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INTRODUCTION

Pour moettre bien en évidence, d'une manicre simple
et concrdle, les caractéres de nolre sujet de thése, nous
crovons utile de wveproduire  dans Pintroduction  les
mots propres de M. Hutinel sio Ihivpotrophic syphili-
tique :

« Dathrepsic sl wne cachexte, une dvstrophie to-
tale, U'hivpotrophic w'attcint pas au pdme degré tous les
tissus. Certains organes sont particulirenient touchés ;
d’autres, au contraire, souffrent Bioins.

11 semble que les autenrs qui ont Hudid les yapports
de la syphilis hévéditaive avee Vatrophic infantile aient
assez souvent confondu ces deux flals domt o oravité
nest pas identique.

« A vrai dive, Uhypotrophie n'est pas propre a la poe-
tite enfance ; clle se rencontre @ foutes fos piériodes du
jeune dge. Ne sont-ils pas hyvpotropliques, cos enfants
petits, maigres, gringalets, donl la nulrition est défec-
tweuse of la vitalité restreinte 7 On powrrait les consi-
dérer conune alteints d'athrepsie tavdie, st leur Slal
paraissail vraiment grave [ mais, cooe soil pas, a pro-
prement parler, des malades @ co sonl des tres débiles
et vabougris comparables aux plantes Sticlées qui ol
poussé sur un leyrain frap pauvre el qui, cependant,
peuvent vivve longlemps. Dans cox cas, les 1ésions orga-
niques sonl variables of wal conies., Quelle place
faut-if done altyibuer & lu svphilis hWévéditaire dans la

pathogénie de cotle dystrophic

e o
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« Sans doute, elle iniervient souvent, en diminuant
la vitalité de Uindividu. N'est-clle pas la cause la plus
fréquente des altéralions des glandes endocrines, du
foie, du pancréas, de la moelle osscuse ot de la plupart
des organes végulateurs de la nutvilion ? Est-ce & elle
qu’'il faut attribuer Vaspect sénile, simiesque ow débile
des jeunes enfants ? Le fait w'est pas douteux dans un
grand nombre de cas ; mais, il faut avouer que & auntres
états morbides peuvent conduive aux mémes vésultats ;
d’autre part, les sujets syphilitiques n’ont pas tous la
méme apparence. S’il en est d'Sinaciés, i1 en est des gros
et des bouffis. Il ne faut donc jamais se hdter d’affir-
mer la syphilis quand on est en présence d'un enfant
hypotrophique ; mais on doit loujours la rechercher. »

Dans ces mots se [rouvent résumdées toutes les varié-
tés d'hypotrophic syphilitique, Nous avons limilé notre
étude pratique aux malades que nous avons cu ocea-
sion d’étudier pendant notre séjour & la Clinique « des
Enfants malades ».

Nous tenons & remevcier M. le professeur Nobécourt
pour Uhonneuwr qu'il nous a fait en nous donnant ce
sufjel de thése et le prions de bien vouloir agréer assu-
rance de notre profonde veconnaissance pour la grande
possibilité de travail qu'il nous a accordé dans son sev-
vice & nous comme @ lous scs éléves. Loin d'ici, les
utiles connaissances de son enscignement maintien-
drond vivanle notre gratitude,

Nous rentercions eovdialement M. le chef de clinique,

le docterwr Malliew, pour le concours qu'il nous a donwné
pendant lout le lemps de nolre flude,

.2 ’
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Parmi les petits malades que Pon rencontre journel-
lement dans un scrvice de maladies des enfants, il v a
un grand nombre qui, sans présenter toujours une
sviptomatologic trés alarmante d'une maladic aigué
quelconque, présentent néanmoins, 4 un examen  un
peu plus approfondi, des troubles séricux de développe-
ment constituant des retards variés de croissance. Mais
ces troubles, qui comportent e plus fréquemment un
défaut de développement ponddéral et statural, ne sont
pas toujours isolés et, duans un bon nombre de cas, on
leur trouve associés d'autres stigmates qui démontrent
et expliquent la cause du retard de développement qui
est le plus [réquemment la syphilis. Ainsi appelle-t-on
cette sorte d'hypotrophic « Plivpotrophie syphilitique »,

Sila syphilis agit comme cause premicére d hypotro-
phie ou =i elle produit dCabord une altération des glan-
des endocrines, qui provogueraient  ensuite  'hivpotro-
plie, ce n’est pas démontré A 'heure actuelle. M. Hu-
tinel éerit a ce sujet : « Quelle est Ta part que pren-
nent les glandes endocrines 4 ce trouble de la nutri-
tion ? Si ¢lle nest pas douteuse dans beaucoup de cas,
clle est 'autant plus difficile & préciser que les alté-
rations glandulaires, au len d'¢tre la cause de Uhypo-
trophie, peuvent tres bien, surtout cher les sujets trés
jeunes, en étre lo conséquence. »

Cette sorte d'hypotrophic se rencontre 4 tous les dges.
Chez les nourrissons, elle améne le plus souvent un

arrét dans le développement e leur poids,  inesplica-
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ble, car ce retard se rencontre méme quand ils sont
nourris an sein maternel ; encore plus leur développe-
ment est empéché, quand ils se trouvent dans de mau-
vaises conditions hygiéniques (allaitement artificie],
misére). .

En effet, M, Variot, dans son Traité pratique de Ma-
ladies des enfants, met Phérédo-syphilis comme une
deuxidme cause dans Ia fréquence de Patrophie chez les
nourrissons, admettant comme premi¢re I'alimentation
défectuense. Mais les caractéres distinctifs de cette au-
tre hypotrophie nous les verrons en étndiant la symp-
tomatologie aux divers dges de Phypotrophie syphili-
tique,

Au cours de Ia moyenne et de la grande enfance, nous
essayerons 3 démontrer les cas of I'hypotrophie pure
est définie par la réaction de Bordet-Wassermann et les
cas ofl, 3 cbté de I'hypotrophie, se trouvent des stigma-
tes, signes de présomption dont Vinterprétation est tras
difficile en 1’absence des réactions sérