la seconde, clinique, débutant avec l’apparition du premier symptôme clinique. »
Cette notion féconde de la précession des signes biologiques sur les signes cliniques, de la phase biologique sur la phase clinique, est actuellement confirmée et mise à profit de façon universelle.
En même temps que Widal, Sicard et Ravaut, Guillain et Parent, dans leur étude des albumines du liquide céphalo-rachidien en 1903, ont montré l’intérêt que comporte la recherche simultanée des réactions cytologiques et albumineuses. |
Le problème du traitement préventif tardif de la syphilis nerveuse se pose de façon différente, suivant qu’on a affaire à un syphilitique à la période primaire ou secondaire, ou à un ancien syphilitique qui a été mal soigné au début de son affection.
Si, dans le premier cas, il est facile de guérir les manifestations actuelles de la maladie et, en même temps, de prévenir les complications nerveuses tardives par un traitement convenable, la tâche est malaisée quand il s’agit du second cas; parmi les lésions tardives, beaucoup lorsqu’elles se sont déclarées, sont encore justiciables du traitement habituel. Le mal est alors réparable. Mais certaines, comme le tabès, l’aortite et la paralysie générale, ne sont que lentement et partiellement influencées. Aussi bien, ces lésions
Drive
tardives des centres nerveux comptent-elles parmi les plus redoutables de ces complications. |
Pour prévenir le tabès, le 914, le bismuth, le mercure pourraient être lentement efficaces. Pour prévenir la paralysie générale ces produits sont nettement impuissants, il faut utiliser des méthodes spéciales, qui agissent sur la paralysie générale, c’est-à-dire la malariathérapie ou Parsenic pentavalent sous la forme de stovarsol sodique, comme a préconisé depuis 1923 notre Maître M. Sézary.
Comment expliquer cette différence d’action des médications tréponémicides usuelles sur les différentes lésions nerveuses ?
Le tréponème, dont on observe l’existence dans le cer-veau des paralytiques généraux, aurait-il des caractères particuliers qui lui conféreraient vis-à-vis de ces médications, une résistance spéciale ?
Les expériences de Levaditi ont montré qu’il n’en est rien; car inoculé au lapin, le tréponème prélevé dans un cerveau de paralytiques généraux est détruit dans les délais babituels par une injection d’arsénobenzène. Il semble que cette résistance aux médications spécifiques du tréponème des paralytiques généraux soit liée surtout à la constitution du tissu nerveux qui protège les spirilles contre l’action thérapeutique.
Comme M. Sézary l’a montré depuis 1926, l’inefficacité tient aux particularités des lésions, du tabès ou de la paralysie générale, qui sont des lésions parenchymateuses diffuses, inflammatoires, ne subissant pas la transformation gommeuse, tandis que les lésions artérielles ou méningées sont gommeuses ou scléro-gommeuses, constituant manifestement une réaction allergique vis-à-vis du tréponème.
Enfin, voici une nouvelle notion que nous devons retenir,
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car elle offre un intérêt capital, en modifiant du tout au tout la conduite thérapeutique que l’on suit généralement dans la syphilis tardive :
On a admis jusqu'ici qu’il suffit d’un traitement intensif ou prolongé par l’arsenic, le bismuth, seuls ou conjugués, pour détruire « in ovo » la paralysie générale, pour réduire les anomalies tardives du liquide céphalo-rachidien. On pensait rattraper ainsi le temps qui avait été perdu au début de la maladie.
Cet espoir n’est malheureusement pas fondé, comme nous pouvons en juger par les quelques observations que nous avons recueillies. Elles nous convaincront de l’inefficacité ‘des médications spécifiques usuelles, même associées ou conjuguées, même employées à des doses anormalement élevées, pour prévenir la neuro-syphilis parenchymateuse.
Cette notion si importante a cependant échappé à de nombreux syphiligraphes qui préconisent systématiquement dans la syphilis un traitement presque indéfiniment prolongé par le 914, le bismuth, le mercure. ou liodure. Or, ce traitement est non seulement inutile mais encore dangereux.
Inutile car il n’enraye pas les complications parenchymateuses cérébrales.
Dangereux parce qu’il peut, à la longue, provoquer des accidents d’intolérance ou des lésions viscérales toxiques. - Voilà lidée-mère qui doit constituer l’unité de notre travail. Elle s’élaircira et se confirmera par les observations chniques, elle reliéra et soutiendra toutes les idées particubères.
Quel est le plan qui nous à guidé? C’est ce que nous verrons au chapitre suivant, car nous croyons utile de le montrer au début de notre étude afin d’y mettre de l’ordre
Æ<t de la clarté, quoiqu'il se dissimulera dans les développements comme le squelette sous la chair.
Nous serons appelé à exercer notre profession médicale en Indochine, c’est pourquoi nous avons tâché de souligner tout l’intérêt qui résulterait de l’application des données exposées dans les chapitres suivants au problème de la syphilis nerveuse en cette France d’outre-mer.
Nous avons la ferme intention de continuer à approfondir ces problèmes d’un intérêt si passionnant et de poursuivre ainsi notre travail, dont les pages qui suivront ne constituent que la première étape dans notre carrière médicale. |
Si nous y avons trouvé un peu de lumière, c’est grâce à notre Maître, M. le Professeur Agrégé A. SÉzarY, dont les travaux sur la syphilis nerveuse font tant d'honneur à la médecine française. Il nous a suggéré et documenté ce travail, avec une bienveillance et une sollicitude n’ayant d’égale que la clarté et la concision de son enseignement.
Qu'il trouve ici l'expression de notre profonde reconnaissance et de notre respectueux attachement.
Chapitre I : DÉFINITIONS
Nous avons commencé par définir les termes exacts de notre sujet. À dessein, nous avons insisté sur ce qu’il faut entendre par syphilis nerveuse parenchymateuse, par opposition à la syphilis nerveuse scléro-gommeuse; la différence de la nature des lésions ayant pour conséquence la _ résistance variable que présentent ces deux sortes de neuro-syphilis vis-à-vis des médicaments spécifiques habituels.
Il en résulte également une déduction thérapeutique; Le traitement préventif varie suivant le moment où om lapplique et la nature des, lésions nerveuses auxquelles om a affaire. Ceci nous amène alors à définir les deux sortes de _ traitement préventif :
Précoce et tardif.
op
Autant le traitement préventif précoce est relativement facile et sûr, autant le traitement préventif tardif est difficile et aléatoire.
Chapitre II : IMPORTANCE DE LA QUESTION
Le facteur le plus important de gravité de la syphilis - réside incontestablement dans les complications nerveuses de cette affection, et le fait que les localisations parenchymateuses sont rebelles comme nous allons le démontrer par nos observations cliniques, vient encore renforcer cette notion. à De plus, selon certains auteurs, un traitement initial insuffisant favorise l'apparition des accidents nerveux et même abrège considérablement l’incubation.
Chapitre I : OBSERVATIONS CLINIQUES
Les observations ont été recueillies et suivies dans les services de notre Maître M. le Professeur Agrégé A. Sézary et de M. le regretté Docteur Lortat-Jacob, Médecins de l'Hôpital Saint-Louis. Nous leur exprimons ici, nos respeclueux remerciements.
SCT GS Chapitre I1 : DÉDUCTIONS THÉORIQUES ET PRATIQUES.
1° Commentaires des observations cliniques.
2° Déductions théoriques.
De lexamen minutieux des observations cliniques, il se: dégage quelques notions théoriques qui nous semblent très. intéressantes, parce que, à leur lumière, nous pouvons mieux comprendre certains côtés du problème ardu de la syphilis nerveuse.
Trois questions nous viennent à l'esprit :
a) Pourquoi les malades insuffisamment traités au début de leur affection sont-ils particulièrement exposés aux complications nerveuses?
b) Les deux variétés de syphilis nerveuse sont-elles déterminées par le même microbe? Pourquoi la parenchymateuse est-elle rebelle aux médications spécifiques usuelles et la scléro-gommeuse non?
c) Peut-on poser en pathologie exotique les mêmes problèmes et en particulier quels sont les faits que l’on a observés en Indo-Chine? (Travaux de Moriz, Léger, Joyeux).
3° Déductions pratiques.
Ici, deux cas peuvent se présenter :
a) On est en présence d’un syphilitique à la période primaire ou secondaire.
b) I s’agit d’un ancien syphilitique.
Dans le premier cas, on doit déjà s'inquiéter de la prophylaxie des localisations nerveuses tardives parce que c’est le moment le plus favorable pour agir efficacement;
dar
par un traitement convenable, c’est-à-dire précoce, intensif et prolongé, on guérit les troubles actuels en même temps qu’on écarte les accidents nerveux tardifs. |
Dans le deurième cas, suivant l'existence ou absence de signes cliniques, les résultats des réactions du sang et surtout du liquide céphalo-rachidien, on institue soit un traitement ordinaire de syphilis tardive, soit des médications spéciales, seules capables de juguler le mal.
FROISIÈME PARTIE : CONCLUSION
DEFINITIONS
Quelques définitions s'imposent pour la compréhension -de ce travail.
1° Les deux variétés de syphilis nerveuse. — Leur opposition a été nettement précisée par M. Sézary, dans son livre sur la syphilis nerveuse.
On désigne sous le nom de syphilis nerveuse parenchymateuse, une syphilis caractérisée :
Anatomiquement, par des lésions de nature diffuse et inflammatoire se localisant électivement au cerveau, à la moelle et aux racines postérieures;
Cliniquement, par des symptômes rentrant dans le cadre de la paralysie générale et du tabès, et par une résistance remarquable aux médicaments spécifiques usuels (914, Bismuth, Ilodure).
On lui oppose un deuxième type de syphilis nerveuse, c’est la syphilis nerveuse scléro-gommeuse, caractérisée :
LAS
Anatomiquement, par des lésions de nature circonscrite
siègant de préférence aux artères et aux méninges;
Cliniquement, par des symptômes appartenant aux affections telles que les méningites (gommes méningées, méningites gommeuses, méningites aiguës généralisées, méningite chronique diffuse ou pseudo-paralysie générale syphilitique de A. Fournier), méningites circonscrites à (l’écorce, épilepsie à la base, paralysie des nerfs craniens) les artérites partielles (claudication intermittente du cerveau), les artérites complètes (ramollissement cérébral), les gommes de l’'encéphale, qui sont très rares, les myélites, forme aiguë (myélite aiguë), forme chronique (myélite transverse et paraplégie spasmodique d’Erb).
Enfin, un des caractères de la syphilis nerveuse sclérogommeuse est de rétrocéder devant les médications spécifiques habituelles.
Ainsi donc, il est fondamental de distinguer deux sortes de neuro-syphilis :
a) La syphilis nerveuse typique, avec des lésions sclérogommeuses circonscrites, ne différant en rien par leur histologie de celles qui se développent pendant le stade tertiaire sur la peau, ou dans les divers organes, lésions tertiaires dont le déterminisme est régi par des lois connues.
b) La syphilis nerveuse métatypique, connue aussi sous le nom de syphilis quaternaire des auteurs (comprenant la paralysie générale ou maladie de Bayle, et le tabès ou ataxie locomotrice progressive de Duchenne de Boulogne), dont les lésions inflammatoires et diffuses se rapprochent plutôt de celles du chancre ou des accidents secondaires et offrent une résistance remarquable aux médicaments. usuels (914, Bismuth, Ilodure).
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Cette distinetion ne présente pas seulement un intérêt théorique, nous verrons qu’elle fournit des directives im- _portantes pour la prophylaxie et la thérapeutique.
2° Qu'estce qu'on entend par traitement préventif tardif ?
Le terme « préventif » signifie, d’après Larousse, ayant pour objet d'empêcher, de prévenir, de détourner.
Le traitement préventif poursuit donc le but d'empêcher, dans le cas qui nous occupe, l’éclosion des accidents nerveux.
Un traitement préventif tardif est un traitement préventif institué chez un ancien syphilitique qui vient consulter le médecin, de longues années après le débu de l’affection.
On conçoit donc l’acuité de la question, car l’époque est proche où peuvent apparaître les premiers signes de la paralysie générale ou du tabès.
Un traitement préventif précoce est celui que l’on ordonne à un syphilitique à la période primaire ou secondaire; car dès ce stade, nous devons déjà nous inquiéter de la prophylaxie de la neuro-syphilis.
C’est le moment où l’on a le plus de chance d’agir efficacement et le problème de ce traitement se confond avec celui de la curabilité de la syphilis précoce.
Notons que dans le traitement curatif de la syphilis nerveuse parenchymateuse, c’est-à-dire le traitement que l’on institue quand cette affection se révèle déjà par des signes : avérés, on se sert des mêmes médications que dans le traitement préventif tardif.
C’est le traitement de la phase clinique, tandis que le traitement préventif tardif est celui de la phase préclinique par laquelle Ravaut désigne avec tant de justesse la pé-
Let
riode où l’on ne constate que des anomalies ‘du liquide céphalo-rachidien, en dehors même de toute altération sanguine.
IMPORTANCE DE LA QUESTION
Le problème de la prophylaxie mérite d’attirer notre attention à plusieurs titres.
D'abord, le but constant de la médecine ne consiste-t-il pas à prévenir et à guérir ?
Toute considération théorique, pour être complète, doit aboutir à des déductions pratiques et fournir des directives importantes pour la prophylaxie «et la thérapeutique.
Ensuite, de ‘tous les dangers auxquels est exposé un syphilitique, le plus grave est certainement celui qui résulte des localisations nerveuses.
Dans le chapitre précédent, nous avons fait une distinction capitale entre les deux formes de lésions de la syphilis nerveuse. Si le 'tréponème se fixe sur une artère du cerveau ou de la moelle, s’il crée un foyer scléro-gommeux de méningite circonscrite, nous aurons affaire à des lésions scléro-gommeuses.
Leur histologie «est comparable à celle de la plupart des autres altérations cutanées ou viscérales de nature syphilitique. La même action efficace des médicaments anti-syphi- Htiques usuels s'exerce ‘sur ces lésions scléro-gommeuses, aussi bien que sur les localisations cutanées et viscérales.
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Au contraire, si le tréponème se développe sur le parenchyme nerveux, comme cela s’observe dans la paralysie générale et très vraisemblablement dans le tabès, les lésions offrent un type histologique et une résistance au traitement qui leur confèrent une gravité particulière.
Ces lésions parenchymateuses, inflammatoires, présentent un caractère de diffusion et de multiplicité remarquable, qui rend toute thérapeutique plus difficile encore. Il est fréquent de voir s’associer une lésion médullaire ou radiculaire, à une lésion cérébrale, au signe d’Argyll-Robertson.
Si on ajoute à cela, la fréquence avec laquelle la syphilis atteint l’arbre cérébro-spinal, on se rend compte aisément de l'intérêt de notre sujet :
Fournier, sur 3.929 accidents tertiaires, comptait 1.093 affections nerveuses. Depuis l’introduction de la ponction lombaire, dans la recherche systématique de la syphilis nerveuse, le pourcentage est encore plus élevé.
Notre maître, le Professeur Agrégé A. Sézary, dès 1926 a constaté, dans sa consultation du soir de la Charité, où l’on recevait indistinctement syphilis cutanée et viscérale, un pourcentage de 20 malades atteints de syphilis nerveus: contre 12 atteints de lésions cutanées primaires ou secondaires et cette consultation n’était nullement spécialisée pour le traitement des neuro-syphilitiques qui sont plutôt attirés par les policliniques de neurologie.
De plus, de nombreux auteurs ont remarqué qu’un traitement défectueux de la syphilis primaire ou secondaire expose les malades aux redoutables localisations nerveuses tardives; et cette remarque s’applique également à la pathologie exotique. Léger a publié en 1931 un travail remarquable sur la question du traitement de la syphilis dans
les pays exotiques et plus particulièrement dans nos colonies.
Morin, en Cochinchine, incrimine à la fois le progrès de la civilisation et surtout l'emploi de façon isolée et insuffisante des arsénobenzènes, comme causes principales de VPaugmentation récente et incontestable de neuro-syphilis.
Aïnsi done, la notion de la thérapeutique prend dans ce problème une importance de premier plan. Notre modeste travail contribuera à attirer l’attention des médecins comme celle des malades, surtout des malades annamites dont l'inconstance est légendaire, sur le redoutable danger d’un traitement initial insuffisant de la syphilis, qui, comme nous le verrons plus loin, s’il est bien conduit, constitue le meilleur moyen d’écarter les complications nerveuses qui assombrissent tant l’avenir des syphilitiques.
OBSERVATIONS CLINIQUES
Au cours de nos observations, les lettres B.-W. signifient réactions de Bordet-Wasserman.
Les deux H chiffrés qui les suivent sont les indices du degré d’hémolyse des séro-réactions : le premier se rapporte à la réaction de B.-W. type au sérum chauffé; le deuxième concerne la réaction de Hecht. Les chiffres employés représentent ceux de Péchelle de Vernes. Ils s’étendent de zéro à huit, suivant l’échelle calorimétrique; Ho qualifiant . une hémolyse nulle, donc une réaction fortement positive; H8 indiquant une hémolyse totale, donc une réaction complètement négative.
P. L. veut dire ponction lombaire. .
Nous entendons par série mixte conjuguée une suite d’injections où, suivant la méthode préconisée par M. Sézary, on fait à chaque admimistration médicamenteuse deux sortes d’injections simultanées : une injection d’un sel so-
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- Juble d’arsenic (Novar ou Sulfar) dont l’action est rapide et énergique; une injection d’un sel insoluble de bismuth (Mutanol ou Quinby) dont l’action est lente et prolongée. De cette façon, pendant le mois de repos qui suivra da série, le bismuth insoluble continuera à s’absorber lente- _ ment et passera progressivement dans l’organisme, maintenant ainsi le malade sous une action constante des médicaments et supprimant en réalité l’interruption de traitement.
OBSERVATION I
publiée par M. Sézary
M. X.., architecte, 45 ans. Antécédents syphilitiques inconnus. En 1919, tabès caractérisé par des douleurs lancinantes, des troubles sphinctériens, le signe d’Argyll-Robertson, l’abolition des réflexes tendineux, etc.
Traité en ville par son médecin, qui lui fait chaque année plusieurs séries d’injections intraveineuses de 914, de 15 à 90 centgrs par injection et à la dose considérable d’environ 10 grs par série.
En 1925, malgré ce traitement intensif, ce malade présente des signes caractéristiques de la P. G. (troubles de la mémoire, dysarthrie, tremblement).
OBSERVATION II
publiée par M. Sézary
Ch..., 58 ans, compositeur d'imprimerie. Pas SARIOEIERIE syphilitiques avérés.
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Consulte en mars 1925 pour tabès ayant débuté il y a 2 ans (douleurs lancinantes, troubles sphinctériens, signe d'A. R. et de Westphall, etc..).
Traitement suivi. En 1925, une série de 6 grs 75 de 914 dont 7 doses de 75 centgrs; une série de 20 doses de muthanol. En 1926, une nouvelle série de 20 doses de muthanol.
En août 1926 troubles de la mémoire qui l’obligent à cesser son métier, tremblement, dysarthrie, fugue, etc. Donc P. G. Traité par le Stovarsol, ce malade a été amélioré au point de reprendre son métier.
OBSERVATION III
publiée par M. Sézary
F..., 27 ans, consulte en mai 1923. Il a eu en 1915 un chancre syphilitique suivi de roséole. Traité pendant 3 années consécutives par 3 à 4 séries annuelles de 10 à 15 injections de Biodure de mercure. |
De 1918 à 1923, aucun autre traitement que 4 injections de 914 au début de 1923.
À l'examen en mai 1923, aucun signe d’une lésion viscérale. Tous les réflexes sont normaux; la réaction B.-W. est négative. Cependant étant donné l'insuffisance du traitement initial et sur la demande du malade, nous instituons un traitement de la façon suivante :
De mai à septembre 1923, une série de 17 ampoules d’éparséno correspondant à 4 grs 25 de 914, puis 14 injections de luatol.
En 1924 : une série de 5 grs 25 de 914 (dont 4 de 75 centg.), 1 série de 25 injections de quinby.
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En 1925 : 20 injections de muthanol. Le malade refuse la P. L. jusqu'ici ses séro-réactions sont demeurées négatives, ses réflexes normaux.
En 1926 (12 mai) : IL se plaint de céphalée nocturne. Pour la première fois nous notons de l’inégalité pupillaire. La pupille droite est dilatée et réagit très paresseusement à la lumière. Le réflexe achilléen droit est affaibli.
Nous instituons aussitôt un traitement mixte conjugué arséno-bismuthique (6 gr. 80 de 914, dont 2 doses de 90 centigrammes et 8 ampoules « double dose » de muthanol).
Le 9 juillet : Les réflexes sont normaux et nous croyons avoir enrayé les lésions nerveuses. Nous faisons encore du 9 juillet au 17 septembre une 2° série arséno-bismuthique (6 gr. de 914, dont 5 doses à 75 centgr. et une dose à 90 centgr. 9 ampoules « double dose >» de muthanol).
Le 26 novembre, la pupille droite présente cependant un signe d’Argyll-Robertson total. La pupille gauche réagit normalement.
De novembre à janvier, nouvelle série arséno-bismuthique (5 gr. 25 de 914, dont 5 doses de 75 centgr. et 2 doses de 90 centgr. 8 injections « double dose >» de muthanol). Etat pupillaire stationnaire.
En 1927 : Série arséno-bismuthique (5 gr. 40 de 914, dont 3 doses de 75 centgr. et 2 doses de 90 centgr. 8 ampoules « double dose >» de muthanol).
Deuxième série en octobre-novembre (6 gr. 45 de 914, dont 4 doses de 90 centgr.; 9 ampoules « double dose » de muthanol). À ce moment tous les réflexes tendineux sont normaux. La pupille droite, toujours en mydriase, nice le signe d’Argyll-Robertson.
En 1928 : 3 séries arséno-bismuthiques (de 6 à 6 gr. 50 de 914, dont 4 à 5 doses de 90 centgr. de 10 à 20 ampoules de
Mmuthanol). Le signe d’A. R. droit persiste. A dater de ce moment, le malade ne tolère plus le 914 qui lui donne des vomissements et de la fièvre. |
En 1929 : Il reçoit 14 doses de muthanol, 15 ampoules d’acétylarsan.
En 1930 : Il a déjà eu 2 séries arséno-bismuthiques (10 à 11 injections d’acétylarsan et autant de muthanol). Le signe … d'A. R. persiste à droite. ,
_ Pendant cette longue évolution, les réactions de W. et de Hect sont toujours demeurées négatives.
OBSERVATION IV (publiée par M. SÉzARY)
Mme L.…, 36 ans, hérédo-syphilitique, nous consulte en 1923 pour un mal perforant plantaire droit, sans signe de diabète, de névrite, de tabès. Réaction de Wassermann fortement positive. P. L. refusée.
En 1923, elle reçoit 12 injections d’éparséno (équivalent à 3 gr. de 914), puis 21 ampoules de galismuth, puis 5 gr. 70 de 914 ) (dont 5 doses de 75 centgr).
En 1924 : Elle est traitée par 5 grs 55 de 914 (dont 3 doses de 90 centgr..), 5 grs 25 de 914 (dont 5 doses de 75 centgr.), dix injections d'huile grise.
En 1925 : Elle recoit 20 injections de muthanol (6 grs 30 de 914 (dont 3 doses de 90 centgr.).
En 1926 : On lui fait une dernière série de 6 grs 50 de 914 (dont 4 doses de 75 centgr. et 3 doses de 90 centgr.).
Au cours de ces divers traitements, la réaction de B.-W. s’est montrée oscillante. Elle est négative peu de temps après la dernière série d’injections, en mai 1926. Or, en
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juin, le docteur Troisier nous apprend que cette malade est décédée dans son service, à l’hôpital Laënnec, où elle avait été admise pour une hémiplégie droite avec aphasie et crises convulsives du côté gauche.
L’autopsie n’a pu être faite. Mais ces accidents trop tardifs pour relever d’une encélopathie arsénicale, ne pouvaient être attribués, vu l’âge de la malade et l’absence de toute cardiopathie qu’à une lésion cérébrale syphilitique. .
OBSERVATION V (publiée par M. LORTAT-JACOB)
M. A, malade de la ville, contracte la syphilis en 1904. Traité par plusieurs médecins par des injections de biiodure pendant quatre ans.
En 1912 : Crises gastriques, part à la guerre, est blessé en Argonne.
En 1920 : Vient consulter un spécialiste pe qu'il a des engourdissements dans la jambe.
La ponction lombaire est alors négative. À cause des douleurs d'estomac on lui fait 12 injections intraveineuses de 914, dont 3 à 0,90 suivies de benzoate de mercure, au total 1145;
En 1921 : 12 novar intraveineuses, dont 3 à 0,90.
Août : Injections d’Hectine.
En 1922 : 2 séries de trépol.
Janvier 1923 : B. W. négatif; cure de KI.
Mai : B. W. négatif.
Juin : 18 injections de Rubil, puis 18 injections de même médicament.
Décembre : 9 injections de Novar, dont 5 à 0,90; quelques
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phénomènes d’intolérance ; reflexes patellaires et achilléens abolis. Signe de A. Robertson, crise de diarrhées.
En 192} : Après la fin de la série de Novar, recrudescence de douleurs abdominales, crises gastriques et abdominales. On fait alors 30 injections de cyanure d’hydragyre à 1 eme et demi. Amélioration pendant dix jours, suivie de nouvelles crises abdominales très aigües.
Juillet 1924 : La ponction lombaire donne 5 lymphocytes. Nouvelles crises abdominales. Urée sanguine 0,88.
1925 : Tréparsenol mal supporté, puis 20 injections intraveineuses de cyanure HG à 1 cmc. 50, puis amélioration des crises intestinales.
En novembre : Tréparsol et 10 injections de cyanure.
1926 : P. L. normale; urée sanguine 0,34.
1930 : Une série de cyanure mal supportée.
Après tous ces traitements faits sous la direction d’un spécialiste, le malade vient me consulter et je constate l’abolition des réflexes patellaires, des achilléens, le signe de Romberg, Argyll Robertson, un myosis à gauche, des bypoesthésies radiculaires de C. et de D. I. Le seul symptôme qui ait paru rétrocéder par ces traitements répétés est l’incontinence vésicale.
OBsERVATION VI (publiée par M. SÉZARY)
B... (Marcel), 38 ans, ajusteur, nous est envoyé le 26 octobre 1930 par le service de la maternité de la Charité parce que sa femme a fait de nombreuses fausses couches et a une réaction de W. positive. Lui-même n’accuse aucun antécédent syphilitiques, mais ses séro-réactions sont for-
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tement positives et il a un signe d'Argyll-Robertson, sans autre manifestation nerveuse ou psychique.
Nous décidons devant la menace d’une neuro-syphilis indiquée par le signe d’A. R. de lui faire un traitement intensif.
Du 26 octobre au 31 décembre 1926 : 1° série de traitement arséno-bismuthique conjugué : 6 grs 45 de 914 (dont 3 doses de 75 centgr. et 3 doses de 90 centgr.) et 11 injections d’hydroxyde de bismuth.
Le 7 janvier 1927 : La séro-réaction de Wassermann et de Hech1 sont H{ HA.
Le 4 mars : Elles sont Ho Ho.
Du 11 mars au 20 mai : 2 série arséno-bismuthique : 6 gr. 50 de 914 (dont 5 doses de 90 centgr. et 10 injections d'oxyde de bismuth.
Le 3 juin : Séro-réactions H6 H6.
Du 15 juillet au 23 septembre : Une série de 914 seul : 6 grs 45 (dont 5 doses de 90 centg.).
Le 7 octobre : Séro-réactions HS H8. ;
Du 2? décembre 1927 au 9 mars 1928 : Nouvelle série arséno-bismuthique (6 gr. 45 de 914, dont 2 doses de 75 centg. et 4 de 90 centg.) et 18 doses d’oxyde de bismuth.
Le 30 mars 1928 : Séro-réactions H8 HS
Du 1* au 23 juin : 3 injections de 914. Traitement interrompu par les vacances.
Le 20 juillet : Séro-réactions H8 H8.
Du 20 juillet au 5 octobre : Série arséno-bismuthique : 6 grs 75 de 914 (dont 5 doses de 90 centg) et 20 doses d'oxyde de bismuth. |
Le 12 octobre : Séro-réactions H8 Hs.
Du # janvier 1928 au 5 avril 1929 : Série arséno-bismu-
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thique : 6 grs de 914 (dont 6 doses de 75 centg.) et 12 doses d’oxyde de bismuth.
Le 9 août : Séro-réactions Ho Ho.
Le 23 août : Séro-réactions Ho Ho.
Du 9 août au 11 octobre : Série arséno-bismutique : -6 grs 75 de 914 (dont 5 doses de 90 centg. et 10 doses d’oxyde -de bismuth). À
Le 19 novembre : Séro-réactions Ht Ho.
Le 3 janvier 1930 : Séro-réactions Ho Ho.
Du 1# janvier au 11 avril : Série arséno-bismuthique : 7 grs 35 de 914 (dont 5 doses de 90 centg.) et 10 doses -d oxyde de bismuth. |
Le 15 juillet : Séro-réactions Ho Ho.
Du 22 juillet au 7 octobre : Série arséno-bismuthique : ‘6 grs 30 de 914 (dont 3 doses de 75 centg. et 3 doses de ‘90 centg. et 14 doses d’oxyde de bismuth.
Le 1# octobre : Séro-réactions H8 H8.
Le ? janvier 1951 : Séro-réactions Ho Ho.
L'examen complet du système nerveux ne révèle ce jourlà d’autre anomalie que le signe d’Argyll-Robertson. Comme avant le traitement.
En mars 1931 : Le malade devient irritable, inquiet.
Le 1# avril : Il perd pour quelques heures l’usage de Ia parole, accident qui se reproduit le surlendemain. Il se met ensuite à délirer. Il est alors interné à la Salpétrière. -dans le service du professeur Crouzon.
Dans le liquide céphalo-rachidien, on trouve le 20 avril une leucocytose de 19 éléments, une hyperalbuminose de GO cents, une réaction de Wassermann positive, une réaction de benjoïin positive.
- Le diagnostic de paralysie générale est d’ailleurs évident. Malgré ces traitements intensifs suivis pendant quatre ans le taux de l’urée du sang est de 40 centgrs.
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OBSERVATION VII (publiée par M. SÉZARY)
Mme L.. (Philomène), 40 ans, ménagère, consulte à Iæ Charité le 11 décembre 1922.
Elle a contracté la syphilis en 1917 (roséole, plaques muqueuses) et elle a été traitée d’abord par quatre injections de 914, puis pendant un an par des injections de cyanure de mercure et d'huile grise.
Depuis 1918 jusqu’en 1922, aucun autre traitement.
Au début de 1922, elle a du subictère. On constate, à la Pitié, qu’elle a un gros foie irrégulier et que sa réaction de Wassermann est positive. On la traite par 17 injections d’éparséno, 15 injections de cyanure de mercure et 2 d’iodobismuthate de quinine.
Ce traitement l’améliore et quand nous l’examinons, le: 11 décembre, nous ne trouvons aucune anomalie somatique, ni hépatique, ni nerveuse. Mais les séro-réactions sont Ho Ho.
En raison de l'atteinte hépatique antérieure qui nous fait craindre une intolérance arsénicale (crainte justifiée par la réaction provoquée ultérieurement par une injection de 15 centg. de 914), nous décidons de traiter cette malade par le bismuth.
Du 11 décembre 1922 au 19 mars 1923 : Série de 20 injections de luatol (solution aqueuse de tartro-bismuthate de potassium et de sodium) à raison de 2 injections par semaine. :
Le 16 avril 1923 : Séro-réactions H8 H4.
Le 8 juin : Séro-réactions Ho Ho.
Du 8 juin au 30 juillet : 15 injections d’iodo-bismuthate: de quinine.
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Le 24 août : Séro-réactions Ho Ho.
Du 15 octobre ou 14 décembre : 10 injections d’iodo-bismuthate de quinine (la malade vient irrégulièrement aux piqûres).
Le 14 décembre : Séro-réactions H4 H4.
Le 23 février 1924 : Séro-réactions Ho Ho.
Du 23 février au 29 avril : 10 injections d’iodo-bismuthate de quinine. |
Du 27 mai au 8 août : Même traitement.
Le 26 août : Séro-réactions Ho Ho.
Du 12 décembre 1924 au 20 mars 1925 : 15 injections d’iodo-bismuthate de quinine.
Le 4 août 1925 : Séro-réactions Ho Ho.
Du # août au ? octobre : 10 injections d’iodo-bismuthate de quinine.
En avril 1926 : 6 ampoules d’hydroxyde de bismuth.
En juin 1926 : 6 ampoules d’oxyde de bismuth.
Du 2? septembre au 19 novembre : Série de 16 ampoules d’hydroxyde de bismuth.
Le ?1 janvier 1927 : Séro-réactions Ho Ho.
Du 8 avril au 24 mai : Série de 14 ampoules d'oxyde de bismuth.
Du 14 octobre au 18 novembre : 8 ampoules du même produit.
Le 2? mars 1928 : Séro-réactions Ho Ho.
Du 2 mars au 11 mai : Série de 12 ampoules d’hydroxyde de bismuth.
Le 17 janvier 1930 : Séro-réactions Ho Ho.
. Du 17 janvier au 30 mai : 24 ampoules d’hydroxyde de bismuth. |
Le 14 avril la malade a des troubles de l’attention, de la
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mémoire, déraisonne un peu. Elle articule mal, a du tremblement des maïns.
Dans le liquide céphalo-rachidien on trouve :
Une leucocytose de 41 éléments;
Une albuminose de 85 centgrs.;
Une réaction de Wassermann positive;
Une réaction de benjoin positive.
Ces résultats confirment le diagnostic de paralysie générale porté déjà cliniquement.
Cette malade est actuellement traitée dans notre service de l’hôpital Saint-Louis, par des injections de Stovarsol sodique. Sous leur influence, elle a déjà récupéré, après
18 injections, un état psychique et intellectuel presque normal.
OBsERVATION VITI (publiée par M. SÉzary)
M. de B..., âgé de 47 ans, fonctionnaire, contracte en 1907 une syphilis floride qui a été traitée pendant quatre années consécutives par des pilules mercurielles et de l’iodure de potassium.
En 1914 il a 3 ictus. La séro-réaction est positive. Son liquide céphalo-rachidien pathologique. On lui fait quelques injections de mercure.
De 1922 à 1925, il est soigné par différentes préparations bismuthiques.
De 1925 à 1928, il reçoit chaque année 4 séries d’injecüons intraveineuses de 914 (7 grammes par séries).
En 1928, des signes évidents de paralysie générale sur- _ viennent : dysarthrie, troubles de la mémoire, tremble ment, dépression nerveuse, etc.
ESA Re
Soumis à un traitement par l’arsenic pentavalent (d’abord Tryparsamide, puis Stovarsol, enfin acétylarsan), ce malade est actuellement amélioré, mais non guéri.
OBsERVATION IX (publiée par M. LORTAT-JACOB)
M... 35 ans, contracte en janvier 1917 une syphilis à Biskra, d’une femme arabe. Il a un chancre à la verge, non douloureux, qui dure trois semaines. Il présente ensuite des plaques muqueuses.
Il reçoit alors pour tout traitement des injections de benzoate de mercure pendant un mois et pas tous les jours.
Il ne se soigne plus ensuite jusqu’en 1922. II reste donc cinq ans sans traitement.
En 1922, il consulte le professeur Sicard pour des bourdonnements d’oreilles; son médecin lui fait alors 14 cc. de métarsénobenzol sous la peau. B. W. positif fortement. Séries répétées de biodure d’hydragyre, 2,25 de muthanol.
En 1924 : 18 cmc 5 de cyanure d’hydragyre, suppositoires Corbière, 24; capsules iodurées, 100; muthanol 6,80.
En 1925 : Stovarsol 24 grammes en injection, sur le conseil de Sicard : 3 de 0,50; 3 de 1 gr.; 13 de 1,50; le B. W. devient négatif.
On hésite à continuer le Stovarsol à cause des troubles dé la vue hypothétiques. Le B. W. redevient positif en mars 1925.
Le malade recoit alors : Bismuth, 24 ampoules; cyanure d’hydragyre, 24 ampoules; iodaseptine, 24 ampoules; novar Billon, 5,85.
Au 15 juin 1925 le B. W. et le Hecht redeviennent négatifs. |
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On continue 24 cyanure d’hydragyre. Mais le 21 septembre 1925 le B. W. réapparaît légèrement positif.
En 1926 le B. W. redevient légèrement positif, le malade se traite de nouveau avec : novar Billon, 5,50; bismuth soluble, 5 amp. norvar 5,50; bismuth soluble, 30 ampoules.
En 1927 le B. W est fortement positif. Novar Billon 5,50.
En 1928 le B. W. est toujours fortement positif : Novar 7,20; 5,85, cyanure d’hydragyre 55 ampoules; lipiodol, 12 ampoules; bismuth soluble, 25 ampoules. Le B. W. fortement positif.
En 1929 : Iodéol, acétylarsan, 16 ampoules de 3 cmc; du 1* septembre au 10 novembre, 24 bismuth soluble.
Le 27 décembre 1929 : P. L. liquide céphalo-rachidien fortement positif; albumine 0,80, lymphocytes 80.
L'examen clinique montre des troubles de l’audition (audition ouatée) précédée de bruits de cloches. Réflexes patellaires et achilléens abolis — pupilles rigides à la lumière.
OBSERVATION X (publiée par M. LORTAT-JACcoB)
M. Ch.…., mécanicien, 40 ans, syphilis datant de 20 ans, se plaint actuellement de vertiges, maux de tête depuis 2 ans, date à laquelle il a commencé le traitement.
L'examen montre une démarche normale, quelques fourmillements dans la jambe gauche. Les réflexes tendineux et cutanés sont normaux. Pas de signe de Babinski. Réflexes. lumineux normal. Léger tremblement dans les membres supérieurs et inférieurs gauche. Pas de leucoplasie. Cœur normal. Il persiste des bourdonnements d’oreilles à gauche. Une céphalée assez vive le soir à prédominence occipitale. Des vertiges apparaissent à chaque série de traitement.
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Mais jamais de chute. Les objets semblent tourner à droite. Le malade est obligé de s’asseoir environ deux secondes. La syphilis date de 20 ans.
Non traitée pendant 20 ans, et c’est à 41 ans que le malade vient consulter pour des vertiges, des fourmillements ‘et des troubles de la marche. Depuis 2 ans environ on multiplie les traitements variés : Novar, deux séries complètes bien supportées — cyanure, 18 injections — bismuth, 4 séries — acétylarsan, une série.
Cependant le B. W. reste faiblement positif et les troubles nerveux persistent. |
OBSERVATION XI (Observation inédite, recueillie dans le service de M. SÉZARY, salle Rayer)
M... Michel, garçon de restaurant, entre à Saint-Louis le 24 mai 1933, en raison des troubles de la marche.
C’est un homme de 35 ans, bien constitué et d'apparence robuste. Il pèse 55 kilos.
Dès le début de notre examen, trois faits nous frappent :
1° L'aspect de son visage, au niveau duquel on voit de fréquents tressaillements musculaires, surtout au niveau du frontal; le faciès est peu coloré, atone, morne, exprimant l'indifférence, avec un léger ptosis bilatéral, ce qui oblige le malade à plisser transversalement son front pour élever ses sourcils et par là même ses paupières supérieures; sa figure ressemble à celle d’un homme mal réveillé.
- 2° L'état de ses paupières qui sont nettement inégales. La droite est en myosis; de plus elle est irrégulière.
3° Enfin, les troubles manifestes de sa parole qui est
lente, traînante, embarrassée et achoppante. Les lèvres sont agitées par un léger tremblement.
Nous notons soigneusement cette triade de signes physiques qui seront d'importants éléments de diagnostic.
Nous procédons alors à l’interrogatoire méthodique de ce garçon de restaurant, autant pour apprendre son histoireque pour nous rendre compte de ses facultés mentales.
Le malade rattache les troubles de la marche qui legênent à des douleurs qu’il éprouve au niveau des genoux et de la faiblesse qu’il ressent dans les membres inférieurs.
Il ne se souvient pas d’avoir eu de chancre, mais il y dix ans il aurait, à un certain moment, perdu les cheveux: el présenté de la céphalée nocturne et des troubles de ca-ractère. Il ne peut donner aucune précision sur la date d'apparition de ces troubles.
Ce n’est qu’en 1929 qu’il a été consulter un médecin, parcequ’il sentait que ses membres inférieurs se dérobaïent sous. lui; il a été soumis à un traitement anti-syphilitique par des injections intraveineuses de novarsénobenzol et des injections intramusculaires de muthanol jusqu'à maintenant. Le malade est d’ailleurs incapable de dire combien on lui a fait de piqûres et à quelles dates elles ont été pratiquées.
Certains froubles psychiques ne sont apparus que récemment : dans le domaine affectif, le malade serait devenu irritable, sombre et ombrageux; sa mémoire est troublée, il oublie les commandes de ses clients. Son auto-critique est diminuée : il ne s’aperçoit pas de ses troubles de mémoire, de ses changements d'humeur, de la diminution de son aptitude au travail. Tout en déplorant le triste état de sa santé, il en rit. -
Il n’a par Contre commis aucun délit, son sens moral est intact, ne présentant aucune perversion.
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Il n'existe aucun trouble du raisonnement, le malade discute assez facilement; les diverses du raisonnement sont bien coordonnées.
Ee malade n’a jamais présenté de phénomènes délirants ; on ne relève aucune idée mégalomaniaque ou hypochondriaque.
Le'psycho-diagnostic étant terminé, passons à l'examen des signes physiques : nous ne reviendrons pas sur les trois signes qui ont tout de suite attiré notre attention au début de l’examen, à savoir : l'aspect morne et atone du malade, les troubles typiques de la parole qui est traînante et achonpante, les troubles pupillaires (inégalité, myosis).
Le signe d’'Argyll-Robertson, c’est-à-dire la perte du réflexe pupillaire à la lumière avec conservation du réflexe pupillaire à l’accommodation, existe.
Les réflexes tendineux sont tous normaux aux membres. supérieurs et inférieurs. On ne constate pas le signe de Babinski.
Le tremblement existe à la face, aux lèvres, à la langue, mais sans mouvements de trombone. Il n’y a pas de leucoplasie, ni d’adénopathie. | Comme troubles moteurs, on observe une hypotonie musculaire nette au niveau des membres inférieurs, une diminution de la force musculaire avec quelques légers troubles de la coordination des membres supérieurs et inférieurs. Mais il n’y a ni ataxie vraie, ni paralysie d’aucune sorte.
Les troubles sensitifs sont nuls ou très peu marqués, la sensibilité des nerfs cubitaux et des testicules paraît un peu diminuée.
Il n’y a rien d’anormal du côté du cœur et de l'aorte. Le foie et la rate ne présentent rien de particulier. Les pou-
mons respirent normalement.
LA QUEUE
On ne note aucune fièvre. Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine.
La séro-réaction du sang est fortement positive.
Le liquide céphalo-rachidien clair, sans fibrine, renferme 38 éléments blancs par millimètre cube, presque tous des lymphocytes. Il contient 80 centigrammes d’albumine par litre. La réaction de B.-W. est fortement positive.
Devant un pareil tableau clinique, nous avons porté le diagnostic de paralysie générale qui a été confirmé par les résultats du laboratoire.
Nous avons fait examiner le fond d'œil ; les résultats sont les suivants :
Fond d’œil — normal.
Acuité visuelle — O. D. — I (verre sphérique convexe + 1,50). à |
Acuité visuelle — O. G. — I (verre sphérique convexe + 2,50).
On institue un traitement au stovarsol sodique à raison de une injection tous les deux jours.
I. — COMMENTAIRES DES OBSERVATIONS CLINIQUES
Voilà donc onze exemples frappants de l’inefficacité du 914 et du bismuth, seuls ou associés dans le traitement préventif tardif de la neuro-syphilis parenchymateuse.
1. Dans l'observation I, la syphilis du début avait été méconnue, donc non traitée. |
L’affection se révélait en 1919 par des signes caractéristiques de tabès (douleurs lancinantes, troubles sphinctériens, signe d’Argyll-Robertson, abolition des réflexes tendineux, etc...)
De 1919 à 1925, c’est-à-dire pendant six années consécutives, plusieurs séries de 914 par an, atteignant la dose considérable de 10 grs par série, n’ont pas empêché l’éclo- ‘sion d’une paralysie générale.
2. Dans l'observation II, syphilis méconnue également, «donc non traitée,
Les signes de tabès ont débuté en 1923. Dès sa consultation, en mars 1925, on a administré au malade un traitement suivi : une série de 6 grs 75 de 914, dont 7 doses de 75 centigrs et deux séries de muthanol à raison de 20 doses
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chacune. Malgré ce traitement arséno-bismuthique éner— … gique, dix-sept mois après, en août 1926, le malade présentait des signes nets de paralysie générale. Le Stovarsol, administré immédiatement, a amélioré l’état du malade
qui a pu reprendre son métier.
3. L'observation III est très significative, car elle montre l'inefficacité d’un traitement arséno-bismuthique, intensif à l'extrême. L’affection remontait chez ce malade à 1915. Insuffisamment traité au début (3 à 4 séries annuelles de: 10 à 15 injections de biiodure de mercure), le malade n’a reçu par la suite entre 1918 et 1923, que 4 injections de 914.
En mai 1923, à cause de ce traitement insuffisant du début et sur la demande du malade, on a institué un traitement très énergique qui a duré jusqu’en 1930.
15 injections de luatol.
25 injections de quinby.
141 ampoules « double-dose » de muthanol.
35 ampoules d’acétylarsan et 57 grs 40 de 914.
Malgré ces médications excessivement intenses, le ma lade n’en a pas moins évolué vers le tabès.
4. Dans l'observation IV, il s’agit d’une hérédo-syphili-tique qui consulte en mai 1923 pour un mal perforant plantaire droit, accompagné d’une réaction de B. W. fortement positive.
Elle a recu, de mai 1923 à mai 1926 :
21 ampoules de galismuth;
10 injections d’huile grise;
20 injections de muthanol et 26 grs de 914.
Or, la malade est décédée en juin 1926 à la suite d’une: hémiplégie droite avec aphasie et crises convulsives du côté gauche. L’autopsie n’a pu être faite. Etant donné l’âge
de la malade et Fabsence de toute cardiopathie d’une paït, et l’apparition tardive des accidents qui ne peuvent, par conséquent, être dûs à une encélopathie arsénicale d’autre part, on ne peut attribuer ces AP RÈME qu’à une lésion cérébrale syphilitique.
9. L'observation V nous montre un malade atteint en 1904 et insuffisamment traité au début (injections de biiodure pendant quatre ans).
En 1912, il souffre de crises gastriques; en 1920, d’engourdissement dans la jambe.
On lui fait alors de 1920 à 1930 :
. Une cure de benzoate de HG;
60 injections de cyanure de mercure;
Une cure de KI];
18 injections de Rubil;
2 séries de trépol;
Tréparsenol mal supporté;
Hectine;
33 injections de 914.
Ces traitements intensifs et variés n’ont pas empêché l'évolution tabétique. Faut-il parler de tabès fixé, c’est que seul l’avenir pourra démontrer. Encore une fois ici, traitement insuffisant au début, non compensé par des traite-
ments intensifs tardifs.
* 6. L'observation VI relate le cas d’un malade dont l’affection avait été méconnue, donc non traitée. Elle ne se révélait en 1926 que par un signe d’Argyll-Robertson, sans autre trouble nerveux ou psychique et par une réaction de B. W. positive.
Le traitement, pendant quatre ans, a consisté en : 8 séries de 914 associées à des injections de bismuth, les
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unes et les autres aux doses classiques par les syphiligraphes et une série de 914 seul.
Ï1 n’a pas empêché l’éclosion d’une paralysie générale en mars 1931.
7. Chez la malade de l'observation VIL, l'infection remon- 4ait à 1917 et avait été insuffisamment traitée à son début (4 injections seulement de 914 puis quelques injections de cyanure de mercure et d’huile grise).
En 1922, nous avons constaté une réaction de B. W. positive. |
Cette malade, intolérente à l’arsenic, a été traitée pendant 8 années (sauf en 1929 )par le bismuth, d’une façon un peu irrégulière, mais cependant assez importante (166 injections). |
Elle n’en a pas moins été atteinte en mars 1931 d’une paralysie générale typique.
8. L'observation VIII relate le cas d’un malade qui avait été soigné en 1907 selon les règles de Fournier et qui est devenu paralytique. général en 1928, malgré les trois années de traitement bismuthique de 1922 à 1925, puis, les trois années de traitement arséno-benzénique intensif de 1925 à 1928 (4 séries de 7 grs chacune, c’est-à-dire 28 grs de 914 en tout).
Soumis à un traitement par l’arsenic pentavalent (try-
parsanide, stovarsol, acétylarsan), ce malade est actuellement amélioré, mais non guéri.
9. Chez le malade de l'observation IX, la syphilis remonte à 1917; insuffisamment traitée à son début (quelques injections de benzoate de mercure pendant un mois et pas tous les jours), elle reste cinq ans sans traitement,
- En 1922, il souffre de bourdonnements d’oreilles. Le professeur Sicard lui fait alors :
14 ce. de métarsénobenzol sous la peau.
Ensuite, de 1922 à 1929, c’est-à-dire pendant sept ans, on lui a administré :
Des séries répétées de biiodure de mercure;
89 ampoules de cyanure de HG: |
100 capsules iodurées;
12 ampoules de lipiodol;
Iodéel-iodaseptine;
9 grs 05 de muthanol;
108 ampoules de bismuth soluble;
24 suppositoires Corbière (606) :
35 grs de 914;
24 grs de stovarsol;
16 ampoules de 3 cc. d’acétylarsan.
Malgré ces traitements répétés et importants, depuis huit ans, le malade n’a pu‘éviter l’éclosion de méningo-encéphalite syphilitique.
Le traitement tardif pluri-médicamenteux et l’absence de traitement précoce sont ici évidents.
10. Observation X. — Le malade, ayant eu la syphilis il y a 20 ans, se plaint de vertiges et de maux de tête. Il n’a reçu aucun traitement pendant 20 ans, et actuellement malgré les traitements de toutes sortes :
2 séries complètes de 914;
18 injections de cyanure de mercure;
4 séries de bismuth;
1 série d’acétylarsan les troubles nerveux. persistent. Encore une fois, absence de traitement au début et action peu efficace d’un traitement tardif.
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H est à retenir qu’il reste parfois, chez des malades traités peu activement au début et très activement plus tard des symptômes d’alarme dans le domaine du VIII.
‘11. Observation XI. — Ainsi chez ce malade, dont la syphilis avait été méconnue, donc non traitée, les premiers troubles seraient apparus il y a dix ans, c’est-à-dire en 1923. Ce n’est qu’en 1929 qu'il s’est soigné, et malgré le traitement par le novar et le muthanol institué depuis, il a pas échappé à la paralysie générale.
L'absence du traitement au début de l’affection a voué à l'échec le traitement pluri-médicamenteux intensif, qui se
montre inefficace parce que trop tardif.
IL. - DISCUSSIONS THÉORIQUES
Avant d'aborder le chapitre des déductions pratiques, il sous paraît intéressant de soulever quelques discussions théoriques qui peuvent se dégager des observations clini-
ques et de les examiner succintement.
‘1° Pourquoi des malades insuffisamment traités au début de leur affection sont-ils particulièrement exposés aux complications nerveuses? ;
On a même remarqué la précocité anormale de ces dernières depuis l’emploi des arsénobenzènes (Lépiné).
Comme M. le professeur agrégé A. Sézary la dit, ‘dès 1925, un traitement insuffisant peut réactiver au lieu de détruire les lésions même peu marquées. D’autre part, sans détruire les tréponèmes, il enravye les lésions cutanées dont
4e développement n'aurait pu que favoriser l’immunité, il abandonne ensuite l’organisme après l’avoir privé de ses -défenses naturelles.
Un traitement insuffisant au début de l'affection constitue un danger énorme. Non seulement le malade n’est pas guéri, et se trouve voué à une récidive prochaine, mais encore et surtout depuis l'emploi des arsénobenzènes, il est exposé à des complications nerveuses particulièrement graves.
Lorsqu'on cesse en effet le traitement, avant la disparition durable des signes de syphilis active ou latente, les foyers de tréponèmes n’ont pas été détruits, les lésions -sont seulement remaniées et dès que kes médications sont suspendues les spirilles peuvent recouvrer une virulence plus considérable qu’avant le traitement et déterminer en peu de temps des lésions très graves — telle est l’origine de ce qu’on a appelé les neuro-récidives, accidents nerveux (paralysie, surdité brusque, etc) surtout observés depuis l'emploi de l’arsenic, et dus seulement à son administration défectueuse. Leur traitement, qui a donné lieu à quelques hésitations au moment où certains les attribuaient à l’action toxique de l’arsenic, est actuellement bien précisé — les neuro-récidivés sont justiciables du traitement anti- -syphilitique.
Il ne faut donc suspendre le traitement chez un syphilitique que si la réaction de B. W. est devenue négative depuis plusieurs mois, et si le liquide céphalo-rachidien est normal.
A ce point de vue, le précepte « plutôt point d’arsénobenzènes que pas assez » trouve sa justification.
D’après la statistique si démonstrative qu'ont établie M. Sézary et Mlle Roudinesco, en 1951, il résulte qu’un trai-
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tement insuffisant est un facteur de gravité très important pour le pronostic, car il abrège considérablement l’incubation des complications nerveuses.
« Cest ainsi que si la date d’apparition moyenne de la paralysie générale chez les syphilitiques non traités est d'environ 18 ans après la contamination, elle se trouve réduite à 14 ans chez les malades traités par le mercure, et à 10 ans chez ceux qui ont été soignés d’une façon insuffisante par l’arsenic. Il en est de même pour le tabès. Ainsi donc, en faisant un traitement insuffisant avec le mercure ou avec l’arsenic, on raccourcit nettement l’incubation des. complications nerveuses et d’autant plus qu’on se sert d’une: médication qui agit plus rapidement. Il apparaît dès lors comme certain que les traitements insuffisants favorisent le développement de la syphilis nerveuse et en augmentent le nombre de cas. Telle est entre autres, l’opinion de Alurade, de Sepich (de Buenos-Aires) ».
2° Les deux variétés de syphilis nerveuse étant déterminées par le même microbe, pourquoi la neuro-syphilis parenchymateuse est-elle rebelle aux médications spécifiques usuelles et la neuro-syphilis scléro-gommeuse non?
On a soutenu que la syphilis nerveuse était due à un tréponème spécial, qualifié de virus neurotrope, qui se localiserait avec prédilection dans les centres nerveux. Certains auteurs distinguent en effet plusieurs virus syphilitiques, différents par leurs affinités organotropes. Le virus. neurotrope en particulier s’opposerait au virus dermatrope, qui déterminerait exclusivement des lésions cutanées. (Morel, Lavallée, Nonne).
Fournier avait d’ailleurs remarqué que la syphilis qui aboutit au tabès et à la paralysie générale n’offre généra-
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lement que peu de manifestations cutanées et il l’opposait à la syphilis floride qui épargne le plus souvent l’arbre cérébrospinal.
Sans rapporter ici les nombreuses controverses au sujet de Pétiologie de la syphilis nerveuse, retenons seulement que l'existence d’un virus neurotique ne paraît pas démontrée à l’heure actuelle. Si certains faits cliniques ou expérimentaux paraissent pouvoir être retenus en sa faveur, d’autres, au contraire, plaident nettement en faveur de l’unicité du virus syphilitique.
Les deux formes de neuro-syphilis étant dues à un même microbe, comment expliquer la différence si remarquable de l’action des médications spécifiques usuelles sur elles?
Rappelons ici qu’il existe deux types de syphilis nerveuse, qui s’opposent par la plupart de leurs caractères
Dans le premier type, les lésions sont circonserites, scléro-gommeuses et ne diffèrent en rien, par leur histolosie, de celles qui se développent pendant le stade tertiaire sur la peau ou dans les divers organes.
Elles atteignent presque exclusivement les artères, les méninges et tout à fait rarement le parenchyme. Les sommes cérébrales ou médullaires sont en effet exceptionnelles. Les altérations nerveuses de cet ordre guérissent sous l’influence du traitement spécifique.
Dans le second type, les lésions sont diffuses et inflammatoires. Elles se rapprochent plutôt de celles du chancre cu des accidents secondaires. Elles atteignent exclusivement le parenchyme nerveux (cerveau, moelle et racines postérieures) et provoquent une réaction méningée non gommeuse. Elles sont rebelles aux traitements usuels énergiques; elles caractérisent la paralysie générale et le tabès.
Ces particularités avait faire croire à Fournier qu’elles
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métaient qu’une conséquence indirecte de la syphilis. D’autres auteurs (P. Marie, Strümpell) incriminaient une toxine pour expliquer leur genèse. Les recherches microbiologiques ont ruiné ces hypothèses en démontrant la présence du tréponème dans le cerveau des paralytiques généraux. ;
Bien d’autres théories ont été proposées : le neurotropisme du virus, l’arséno-résistance du virus, admise par Nonne et par Marinesco, hypothèse que les expériences de Levaditi ont réduite à néant; l’exaltation de la virulence (Marinesco) également controuvée par l’expérimentation, etc...
Ce n'est donc pas aux caractères du tréponème prélevé dans les centres nerveux que sont dues les particularités des lésions parenchymateuses. C’est bien plutôt aux propriélés du tissû nerveux qu’elles doivent être attribuées (Sézary).
« On sait en effet que le cerveau constitue parmi tous les viscères, un organe très spécial qui échappe à l’immu- : nité acquise par l’organisme auquel il appartient. Le fait a été démontré pour les toxines typhique, diphtérique, les venins, etc. ; l’inoculation de ces poisons à un animal immunisé n’est pas dangereuse, sauf si elle est pratiquée dans le cerveau. De même, au cours de la syphilis, les tréponèmes, réfugiés dans les centres nerveux y sont à l’abri des anticorps élaborés et même des médicaments introduits dans la circulation. Dans la paralysie générale et le tabès, tout se passe comme si dans un organisme immunisé contre le virus syphilitique, le cerveau ne l'était pas ».
Cette notion explique que les lésions rappellent celles du chancre, c’est-à-dire celles qu’on observe avant toute immunisation, et non celles de la période tertiaire. Elle s’accorde
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avec la rareté des gommes du tissu nerveux et rend compte de l’incurabilité de ces affections. Si d’ailleurs, ces dernières surviennent à une époque généralement tardive, c’est que, comme l’a montré Noguchi, le tissu nerveux constitue un mauvais milieu pour la pullulation des tréponèmes : ceux-ci s’y adaptent après un séjour prolongé qui constitue la période d’incubation des complications ner- | veuses. | Les centres nerveux sont donc infectés depuis de nomsreuses années lorsque surviennent les premirs signes clinique de la paralysie générale ou du tabès. Ce stade latent de leur infection qu’on a appelé embryonnaire (CI. Vincent) ou préclinique (Ravaut) peut être dépisté grâce à la ponction lombaire qui révèle, comme nous verrons plus loin, des anomalies du liquide céphalo-rachidien.
3° Les mêmes problèmes se posent-ils en pathologie exotique, et en particulier quels sont les faits que l'on «a observés en Indo-Chine? Aperçu rapide des mesures pro-
phylactiques qui y sont applicables.
Si l’on se transporte dans les pays exotiques, ces problèmes, avec leurs caractères différents, offrent un intérêt captivant, car ils apportent sur la pathogénie de l’infection tréponémique des données d’une importance capitale.
_ Nous ne pouvons pas malheureusement approfondir ici ces questions, qui dépasseraient rapidement le cadre de notre travail. Nous ne ferons que les effleurer; nous tâcherons d'examiner surtout les faits signalés par les médecins français ou annamites qui se sont intéressés particulièrement à la syphilis indo-chinoise, en prodiguant avec un dévouement admirable des efforts constants pour le bien-
être et la santé de la population indigène.
Len
On sait que la syphilis exotique qui exerce ses ravages chez les indigènes de nos colonies, offre, avec celle des pays européens, quelques différences quant à ses localisations, ses manifestations et sa fréquence.
Non traitée, comme il arrivait fréquemment il y a quelques années chez les indigènes ignorants et négligents, cette syphilis est floride, se localisant avec prédilection sur la peau et les os; épargnant le plus souvent les viscères. Au début, elle donne naissance à des lésions cutanées généralement infiltrées; à une période plus tardive, elle se traduit par des gommes serpigineuses ou térébrantes qui laissent à leur suite des cicatrices énormes et des délabrements étendus.
Le système nerveux est rarement atteint; si l’on observe des lésions d’artérite ou de méningite qui se manifestent par des troubles divers : hémiplégie, paraplégie, épilepsie jacksonienne, paralysie des nerfs crâniens, etc, on voit rarement des lésions primitives parenchymateuses du névraxe dont le tabès et la paralysie générale constituent les manifestations cliniques et dont la fréquence assombrit tant l’avenir des syphilitiques en Europe.
Un autre fait s’est dégagé depuis quelques années de l’observation des médecins neurologistes et psychiâtres, des pays exotiques : la syphilis nerveuse, sans être encore très répandue, y devient cependant moins exceptionnelle, et les résultats des recherches effectuées dans les différentes contrées sont en harmonie avec ce fait (enquête de Scheube de 1902; Jeanselme en Extrême-Orient; J. Brault, Lucien Raynaud, Scherb, Gillot, Battarel en Algérie: Lacapère au Maroc; A. Charpentier en Tunisie; Holzinger en Abyssinie; Neukirch en Anatolie; Seiffert et Külz au Cameroun: Le--
comte dans l'Afrique Equatoriale Française; Cimon Mei-
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maroglu au Soudan; Van Blero à Batavia; Kräpelin à Java et Singapour ; Rasch au Siam ; Couchoud et Overbeck- Wrigt aux Indes; Von Duhring en Asie-Mineure; Schuzo- Kure à Colombo; Charles André au Paraguay, etc...).
En ce qui concerne l’Indo-Chine, ces questions y ont toujours préoccupé le corps médical; tour à tour médecins militaires et médecins de l’assistance ou des dispensaires municipaux; médecins libres, ont abordé le problème dans les Bulletins de la Société Médico-Chirurgicale de l’Indo- Chine ; leurs communications (dont les principales sont celles de Le Dantec, Aadie-Bayro, Coppin et Le Roy des Barres) ont servi de base à un travail d'ensemble, fait en 1930 par le docteur Joyeux, médecin de la municipalité et directeur du Bureau d'Hygiène de la ville d'Hanoï. (Nous tenons à exprimer ici tous nos remerciements envers M. le . Directeur de l'Agence économique de l’Indochine à Paris qui a mis à notre disposition sa précieuse bibliothèque).
En 1913, P.-L. Couchoud signalait qu’il n’a pas vu chez les indigènes un seul cas de tabès, de 1898 à 1913 : « en 15 années de pratique médicale en Cochinchine, écrivait-il en 1913, pendant lesquelles environ 10.000 malades indochinois ont été observés par nous chaque année, soit un total de 100.000 malades, nous n’avons jamais rencontré un cas de tabès chez un annamite. »
Ce n’est qu’en 1916, que Montel a signalé le premier cas de tabès chez un annamite. Depuis, les médecins n’ont pas manqué de signaler les cas qu’ils ont eu l’occasion de rencontrer.
Suivant les publications du Bulletin de la Société Médico- Chirurgicale de l’Indo-Chine, nous avons noté des communications remarquables qui abondent surtout depuis 1923.
En 1935, Le Roy Des Barres a expérimenté le tréparsol et soumis les résultats.
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En 1926, Morin a attiré l’attention sur la fréquence plus srande des complications nerveuses de la syphilis exotique. René Montel, Ferris ont montré que si la paralysie généraleest exceptionnelle, le tabès est moins rare qu’on ne pense.
En 1928, Piloz a signalé un cas de tabès.
En 1930, P. Dorolle a rapporté un cas de paralysie générale chez un indigène.
De 1930 à 1933, chaque année, il y a des communications. à ce sujet.
I1 semble donc bien que la syphilis nerveuse, jadis exceptionnelle en Indochine, y est actuellement moins rare, bien qu’encore moins répandue qu’en Europe.
Comment expliquer cette évolution?
C’est un problème intéressant, car il est lié à la question encore obscure de la pathologie de la neuro-syphilis. Nous. ne pouvons malheureusement que l’effleurer ici.
La nature du virus ne paraît jouer aucun rôle dans les. particularités de la syphilis exotique ; les caractères de lorganisme réceptif (le surmenage intellectuel, la race, l'alcoolisme, la précocité de la contamination, les traumatismes, le paludisme) ne semblent pas capables d'expliquer d’une façon générale l’immunité relative des divers peuples exotiques vis-à-vis de la syphilis nerveuse.
Le docteur Nguyen-Van-Tung pense que « si au cours de ces dernières années il a été signalé de nombreux cas de neuro-syphilis chez les annamites de Cochinchine, cela tient à ce que l'attention des médecins a été plus particulièrement portée vers le dépistage des complications nerveuses de la syphilis exotique. L'observation minutieuse des. malades, doublée des renseignements fournis par le laboratoire a permis de déceler de nombreux syndromes neurologiques liés à la syphilis ».
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Morin, en 1926, a fait un article remarquable sur la syphilis nerveuse en Cochinchine et il a conclu en ces termes: < Au point de vue étiologique, on peut se demander pourquoi on assiste actuellement à une floraison, que nos anciens n’ont pas connue, de neuro-syphilis. Incontestablement, meilleurs cliniciens que nous, car ils n’avaient pas. le mol et tentant oreiller du laboratoire, ils n’auraient pas. manqué de dépister la vérole même sans ponction lombaire et sans Wassermann.
Il faut à notre avis incriminer plutôt ici comme en Europe, à la fois le progrès de la civilisation et surtout l’'emploi de plus en plus généralisé et malheureusement trop souvent isolé des composés arsénicaux, l'oubli du mercure: et de l'iodure. Avec l’inconstance spéciale du client annamite, les inconvénients particuliers des arsénobenzènes prennent sans aucun doute dans ce pays les proportions d’un véritable danger social, sur lequel il serait nécessaire d'attirer l’attention de la population.
Nous accusons formellement les traitements incomplets insuffisants à l’arsénobenzène d’être la cause principale de l'augmentation récente et incontestable de la syphilis nerveuse de toutes catégories, en Cochinchine.
De toute façon, les traitements insuffisants constituent un tel danger qu’il serait nécessaire d’instruire la population de multiple manière (par tracts, affiches, etc...) de ce fait, qu’un blanchissement trop hâtif est pour beaucoup le gage certain de l’hémorragie cérébrale ou de la paralysie générale à plus ou moins longue échéance. Nous ne savons quelle pourrait être l’action de la Société Médico-Chirurgicale, mais nous sommes persuadé que si elle pouvait prendre l'initiative d’un mouvement en ce sens, elle aurait certainement rendu à la population indigène un service
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immédiat et réel et prouvé à la colonie une fois de plus, la valeur sociale et pratique des pures spéculations auxquelles elle s’adonne d’ordinaire. »
Alurrade, Sepich en Amérique du Sud, aesne en Afrique du Nord, Lossouarn en Chine et Léger, ont souligné l'importance de la thérapeutique dans l’évolution de la syphilis exotique. Les localisations nerveuses existent et augmentent depuis seulement qu’on emploie les traitements modernes utilisés dans les pays civilisés.
A ce sujet, notre Maître, M. Sézary, a écrit : « Nous sommes persuadés aujourd'hui que ce sont les méthodes thérapeutiques établies par les peuples civilisés qui ont été la cause principale aussi bien en Europe que dans tout l'univers des modifications survenues dans la symptomatologie dela sypRILS RER Re" PE En résumé, nous croyons -que, depuis l’origine, l’intervention thérapeutique a joué un rôle, sinon exclusif du moins prédominant, pour imprimer à la syphilis des pays tardivement civilisés ses caractères particuliers. L’ancienneté de la maladie joue aussi, pensons-nous, un rôle. prédisposant secondaire, aussi bien d’ailleurs dans les pays exotiques que dans les nôtres. Peut-être aussi, mais seulement dans certaines contrées et dans certain cas, l’action du paludisme est-elle à considérer. »
Quelle eonclusion thérapeutique peut-on tirer des données précédentes ?
Pour Léger, le traitement de la syphilis chez les indigènes de nos colonies doit être raisonné, de même que la prophylaxie doit être rationnelle. Les règles qué pose cet | auteur son les suivantes :
On doit organiser dans ces pays des dispensaires calqués
É — 65 — sur le modèle de l’Institut prophylactique de Paris. Des centres de sérologie devraient être créés, où la réaction de Wassermann devra céder le pas à la réaction de la flocculation par le péréthynol de Vernes et où la loi des trois huït serait strictement appliquée.
Après un traitement convenable de plusieurs mois ou de plusieurs années, dont les effets seraient contrôlés par des examens sérologiques répétés, on ferait pendant huit mois consécutifs une séro-réaction mensuelle, puis une ponction lombaire. On complèterait alors le traitement, s’il était nécessaire. Après retour à la normale on devrait surveiller Jes malades sans limitation de temps.
Devant les difficultés d'obtenir de la part des malades de la régularité et de la persévérance dans la thérapeutique, devant les obstacles inhérents aux pays éloignés des laboratoires, notre Maître M. A. Sézary préconise un programme plus simple, par conséquent plus réalisable.
« Sans doute, a-t-il écrit, la prophylaxie et le traitement de la syphilis exotique méritent-ils d’être organsisés à l'exemple de ce qu’on a réalisé dans la métropole. Mais si, comme nous devrons le regretter pendant longtemps encore, son organisation ne peut, pour des raisons locales, ne pas atteindre la perfection qu’elle a en France, nous serons bien obligés de traiter la syphilis sans un contrôle aussi doctrinal. À n’envisager que la syphilis récente, la plus intéressante au point de vue social collectif, je prétends qu'avec du novarsénobenzol et du bismuth, en conjuguant d’abord, puis en alternant ces deux médications
‘(ce qui réduit toujours la séro-réaction après une première série d’injections et ce qui rend le liquide céphalo-rachidien toujours normal à la fin d’une année de traitement en limitant le laboratoire au strict nécessaire pour faire un
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diagnostic (ultra-microscope et organisation permettant de faire tous les six. mois deux séro-réactions simples chez chaque malade) on peut réaliser la meilleure besogne possible et lutter efficacement contre l’extension de ce fléau. de nos colonies.
La tâche la plus difficile n’incombera pas au thérapeute. Ce sera de dépister les syphilitiques, de les obliger à se traiter convenablement.
Encore sera-t-elle plus aisée, au moins à certains égards, que la lutte que nous soutenons en Europe contre les effets. de la prostitution non réglementée. Il sera peut-être bon de s’inspirer du système des équipes volantes qui a rendu de si grands services en Afrique Occidentale Française, dans la lutte contre le trypanosomiase et de l’esprit qui anime l’œuvre si utile du Service Social à l'Hôpital tel qu’il existe en France. » |
La tâche la plus difficile n'incombera pas au thérapeute. Ce sera de dépister les syphilitiques, de les obliger à se traiter convenablement.
Voilà la notion essentielle qui se dégage du chapitre et que nous devons retenir. La question de la prophylaxie de la syphilis en Indo-Chne débordera le cadre de notre sujet, mais à cause de leur grand intérêt, nous croyons utile de rappeler ici, quelques notions recueillies dans une étude, faite à l’occasion de l'Exposition Coloniale Internationale de Paris, par MM. les médecins : général inspecteur Gaide et commandant Campunaud, intitulé « Le Péril Vénérien en [Indochine ». |
. À côté des mesures are telles 'que : la lutte contre les sources de contagion vénérienne, obligeant les filles publiques de se grouper dans une rue ou un quartier spécial, désigné par l’autorité municipale, pour rendre la
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surveillance plus facile et plus efficace — car « nous nous heurtons, écrivent-ils, à une prostitution «landestine dont on a peine à imaginer l’importance et qui foisonne autour des villes de garnisons comme autour des centres commerciaux ou industriels, déborde le service des mœurs et rend illusoire l’action des dispensaires municipaux ».
L’intensification de la lutte contre les maladies vénériennes, la stérilisation des porteurs de germes (dispensaires municipaux des filles soumises à Hanoï, Saïgon, Pnompenh, Huë; consultations spécialisées de Y’Hôpital Colonial et de l'Hôpital Indigène de Hanoï; consultations spécialisées des Etablissements de VAssistance Médicale en province; dispensaires Vernes à Hanoï et Haïphong; infirmeries de garnison et régimentaires pour les militaires).
Il y a l'éducation du public, en les mettant en garde non seulement contre le danger de la syphilis, mais aussi contre celui d'un traitement insuffisant qui expose le malade aux redoutables complications nerveuses tardives. Combien de malades annamites croient par exemple qu'avec la disparition du chancre ou des éruptions, au bout de quelques jours de soins, tout rentre dans l’ordre, et de ce fait ne veulent plus continuer leur traitement. Avec leur tempérament négligent et inconstant, ils sont trop contents de croire à une guérison totale quand äl ne s’agit Jà que de la cicatrisation du point d'inoculation ou de la disparition des lésions cutanées et muqueuses.
L'éducation du public peut se réaliser par des Leçons à l’école des causeries, des conférences périodiques avec projections cinématographiques (films), des affiches illustrées, des brochures rédigées en annamites et en français par l'instruction des soldats et la lutte contre leur désæuvrement (sociétés sportives, musicales ou artistiques, salles de lecture publiques, foyers du soldat).
III, — DÉDUCTIONS PRATIQUES
\ Deux faits se dégagent des observations que nous avons
examinées :
1° Un traitement défectueux de la syphilis au début expose plus tard le malade aux complications nerveuses parenchymateuses très graves (tabès, paralysie générale);
2° Les médications usuelles (914, bismuth, mercure, iodure) se montrent inefficaces contre la syphilis nerveuse parenchymateuse, même à sa période pré-clinique ou em- | hryonnaire.
Le problème du traitement préventif de la syphilis nerveuse peut se présenter dans deux conditions bien différentes :
a) L’on se trouve en présence d’une syphilis à la période primaire ou secondaire ; dès ce stade, nous devons déjà nous inquiéter de la prophylaxie de la neuro-syphilis, et c’est le moment le plus favorable pour agir efficacement.
b) L’on est consulté par un ancien syphilitique, chez lequel la question se pose avec une acuité particulière, car l’époque est proche où peuvent apparaître les premiers signes de tabès ou de paralysie générale.
Ces deux éventualités doivent être envisagées successivement, car dans chacune d’elles les directives thérapeutiques sont différentes.
À, — CAS D'UN SYPHILITIQUE A LA PÉRIODE PRIMAIRE OU SECONDAIRE
1° Nécessité d’un traitement initial convenable, c’est-àdire précoce, intensif et prolongé. L'expérience nous a
montré que l’avenir des syphilitiques dépend de la façon dont le malade a été soigné à la période primaire ou secondaire de son affection. Dès cette période il est fixé.
Au début de la syphilis, les tréponèmes de Schaudinn sont très accessibles aux médicaments. C’est donc le moment le plus favorable pour les atteindre; des doses suffisantes de médicaments antisyphilitiques introduites dans l'organisme à ce moment opportun arrêteront la marche de l'affection. ;
Au contraire, si on laisse passer ce moment, on ne pourra plus le rattraper; quelles que soient l'intensité et la durée du traitement, même pluri-médicamenteux, s’il est tardif, il n’aura aucune efficacité et il ne pourra jamais remplacer le traitement précoce. Les lésions viscérales tardives sont plus résistantes que les lésions précoces.
Reprenons ici la comparaison si imagée et si juste, que nous devons à notre Maître M. Sézary, et qui exprime bien toute la différence des deux traitements au point de vue de l'efficacité : « Tout se passe chez ces malades comme si les tréponèmes qui persistent dans l’organisme sans créer encore de lésion évolutive, se trouvaient à l’abri des médicaments, peut-être parce qu'ils sont logés dans les cellules parenchymateuses, peut-être aussi pour de multiples autres raisons.
Le traitement de la syphilis précoce est comparable à la guerre de compagne où l’agresseur, à découvert, peut être atteint par nos moyens destructeurs. Le traitement de la syphilis tardive ressemble à la guerre de tranchées, où l'ennemi est tapi dans des repaires difficilement accessibles. »
En un mot : traitement initial convenable, pronostic favorable: traitement initial défectueux, pronostic sombre.
Dans le traitement d’attaque, le mercure et le bismuth se sont montré déficients — s'ils sont employés exclusivement ou insuffisamment — il faut avoir recours à larsenic.
Encore nous devons nous rappeler que le traitement arsénical par les arsénobenzènes, s’il n’est pas intensif et rapidement conduit, peut ne pas empêcher l’éclosion de lésions syphilitiques tardives.
Depuis 1921, notre Maître M. Sézary, avec M. Pomaret ont préconisé des cures mixtes arséno-bismuthiques qui conviennent parfaitement au traitement d'assaut :
— Ce traitement consiste, aussitôt le diagnostic posé et sans perdre de temps, à faire une série d’injections intraveineuses de 914 à doses progressives, depuis 15 centigrs jusqu’à 90 centigrs si le sujet pèse au moins 60 kgs. Répéter cette dernière dose un nombre de fois suffisant pour que la quantité totale d’arsenie injecté dans une série dépasse 6 grs, atteigne 7 grs, et à faire dans le méme temps, à raison de deux par semaine, une série de 15 à 20 injections intramusculaires d’une suspension huileuse d’un sel de bismuth.
Après une première série on suspend toute thérapeutique durant un mois, temps pendant lequel le bismuth injecté s’absorbe lentement et passe dans l’organisme, de telle sorte qu’en réalité il n’y a pas interruption de traitement.
Puis on reprend une seconde série identique à la première.
Ce traitement d’assaut de la syphilis est aussi bien toléré que le traitement arsénical seul. Dans la règle, il négative la réaction de B. W. après la première série et donne un liquide céphalo-rachidien normal après la seconde.
_ Le résultat obtenu est consolidé par une série de 914 seul, puis par des séries d’injections de bismuth, d’arsenic
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“pentavalent de mercure, échelonnées et de moins en moins intensives jusqu’à la quatrième année de la syphilis.
Ce traitement arséno-bismuthique mixte et conjugué institué systématiquement chez nos malades est bien toléré “et jusqu'ici nous n’avons pas observé d’accidents d’into- _Hérance.
Un traitement d'attaque suffisant doit faire disparaître -en moins d’un an les anomalies du liquide céphalo-rachi- *'dién. à |
Depuis les admirables travaux de Ravaut, nous savons -que chez environ deux tiers des syphilitiques secondaires, il existe dans le L. C. R. de la leucocytose et de l’hyper- &lbuminose, sans qu'aucun signe clinique ne trahisse une atteinte du système nerveux.
Or, suivant une règle énoncée depuis fort longtemps par Hutchinson, les manifestations tardives de la syphilis ne sont généralement que la conséquence de lésions discrètes, datant des premiers mois de l’infection et évoluant à bas bruit pendant de nombreuses années.
Pour la neuro-syphilis, les observations de Ravaut, de Clovis Vincent, de Jeanselme, de Sézary; prouvent bien qu’il en est ainsi, Les anomalies du liquide céphalo-rachidien peuvent, si le traitement est insuffisant, persister plusieurs années. Plus tard apparaît la réaction de Wassermann. Enfin surviennent les signes du tabès ou de la paralysie générale.
Ainsi donc, la neuro-syphilis parenchymateuse existe à Vétat embryonnaire, selon l’expression de Clovis Vincent, dès les premiers stades de l'infection. Pendant longtemps, nous ne pouvons la démasquer qu’en analysant le liquide céphalo-rachidien. Aussi est-ce à juste titre qu’à cette pre-
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mière période de son existence Ravaut donne le nom de période pré-clinique.
Sans doute, tous les syphilitiques dont le liquide C. R. est anormal ne deviennent pas tabétiques ou P. G.; on peut voir, en effet, ces altérations disparaître, même sans traitement, d’où le nom de période biologique, que pour être plus exact dans sa terminologie, Ravaut a substitué à celui de période préclinique. Mais il ne faut pas compter sur ces. régressions spontanées qui sont rares et qui peuvent être de simples rémissions. Nous devons nous comporter comme si elles n’étaient pas possibles.
Aux premiers stades de la syphilis, le traitement préventif de la neuro-syphilis est relativement simple. Il nenécessite aucune méthode thérapeutique, ni même aucune médication spéciale. Nous verrons qu’il n’en est pas de même à une période tardive et qu’à ce moment le traitement, beaucoup plus complexe est loin de donner des résultats aussi constants, aussi devons-nous tâcher de dépister les altérations du liquide C. R. le plus tôt possible.
La réaction de B. W. du sang est loin de nous fournir les indications que selu l’examen du liquide C. R. peut donner. Positive et bien interprétée, elle nous apprend que l’infection syphilitique est encore active, mais elle ne localise pas l'infection. On ne sait que est l’organe atteint. Négative, elle ne nous permet nullement de croire à l'intégrité du système nerveux dont les atteintes sont pourtant si redoutables. Il existe une indépendance humorale du sang et du L. C. R. (Ravaut) et celui-ci peut être très altéré dans des. cas où la séro-réaction est négative (Jeanselme, CI. Vincent, Sézary), etc. L'étude du liquide C. R. doit donc nécessairement compléter celle du sérum sanguin.
Pour fixer l'avenir des syphilitiques, autant que pour
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diriger leur traitement et les préserver des complications nerveuses tardives, la rachicentèse s’impose.
Dans les états chroniques, elle nous permet de certifier absence ou l'existence d’une méningite syphilitique, de poser un diagnostic de syphilis nerveuse à une date où cliniquement la maladie reste voilée ou ne se révèle que par une lésion isolée et non caractéristique, à une phase où le traitement peut agir avec succès sur des lésions jeunes, en évolution, qui n’ont pas encore passé à l’état de cicatrices indélébiles et non modifiables.
On peut dire que peut-être plus encore que pour les autres séreuses, le cyto-diagnostice de Widal et Ravaut a répondu ici à toutes les espérances et la ponction lombaire, par ses services inestimables s'impose actuellement comme un procédé d’investigation courant, dont on ne peut, dont on ne doit plus se passer en maintes occasions.
Ce qui justifice cette importance c’est le rôle que joue le liquide céphalo-rachidien en établissant une circulation continuelle autour et dans l'intimité des tissus nerveux. En circulant dans les espaces sous-arachnoïdiens il baigne l'axe cérébro-spinal, ses nerfs et ses vaisseaux afférents et efférents; en leur formant un coussinet élastique il tient un rôle de protection et de régulation, que complètent les communications des espaces sous-arachnoïdiens avec le canal épendymaire et les ventricules par les trous de Bichat, de Magendie et de Luschka, et les gaînes lyÿmphatiques périvasculaires qui pénètrent profondément dans le tissu nerveux. C’est pourquoi de petites lésions même localisées peuvent agir sur l’équilibre et la composition du liquide céphalo-rachidien et quel intérêt peut susciter l'étude de ces variations pour le diagnostic et le pronostic des. maladies nerveuses.
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« Pratiquée au seuil même de la période secondaire, elle nous révèle l’existence et l'intensité des altérations méningées et bien que celles-ci soient d’ordre septicémique, comme l’a justement fait remarquer Ravaut, elle nous indique déjà, sinon la neuro-tropisme du virus, du moins la prédisposition du malade à une atteinte nerveuse.
Pendant la période secondaire elle nous permet de suivre leur évolution et leurs modifications sous l’action du traitement, car elles peuvent soit disparaître, soit persister après la guérison de toutes les manifestations apparentes de la maladie. ,
Plus tard elle nous montre si elles récidivent, si elles ont gersisté, elle nous fait connaître l'influence des médicaments employés. S’il survient des symptômes nerveux, elle nous confirme leur nature syphilitique ».
La rachicentèse présente ainsi, à n’importe quel stade de la syphilis un vif intérêt, mais en pratique il est impossible d'y recourir aussi souvent. D’abord on doit s’en abstenir pendant la période septicémique où l’on peut provoquer un ensemencement fortuit du sac sous-arachnoïdien par laiguille de ponction qui pourrait introduire des tréponèmes du sang dans le liquide céphalor-rachidien (Sicard, Goubeau)
Ensuite la rachicentèse présente quelques inconvénients: elle détermine souvent de la céphalée, des vomissements, qui poussent le malade à refuser une exploration du liquide céphalor-rachidien ultérieure, alors que cette dernière peut offrir justement un intérêt primordial.
Aussi le médecin doit-il rendre cette méthode d’investigation la plus rare possible et n’y recourir qu’à bon escient.
Quel est le moment opportun ? En 1921, notre maître M. Sézary,, a consacré un article remarquable sur cette
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question qui a fait couler beaucoup d'encre, et au sujet de laquelle les avis des auteurs sont très partagés.
Selon M. Sézary, on peut répartir les diverses méthodes en quatre groupes :
1° Ponction immédiate; 2° Ponction précoce; 3° Ponction retardée; 4° Ponction tardive.
1° Ponction immédiate. — Pratiquée avant tout traitement elle révèle des altérations qui sont liées à une infection générale manifeste et par conséquent elle ne nous donnera aucun renseignement utile tant à la direction du
iraitement qu’au pronostic.
2° Ponction précoce. — Elle a lieu aussitôt après que la séro-réaction est devenue négative.
En 1917, MM. Jeanselme et Chevallier, conseillent la ponction avant de suspendre le traitement.
À cette époque d’ailleurs, bien qu’on ne croit plus à la stérilisation d'emblée de la syphilis, on espérait qu'après avoir « négativé » la réaction B. W. on avait enrayé la maladie.
« Une syphilis latente, écrivaient-ils, peut s'accompagner . d’une forte Iymphocytose; le cas est assez commun pour que le médecin doive s’assurer de l’état du liquide céphalorachidien avant de suspendre le traitement ».
M. Hudelo, en 1917, conseille la ponction « en fin de cure première », après une ou deux séries de traitement arsénico-mercuriel qui ont « négativé » la séro-réaction.
M. Leredde, en 1919, pense aussi qu’elle doit être faite dès que la séro-réaction est négative.
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3° Ponction retardée. — Elle est pratiquée 8 ou 12 mois après que la réaction du sang est devenue négative, sans qu'aucun traitement ne soit appliqué pendant ce délai.
M. Queyrat, en 1920, après deux séries d’arsénobenzène et deux séries d'huile grise argentique, laisse ses malades en observation pendant une année, sous le contrôle de réactions d’Hecht répétées, sans aucun traitement. Le délai expiré, il pratique une épreuve de réactivation suivie d’une séro-réaction et d’une ponction lombaire.
M. Vernes, en 1921, aussitôt que le pouvoir floculant du sang est devenu normal, suspend tout traitement. Huit jours après il examine le pouvoir floculant du sang et du hquide céphalo-rachidien.
4° Ponction tardive. — Trois ou quatre ans après le début de la syphilis, selon Ravaut « si l’on veut mettre au jour le maximum de réactions latentes, dit-il, c’est entre la première et la dixième année que doit être pratiquée la ponction lombaire, mais si l’on ponctionne pendant les trois premières années, il faut tenir compte des réactions d’origine septicémique qui sont extrêmement fréquentes pendant cette période; ce temps passé, nous estimons que celles qui persistent sont l’indice d’une localisation nerveuse qui peut évoluer pour son propre compte. »
Il conseille donc, si le syphilitique ne présente aucun trouble nerveux, de le ponctionner au cours ou le plus près possible de la quatrième année. j
D’après M. Sézary, il y aurait avantage de pratiquer la rachicentèse plus tôt et cela pour trois raisons :
1° Il est démontré d’une façon générale, que les réactions reconnues tardivement sont plus résistantes et même rebelles au traitement et que la résistance est en raison di-
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recte de leur ancienneté. (Jeanselme, Chevallier, Ravaut, Vernes et Bloch).
2° D’autre part, il semble peu probable que les réactions reconnues pendant la première et la deuxième année soient toujours d’origine septicémique et distinctes par conséquent de celles qu’on découvre à partir de la quatrième.
Cela serait vrai si le malade n’avait subi aucun traitement ou avait subi un traitement insuffisant; mais après un traitement initial convenable, suffisamment précoce, intense et prolongé, on ne peut pas rattacher la réaction méningée aux accidents septicémiques, et comme il paraît, d’après M. Ravaut, qu’il est possible « par l’étude cytologique des éléments cellulaires, l'abondance de l’albumine, la présence d’une réaction de fixation positive, de distinguer parmi ces réactions précoces des trois premières années de la syphilis, celles qui représentent une altération nerveuse grave, bien qu’elle ne se traduise encore par aucun signe clinique ».
3° La ponction tardive laisse échapper des cas de syphilis nerveuse précoce qui semblent devenus plus fréquents depuis l’emploi des arcénobenzènes (Lépine) et qui paraissent dus à une thérapeutique insuffisante (M. Pinard).
En résumé :
1° La ponction lombaire n’est pas utile chez un syphilitique tant que, sous l'influence d’un traitement intensif la phase septicémique de la maladie n’est pas disparue (Ravaut). |
2° Son opportunité ne saurait être fixée par une formule absolue indépendante des conditions cliniques ou humo-
rales propres à chaque malade.
3 Il est indiqué d'explorer le liquide céphalo-rachidiew au moment où l’on est disposé à suspendre le traitement intensif, nécessaire au début de toute syphilis jusqu’à stérilisation apparente et à le remplacer par un traitement moins actif (Sézary).
En présence d'un syphilitique à la période primaire où secondalre, la prophylaxie des complications nerveuses tardives peut, pratiquement, se résumer de la façon suivante :
1° Traiter convenablement le malade, c’est-à-dire defacon précoce, intensive et prolongée, en faisant une cure arséno-benzénique ou mieux arséno-bismuthique, telle que: celle préconisée par M. Sézary (série mixte et conjuguée) jusqu’à stérilisation apparente (disparition des signes cliniques et retour à la normale de la séro-réaction du sang).
2° Laisser reposer un mois et consolider le résultat acquis. par une série arsénicale supplémentaire.
3° Un repos de trois mois puis une séro-réaction du sang (après une épreuve de réactivation).
Si elle est positive, différer la rachicentèse et reprendre un traitement intensif jusqu’à stérilisation apparente.
Si elle est négative, pratiquer une ponction lombaire.
4° Si le liquide céphalo-rachidien est normal, passer en toute sécurité au traitement de consolidation. Au bout de trois à quatre ans de ce traitement modéré de consolidation: pratiquer une deuxième ponction lombaire.
9° Si le liquide céphalo-rachidien est anormal, un nouveau traitement d’une année, analogue à celui qui a été déjà suivi où l’on prendra soin de substituer dans une ou
deux séries d’injections, du stovarsol ou de l’acétylarsar au 914.
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6° Nouvelle ponction lombaire. S'il persiste une réaction. méningée, le malade est candidat aux complications nerveuses parenchymateuses. Pour savoir s’il s’agit de tabès. Ou de paralysie générale, on institue un traitement arsénobismuthique pendant deux ans. Si le malade va mieux on consolide le résultat obtenu.
S'il y a aggravation, on emploiera soit le stovarsol sodique, soit la malaria, soit les deux associés. Nous étudierons ces médications au chapitre suivant.
REMARQUES. — Dans le cas d’un syphilitique à la période primaire où la séro-réaction est négative on fait une ponc-tion lombaire trois mois après la suspension du traitement stérilisant.
Dans celui où la séro-réaction du sang est trréductible, la ponction lombaire montrera s’il existe une attente nerveuse.
B. — Cas D'UN ANCIEN SYPHILITIQUE INSUFFISAMMENT OÙ NON. TRAITÉ AU DÉBUT DE SON AINFECTION. — TRAITEMENT PRÉVENTIF
TARDIF
Souvent nous sommes consultés par un ancien syphilitique qui a passé de longues années sans recevoir de soins après avoir subi au début un traitement insuffisant, ou bien qui ne s’est pas soigné du tout, ayant méconnu l'existence de son affection.
Le problème du traitement préventif tardif que nous devons résoudre est tout différent que dans le cas précédent; d’abord les facteurs de gravité sont plus grands, des lésions nerveuses ont pu se former à bas bruit et elles isquent de se révéler d’un jour à l’autre, et s’il s’agit de
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localisations parenchymateuses, linefficacité des médicaments usuels vient augmenter encore la gravité de la situation.
Ici, avec notre Maître M. Sézary, nous croyons utile de rappeler les particularités qui distinguent les différentes formes de syphilis nerveuse. Elles modifient du tout au tout les directives du traitement, aussi sont-elles d’un intérêt capital.
Quand le tréponème porte son action sur les artères et les méninges, il se produit des lésions d’artérite et de méningite; ces localisations anatomiques donnent naissance à des hémiplégies, des paraplégies, des paralysies des nerfs crâniens, des crises d’épilepsie jacksonnienne, des radiculites, etc.
Comme ces altérations artérielles et méningées sont tres accessibles par des médications antisyphilitiques usuelles, la prophylaxie de cette forme de neuro-syphilis est simple. En effet il suffit d’instituer un traitement banal de la syphilis ancienne. |
Il en est tout autrement quand les lésions sont parenchymateuses. Elles se manifestent cliniquement par le tabès ou la paralysie générale. Tandis que les lésions viscérales tardives sont gommeuses ou scléro-gommeuses, c’est-à-dire qu’elles évoluent vers le ramollissement ou la sclérose, constituant manifestement une réaction allergique vis-àvis du tréponème, les lésions nerveuses ne forment ni de sclérose, ni de gomme, elles se développent tout en gardant leurs caractères.
Formées par un infiltrat de cellules rondes, dont la plupart sont des plasmocytes, elles ne traduisent pas une réaction allergique vis-à-vis du tréponème. I] semble que le tissu nerveux échappe aux processus généraux d’immunité
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ou d'allergie de l’organisme, et c’est dans cette nature particulière qu’il faut chercher la cause de la différence — lorigine de la résistance opiniâtre qu’opposent les localisations nerveuses parenchymateuses au 914 et au bismuth, les deux plus puissants médicaments anti-syphilitiques usuels. Le tabès est lentement amélioré, tandis que la paralysie générale n’est jamais guérissable par ces médications tréponémicides, même associées ou conjuguées, même à des doses normalement élevées et prolongées.
En présence d’un ancien syphilitique, que devons-nous faire? Il faut nous occuper successivement de :
1° L'histoire de sa syphilis. — On cherchera à fixer la date du début, le mode des traitements suivis, leur action, l’évolution clinique et humorale de l'infection. La façon dont le malade a été traité au début est un élément très important de diagnostic et de pronostic.
2° L’examen clinique méthodique et complet. — Il faut examiner méthodiquement et complètement tout l’orgañisme, passer en revue tous les appareils, chercher s’il n’y a pas de troubles psychiques (démence, ataxie des opérations mentales, transformation profonde de la personnalité, diminution ou disparition de l’auto-critique, conservation de l’automatisme psychique, approbativité, troubles de Ja mémoire, du caractère, du sens moral, manie aigüe, mélancolie pure, dépression neurasthénique, délires hypocondriaques, mégalomaniaque, délire de persécution, etc...), de troubles physiques (ou neurologiques) d’ordre moteur, sensitif, sensoriel, réflexe et trophique.
L'existence d’un signe d’Argyll-Robertson, d’une are flexie achilléenne indépendante de toute névrite constitue un élément capital du diagnostic.
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Le cœur et particulièrement. l’aorte devront être l’objet d’un examen minutieux, Par l’auscultation on recherchera le signe d’une aortite latente (éclat du 2° bruit, souffle diastolique d'insuffisance aortique, souffle systolique in— tense: isolé ou associé au précédent); chez un sujet jeune non hypertendu, n'ayant pas d'antécédent de rhumatismearticulaire aigu, ces signes font penser à la spécificité.
On complètera l’investigation par un examen radioscopique qui renseignerait sur le volume du vaisseau ou du cœur, sur l’opacité des parois artérielles et sur: l'état du médiastin. ;
3° Séro-réactions. — Leurs indications n’ont qu’une va-leur relative; si le malade a un trouble des réflexes ou un signe de lésion aortique, la réaction, si elle est positive, confirme l’opinion cliniquement établie.
Mais la réaction peut être négative, alors qu’il existe des lésions. évolutives, aussi est-elle insuffisante, à cause de cette inconstance, pour décéler la nature syphiltique d’une: affection viscérale.
On peut pratiquer, au préalable, l’épreuve de réactiva-tion conseillée par Milian (trois injections de 914 à quelques jours d'intervalle, aux doses de 15, 30, 45 centigrs) et renouveler l'examen du sang six, quinze et vingt jours: après. Il arrive parfois que si la syphilis n’est pas éteinte, une réaction: négative devienne dans. ces conditions posi-tive.
Mais ni l’examen clinique, ni la: séro-réaction sont capables de nous affirmer que la syphilis est éteinte et doit être encore traitée, même s’il n’existe aucun signe clinique, même si la séro-réaction est négative, il faut systématique ment de façon constante et « sine qua non » faire une.
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. exploitation du liquide céphalo-rachidien, dont les altérations constituent la preuve flagrante de l'atteinte du système nerveux central par la syphilis.
Il arrive en effet que des syphilitiques apparamment indemnes, les anomalies de ce liquide (leucocytose, hyperalbuminose, réactions de B. W. et de benjoin coiloïdal) associées ou dissociées, révèlent une atteinte occulte du système nerveux.
Cette constatation indique:un grave danger de syphilis nerveuse et doit imposer un traitement intensif.
Modification du liquide céphalo-rachidien dans. la syphilis nerveuse. — L'examen doit surtout porter sur la cytologie, l’albuminose et les réactions biologiques de ce liquide.
a) Cytologie. — Normalement, le liquide céphalo-rachidien ne contient pas plus de deux cellules par millimètre cube : ce chiffre indique déjà un léger degré de réaction méningée, si l’on note en même temps de l’hyperalbuminose.
La numération se fait à l’aide de la cellule de Nageotte, chambre graduée d’un emploi des plus simples et des plus répandus en France. On peut aussi étaler sur une lame et colorer le culot de centrifugation d’un tube de liquide (Widal, Sicard et Ravaut). Ce dernier procédé, moins précis que le précédent pour l’étude quantitative de la leucocytose, offre cependant l'avantage de permettre Fétude qualitative des globules blancs. Un examen complet nécessite donc l'emploi des deux méthodes.
Dans la syphilis nerveuse, comme l'ont montré Widal, Sicard et Ravaut, la leucocytose du liquide céphalo-rachidien est de règle.
Tandis qu’à la période secondaire de la syphilis, la leu-
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cocytose céphalo-rachidienne est constituée à la fois par des plasmazellen, des mononucléaires et des lymphocytes, dans la syphilis nerveuse tardive on trouve des JIymphocytes d’une façon prépondérante et même, dans les lésions chroniques, d’une façon exclusive. Le nombre des éléments figurés est très variable : tantôt il ne dépasse pas 4 ou 5; tantôt il est de 50, 100, 200 et même davantage.
La cellule de Nageotte permet de suivre l'évolution de la réaction méningée. Mais on n’oubliera pas que d’un jour à l’autre, en J’absence de tout traitement, le chiffre des leucocytes peut varier notablement, parfois du simple au double. Sicard a même montré que des ponctions lombaires faites presque simultanément dans des espaces intervertébraux différents, peuvent donner des résultats très dissemblables.
b) Hyperalbuminose. — La teneur en albumine du liquide cérébro-spinal des syphilitiques est constamment accrue (Widal, Ravaut et Sicard, Guillain et Parent). Cette hyperalbuminose peut être reconnue par un œil exercé au simple aspect du liquide soumis à l’ébullition ou de Panneau qui se forme lorsqu'on le traite par de l’acide azotique. L’examen doit porter sur le liquide RU RSS et ne contenant aucune trace de sang.
Une appréciation plus exacte est fournie par diverses méthodes : précipitation de l’albumine par l'acide nitrique et évaluation du trouble formé par comparaison avec des tubes étalons (albuminumètre de Bloch et Pommaret) ; précipitation à chaud par l’acide trichloracétique au tiers dans un tube gradué à la façon du tube d’Esbach (Sicard et Cantaloube); précipitation par l’acide sulfosalicylique et comparaison du trouble avec une solution de chlorure d'argent (Ravaut et Boyer). La quantité normale d’albumine conte-
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‘nue dans le liquide céphalo-rachidien est de 20 à 25 centigrammes par litre. rs
Les auteurs allemands attribuent une grande importance à l'augmentation de la globuline (qui est une des albumines du liquide, l’autre étant la sérine). Ils l’évaluent par la réaction de Nonne-Apelt. Cette réaction est encore appelée, « Phase 1 > parce que, destinée à rechercher les globulines,. elle constitue la première phase de l’étude des albumines du liquide. Après précipitation des globulines, la sérine: peut être recherchée dans le liquide filtré par simple ébullition : l’étude de la sérine est inutile d’après les auteurs, allemands.
La réaction Nonne-Apelt consiste à mettre dans un petit tube de i centimètre cube de liquide et 1 centimètre cube de solution saturée de sulfate d’ammoniaque, on mélange : et on laisse reposer trois minutes. On évalue alors l’intensité du précipité formé, qui se traduit par une légère opalescence (normale), une opaléscence nette, un léger trouble, un trouble marqué, une précipitation : ces quatre derniers résultats indiquent un état anormal.
Un autre procédé, un peu plus délicat, consiste dans la réaction de Pandy. Celle-ci consiste à laisser tomber une goutte de liquide dans 1 centimètre cube environ de solution d’acide phénique au quinzième; on évalue ces résultats comme dans la réaction précédente.
Noguchi a également indiqué une réaction, basée sur la précipitation des globulines par l’acide butyrique.
L'hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien est souvent associée à la leucocytose. Ses rapports avec la réaction de Bordet-Wassermann sont moins contstants : l’hyperalbuminose s’observe en effet dès la période secondaire, alors que cette réaction est presque toujours négative; elle coïn-
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cide avec «elle, souvent dans le tabès, toujours dans la paralysie générale. Enfin, dans la syphilis nerveuse non évolutive, augmentation du taux de l’albumine peut être le seul caractère anormal constaté.
c) Réactions de Bordet-Wassermann, réaction du ben join colloïdal de Guillain, Laroche et Léchelle. — Ces réactions s’observent avec une fréquence variable selon le type de l'affection nerveuse. Presque constamment négative dans les états méningés latents de la période secondaire, elles sont presque constamment positives dans la syphilis nerveuse évolutive. Dans la paralysie générale, on les trouve dans la totalité des cas ; d’après Sicard, l’absence de la réaction de B. W. doit faire rejeter le diagnostic de paralysie générale. Dans le tabès, elles sont inconstantes : positives dans la période évolutive de laffection, elles s’atténuent, puis disparaissent à la phase torpide. Elles sont enfin généralement négatives dans les lésions arrêtées dans léur évolution et dans la paraplégie d’Erb.
La technique de la réaction du benjoin «est simple :
Matériel : 16 tubes à hémolyse, pipettes, ballons rigoureusement propres et stériles. Solution de chlorure de sodium pur dans Peau bidistillée à 10 centigrs pour 1.000 centimèêtres cubes. Solution de benjoin colloïdal : pour la préparer, faire dissoudre 1 gr. de résine de benjoin de Sumatra dans 10 cc. d’alcool absolu pendant quarante-huit heures, puis décanter et n’utiliser que le liquide limpide ainsi obtenu ; en prélever 0 cc. 3, qu’on versera lentement dans 20 cc. d’eau bidistillée à 35°, pour obtenir une suspension très homogène; la solution doit être fraîchement préparée.
Technique : dans la série des tubes à hémolyse, on verse :
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1° Tube, 0 cc. 25 de la solution de NaC1 à 0,1 p. 1:000.
2,2: 0 cc. 50 _— — —- — Le
= es l'Cc:50 — — — — + —.
puis dans chacun des autres tubes, 1 cc. de cette même solution de NaC1 à 0,1 p. 1.000.
On ajoute ensuite, en brassant soigneusement le mélange : |
d” Tube, 0 cc. 75 de liquide céphalo-rachidien étudié.
2e — 0 cc. 50
3 — O0cc.50 —
Dans ce 3° tube, qui contient 1 ec. 5 de solution de NaC1 à 0, 1 p. 1.000 et 0 cc. 50 de liquide céphalo-rachidien, on prélève 1 ce. qu’on reporte dans le 4° tube. Brasser le mélange et prélever 1 cc. dans ce 4 tube qu’on portera dans le 5°, et ainsi de suite jusqu’au 15°. On rejette le centimètre cube prélevé dans ce dernier tube sans le reporter dans le tube 16 qui sert de témoin. La dilution dans les tubes successifs est de 3/4, 1/2, 1/4, 1/8, 1/16°, 1/32, etc. jusqu'à 1/16384° pour le tube 15. On verse enfin, dans chacun .des
16 tubes, 1 cc. de la solution de benjoin.
La réaction s’effectue à la température du laboratoire. Les résultats sont obtenus après six à douze heures. Dans les tubes positifs, le benjoin est préicipité, le liquide complètement clarifié. Dans les tubes négatifs, le mélange demeure trouble et il n’y a pas de précipité. Quelquefois, le résultat est partiel ou subpositif : il y a sédimentation, mais le liquide demeure trouble. |
Un liquide céphalo-rachidien normal donne souvent une : réaction de précipitation dans les tubes 6, 7, 8, mais m'en donne jamais dans des cinq premiers tubes où floculent seuls les liquides syphilitiques.
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On peut «simplifier la technique, de façon à n'utiliser
que 5 tubes, dont un témoin. On verse :
Dans le 1° tube, 0 ec. 50 d’eau bidistillée.
2e : = cc 50 = ne = L1CC: — = 7 4 — oc. — — Bee 1 'CC: —— —
On ajoute ensuite, en brassant soigneusement le mélange :
Dans le 1° tube, 0 cc. 50 de liquide C. R. à examiner. 2%. — 0 cc. 50 —— — —
On prélève de ce 2 tube 1 cc: qu’on reporte dans le tube 3. On brasse, prélève dans ce tube 3, 1 cc. qu’on porte dans le tube 4. Dans ce tube 4, on aspire 1 cc. de mélange qu’on | rejette. On a ainsi des dilutions à 1/2, 1/4, 1/8, 1/16°, et un tube témoin.
On verse alors dans chaque tube 1 cc. de la solution de benjoin, et on lit les résultats après six heures, à la température du laboratoire.
Un liquide céphalo-rachidien normal ne précipite dans aucun tube ; un liquide syphilitique précipite dans les quatre premiers tubes; le témoin seul reste trouble.
Cette réaction est généralement positive dans la syphilis nerveuse en évolution et négative dans les méningites non syphilitiques.
Valeur de l'examen du liquide céphalo-rachidien pour le diagnostic de la syphilis nerveuse. — En résumé, les examens cytologiques, chimiques et biologiques du liquide céphalo-rachidien sont particulièrement instructifs pour
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le diagnostic de la syphilis nerveuse. Dès la période secondaire, alors que la réaction méningée est absolument latente, il existe de la leucocytose et de l’hyperalbuminose. Lorsqu'une lésion plus grave se constitue, qu’elle soit parenchymateuse, artérielle ou méningée, on constate de plus, sauf exceptions, la réaction de B. W. et celle du benjoin colloïdal. é
Sous l'influence du traitement (exceptions faites pour le tabès et la paralysie générale), la leucocytose et les réactions biologiques s’atténuent progressivement et peuvent disparaitre, l’albumine diminue plus tard et le plus souvent
“demeure encore longtemps à un taux anormalement élevé. Dans la paralysie générale, au contraire, sous l'influence des traitements connus en 1924, les caractères anormaux du liquide sont irréductibles. Il résulte de ce qui précède que l’albuminose n’a aucun rapport défini avec la leucocytose ni avec la réaction de B. W.
Comme nous l’avons dit en étudiant les réactions humorales de la syphilis, l'étude du liquide n’a de valeur qu’autant qu’on la confronte avec les faits cliniques. L’hyperalbuminose et la leucocytose s’observent dans une foule d'états méningés non syphilitiques. La réaction de B. W. a été signalée dans le liquide céphalo-rachidien au cours des tumeurs cérébrales (CI. Vincent), de diverses méningites aigües, mais d’une façon tout à fait exceptionnelle. D’autre part, répétons-le, elle fait assez fréquemment défaut dans la syphilis nerveuse, surtout torpide.
Rappelons enfin que, dans un nombre assez restreint de cas, les diverses anomalies du liquide céphalo-rachidien faisaient défaut (artérite, gommes, tabès anciens). Ce qui prouve une fois de plus que les examens de laboratoire n’ont de valeur que d’abord s’ils sont positifs, ensuite s’ils
sont confrontés avec les signes cliniques. De toutes façons, à eux seuls, ils ne sauraient donner la clef du diagnostic. Comme nous l’avons déjà indiqué, la réaction de B. W. du sang est assez souvent négative chez les malades atteints de syphilis nerveuse. De son absence on ne tirera donc aucune déduction clinique. DE Une fois le bilan des lésions viscérales établi «et la recherche des réactions humorales et méningées terminée,
deux cas peuvent se présenter :
À. — Le liquide céphalo-rachidien est normal. — Si au point de vue cytologique, chimique et biologique, on ne trouve aucune anomalie on peut conclure que le malade n’est pas exposé aux complications nerveuses. Pratiquement, on peut émettre avec certitude cette opinion : s’il existe une cause d’erreur, elle est extrêmement rare et ne doit pas peser sur la balance pour établir le pronostic.
En effet, on observe des éventualités rarissimes où les anomalies du liquide céphalo-rachidien disparaïssent momentanément.
Sachant que le malade est indemne de toute lésion viscérale et qu’il présente un liquide normal, nous ne cesserons de le surveiller, et nous n’hésiterons pas à renouveler nos imvestigations.
De toute façon, s’il est indiqué d’instituer un traitement {cas d’un traïtement du début insuffisant), nous aurons recours au traitement banal de la syphilis tardive (type traitement de consolidation), et nous écarterons les médications spéciales, réservées pour le cas que nous «1lons étudier.
B. — Le liquide céphalo-rachidien est anormal. — Ici la constatation d’une réaction méningée indique que les
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centres nerveux sont touchés, même s’il n’existe encore aucun symptôme clinique. C’est la période biologique de Ravaut. Depuis ses travaux, nous savons que chez environ deux tiers de syphilitiques secondaires, il existe dans le liquide céphalo-rachidien de la leucocytose et de l’albumine sans qu'aucun signe clinique ne trahisse une atteinte du système nerveux.
D’après une règle ancienne établie par Hutchinson, les complications nerveuses tardives ne sont que le résultat des lésions discrètes datant des premiers mois de l’infeclion et évoluant silencieusement pendant -de nombreuses années.
‘On se trouve en présence d’un candidat à la neurosyphilis parenchymateuse. Pour savoir :s’il s’agit de tabès ou de paralysie générale, on institue un traitement arsénobismuthique qui améliore la localisation médullaire (tabes) Æet.qui n’a aucune action sur la localisation cérébrale (paralysie générale).
Au bout d’un an, une nouvelle ponction lombaire sera faite.
1° Si le liquide est devenu normal, il importe de faire un traitement de consolidation pendant de très nombreuses années — car les récidives sont toujours possibles. Au bout de dix années de ce traitement, on pratiquera une rouvelle ponction lombaire de contrôle.
2° Si le liquide ne s’est pas amélioré, au bout d’un an de traitement d’assaut, il y a danger de paralysie générale. Les médications usuelles étant inefficaces, il faut recourir à des médications spéciales :
Le Stovarsol sodique, au:bout d’un an de traitement, un nouvel examen du liquide C. R. S'il y a amélioration on
SO ee fera de nouvelles cures de stovarsol — s’il y a aggravation, on emploirea la malariathérapie, si le malade est en état
de la supporter.
REMARQUE. — Cas où il n'existe aucune lésion organique, le liquide céphalo-rachidien est normal, mais la séroréaction est positive.
I1 s’agit d’une syphilis ancienne non éteinte, mais généralement sans localisations nerveuses. Le pronostic est moins grave que dans le cas précédent. La nature du traitement dépend de l’âge et de l’état du malade.
a) Chez les anciens syphilitiques encore jeunes et susceptibles de procréer, un traitement très fort (type traitement d'attaque) est indiqué.
Si la séro-réaction est réduite, on consolide le résultat obtenu et on surveillera le malade très attentivement.
Si la réaction de B. W. ne devient négative qu'après une ou deux années, le traitement de consolidation sera poursuivi pendant quatre ans, à dater du jour où ce résultat a été acquis. On vérifiera tous les six mois si la séro-réaction demeure normale.
Il n’est pas rare que, dans ces conditions, elle redevienne plus tard positive par quelques poussées intermittentes, ce qui oblige de prolonger d’autant le traitement de consolidation.
Si la réaction reste positive malgré quatre années de traitement, c’est-à-dire si elle est irréductible, on ne poursuivra pas indéfiniment ce traitement, L'absence de toute lésion viscérale apparente, l’aspect normal de l'aorte à l'examen radiologique, l'intégrité du liquide céphalo-rachidien, nous donnent des garanties contre le danger d’une. complication tardive grave.
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Nous nous contenterons après le traitement d'attaque et les trois années de consolidation, de surveiller le malade pendant toute la durée de son existence.
Ces séro-réactions irréductibles sont loin de comporter toujours un pronostic sérieux. Elles disparaissent parfois même spontanément à la longue. Il n’en faut pas moins suivre la maladie avec une grande attention et d’une façon prolongée.
Les succès des différents médicaments désensibilisants pour réduire ces réactions tardives et invétérées (autohémothérapie, injections d’hyposulfite de soude, malariathérapie), sont inconstants.
Il est nuisible de masquer ainsi un signe d’alarme qui a son utilité. On réserve ces méthodes aux sujets que la persistance de leur séro-réaction déprime normalement.
b) Si Le malade est âgé, ou si les fonctions de son cœur, de ses reins, de son foie, ne sont pas normales, on évitera le traitement d’assaut qui pourrait être mal supporté et amener des complications graves. On donnera la préférence aux injections de sels solubles de mercure, aux pilules de proto-iodure, aux comprimés de calomel, au sirop de Gibert. |
Dans certains cas, l’abstention thérapeutique est préférable, car chez les sujets trop âgés ou tarés, les complications que peut provoquer un traitement intensif sont plus à redouter que celles que peut causer la syphilis.
A). STOVARSOLTHÉRAPIE. — Le Stovarsol ou sel 190 est lJ’acide acétyloxy-amino-phénylarsinique, découvert par Fourneau en 1921 et préconisé par MM. Fournier, Levaditi et leurs collaborateurs pour le traitement de la syphilis par voie digestive.
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MM. Sézary et Pommaret ont montré expérimentalement que cette action était plus marquée par voie parentérale que par voie digestive. Pour la voie sous-cutanée ou intraveineuse, ils préconisent d’utiliser non l’acide lui-même, mais son sel de soude, c’est-àdire le stovarsol sodique.
Technique et posologie. — Le Stovarsol sodique est une poudre blanche présentée dans des ampoules scellées.
Au moment de l'injection, on le dissout dans de l’eau distillée (en pratique 10 cc.).
On fait une injection sous-cutanée de 1 gr. du produit, trois fois par semaine, et en même temps 10 à 15 injections d’une préparation de bismuth insoluble, la série compte 21 injections au moins. ;
On peut injecter jusqu’à 30 gr. ou davantage. En général nous ne dépassons pas 21 injections. Mais après un repos de un mois, on administre une deuxième série d’injections analogue à la première. Il est prudent d’associer au stovarsol un sel de bismuth en suspension huileuse dans la première série d’injections. On injectera une ampoule à chaque injection de stovarsol de numéro impair.
Résultats cliniques. — On est fixé sur le bénéfice que le malade doit retirer du traitement. L'amélioration, si elle doit se produire, débute le plus souvent avant la fin de la première série, quelquefois pendant la deuxième.
Il est douteux qu’un sujet non amélioré à la fin de la deuxième série puisse jamais tirer quelque profit du trai-. tement.
Quand leffet est favorable, on le confirme et on le continue par plusieurs séries analogues, faites à des intervalles de deux à trois mois.
Réaction biologique du liquide céphalo-rachidien. —
D’après les statistiques établies, il résulte que le stovarsok sodique réduit la réaction de B. W. dans 34 pour 100 des cas ; fait diminuer la leucocytose dans 73 pour 100 et l’hyperalbuminose dans 47 pour 100.
L'amélioration ne porte pas toujours parallèlement sur les trois anomalies, et rarement elle ramène le liquide céphalo-rachidien à un état complètement normal.
Les modifications biologiques n’ont aucun rapport constant avec les modifications cliniques.
Statistiques. — Elles sont établies suivant les types principaux de la paralysie générale.
1° Paralysie générale avec excitation :
55 % très bo 68 %, résultats favorables | ons | 13 % assez bons.
2° Paralysie générale avec affaiblissement intellectuel : { 17 % parfaits 98,5 7, favorables 22 %. bons
19,5, % assez bons
3° Paralysie générale avec démence :
9,4 % parfaits
ne 7 JET ps 17 % améliorés.
Après ce traitement, on pratique une rachicentèse pour contrôler les résultats. Si l’on constate une amélioration du liquide céphalo-rachidien, on fait des cures de consolidation à raison de trois par an. S'il y a aggravation on a recours au paludisme.
B) MALARIATHÉRAPIE. — Le Plasmodium Vivax est le plus bénin, il donne le moins de complications et cède facilement à la quinine, aussi doit-on le préférer aux autres.
aropres
a) Voie hypodermique. — (Technique de Wagner Jauregg). Le sang du donneur ne renferme que des « plasmodium vivax », à l'exclusion des « plasmodium quartanum » ou malariaé, ou du < plasmodium falciparum ».
On prélève dans une des veines du pli du coude une quantité de sang variant de 2, 3, 4, 5 à 10 cc., suivant les auteurs. La dose de 3 cc. est la plus couramment employée. Le sang est prélevé au moyen d’une aiguille montée sur une seringue stérilisée, soit au moment de l’acmé d’un accès fébrile, soit dans l’intervalle des accès.
On injecte immédiatement ce sang avec la même seringue et la même aiguille sous la peau du sujet à inoculer, dans une région quelconque (sous-scapulaire, abdominale, crurale, etc.….).
b) Voie intra-veineuse. — (Rademaechein et Rodriguez Arias). L’incubation du paludisme inoculé par cette voie est plus courte.
Elle est de 6 à 8 jours, tandis que par la voie sous-cutanée le premier accès survient entre les 5°, & et 12° jours, quelquefois plus tardivement (25° jour) (Fribourg-Blanc).
Selon la tolérance des malades, on laisse survenir de 8 à 15 accès, tout en surveillant la température, le pouls et les urines (oligurie). .
On sait que les accidents principaux de la malariathérapie sont le collapsus cardiaque et la broncho-pneumonie.
La mortalité s'élève suivant les auteurs de 2 à 33,3 02 elle est liée au choix des malades, à la nature du virus injecté et à la surveillance.
Résultats cliniques. — On observe en général deux phénomènes importants : d’une part le retour de l’autocritique, d'autre part la récupération sociale des malades traités.
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Résultats biologiques. — Alors qu’elles sont variables dans le sang, les modifications du liquide céphalo-rachidien sont les suivantes :
Les négativée .... 11 % atténuée ..... 129077 Variable \|faiblement mo- Bordet-Wassermann ihéers,. +. 306,1, % (Buncker) | demeure posi- Live 40 7
Benjoin colloïdal s’atténue plus rapidement que B. W. {Fribourg-Blanc).
La leucocytose diminue nettement ; Fhyperalbuminose s’abaïisse avant l’atténuation de la réaction Bordet-Wassermann.
En résumé, les deux médications sont comparables au point de vue des résultats cliniques et biologiques ; mais tandis que la stovarsolthérapie présente des indications plus étendues, des réalisations pratiques plus commodes et une mortalité plus restreinte, la malariathérapie offre une mortalité constante, variant de 2 à 33 %, et nécessite un séjour. plus ou moins” prolongé dans un hôpital ou dans une clinique (centres de malaria du professeur Claude), ou une surveillance d’un médecin.
REMARQUE. — Cas où la ponction lombaire ne peut étre
pratiquée ou n’est pas acceptée.
Il est impossible de savoir alors s’il existe un danger de neuro-syphilis. Cette éventualité est un pis-aller. On doit toujours montrer au syphilitique la nécessité d'examiner son liquide céphalo-rachidien, mais s’il refuse, on comprend l'intérêt que l’on a, en pareïlle circonstance, à utiliser
Varsenic pentavalent dans le traitement tardif de la syphilis.
Cette médication peut enrayer les complications nerveuses qui sont peut-être en voie d’organisation. Le danger qu’elle fait courir d’une complication oculaire n’est guère: à redouter, si l’on s’en tient à des produits éprouvés, à des doses normales, si l’on observe rigoureusement les contre-indications (lésions antérieures du nerf optique, cachexie,. etc...) et si l’on surveille bien le malade.
Avec M. Barbé, chez plus de 300 paralytiques généraux traités par le Stovarsol sodique selon la technique indiqué plus haut, notre Maître, M. Sézary, n’a observé aucun cas. de névrite optique.
Le traitement préventif tardif de la neuro-syphilis parenchymateuse doit être contrôlé par un nouvel examen du liquide céphalo-rachidien, qu’on fera un, ou mieux, deux ans après le premier.
La disparition des anomalies sera d’un bon augure. On peut cependant améliorer considérablement une P. G. sans. modifier beaucoup les altérations du liquide. Peut-être aussi pourrait-on empêcher les signes cliniques d’apparaître, même sans rendre normal ce liquide.
CONCLUSIONS ei
1° L’axe cérébro-spinal est, de tous les organes, le plus sensible à la syphilis et son atteinte constitue le plus grand facteur de gravité de cette affection. Parmi les complications nerveuses, les lésions scléro-gommeuses (artérielles ou méningées) sont facilement justiciables des thérapeutiques usuelles (914, bismuth, mercure, iodure), tandis que les lésions parenchymateuses (tabès, paralysie générale) se montrent lentement et partiellement influencées (tabès) ou nettement rebelles (paralysie générale).
Aussi la prophylaxie de ces redoutables localisations nerveuses mérite-t-elle toute notre attention.
2° L’expérience montre que cette inefficacité des médications tréponémicides usuelles, même associées ou conjuguées, même employées à des doses anormalement élevées et prolongées, se révèle non seulement à la période de neuro-syphilis confirmée cliniquement, mais aussi à la phase latente (période biologique de Ravaut, embryonnaire de Clovis Vincent),
3e Lé meilleur moyen de parer au dangèr de la neurosyphilis parenchymateuse consiste dans le traitement précoce, intensif et prolongé de la, syphilis, arsénobenzénique ou mieux arsénobismuthique conjugué, tel que, celui préconisé par notre Maître, M. le professeur agrégé A. Sézary.
Ce traitement doit être vérifié par les réactions sanguines et surtout, depuis les travaux de Ravaut et de Guillain, par les études des anomalies du liquide céphalo-rachidien (leucocytose, hyperalbuminose, réaction de B. W., réaction au benjoin colloïdal de Guillain, Laroche et Léchelle).
4° L’exploration du liquide céphalo-rachidien permet de dépister la période préclinique du tabès et de la paralysie générale et d’instituer en conséquence une thérapeutique capable de détruire « in ovo » ces déterminations nerveuses de la plus grande gravité.
Elle doit se faire dès la fin du traitement d’assaut, au moment où l’on est disposé à suspendre le traitement intensif nécessaire au début de tout syphilis jusqu’à stérilisation apparente et à le remplacer par un traitement moins actif.
Ce sera le moment opportun, car les altérations du liquide céphalo-rachidien, constatées alors, ne sauraient être d’ordre septicémique et elles seraient dépistées, d’une façon suffisamment précoce, pour être encore réductibles par le traitement, dont elles commanderaient la reprise intensive.
5° En présence d’un ancien syphilitique insuffisamment cu non traité au début de son infection, il faut d’abord établir le bilan de ses lésions viscérales et de ses réactions humorales ; puis pour reconnaître s’il est en danger de neuro-syphilis parenchymateuse examiner son liquide céphalo-rachidien même si la réaction de B. W. du sang est négative, même s’il n'existe aucun signe clinique de neurosyphilis. : A) Si le liquide céphalo-rachidien est normal, on peut pratiquement écarter le danger d’une détermination ner-
veuse. On institue alors, s’il est indiqué, un traitement hanal de syphilis tardive.
B) Si le liquide céphalo-rachidien est anormal, on peut conclure que le malade est menacé de complications nerveuses tardives. Pour savoir s’il s'agit de tabès ou de païa- Lysie générale, on fait un traitement arséno-bismuthique pendant deux ans.
Si on a affaire à un candidat au tabès, on constate une réduction sensible des anomalies du liquide céphalo-rachidien — on institue alors un simple traitement de consolidation. Dans le cas contraire, le malade étant un candidat certain à la paralysie générale, on aura recours soit à la stovarsolthérapie, soit à la malariathérapie, soit aux deux médications associées. |
En résumé, le traitement anti-syphilitique énergique par l’arsenic, le bismuth, le mercure, constitue la meilleure méthode de prophylaxie.
Soigner énergiquement la syphilis dès son début, rechercher plus tard à dépister, soit par la clinique, soit par la ponction lombaire, la méningo-vascularite syphilitique de Ravaut, l'attaquer avec la dernière énergie et la plus grande persévérance, voilà le meilleur moyen d'éviter à son malade la méningite syphilique chronique latente et ses terribles conséquences, le tabès et la paralysie générale.
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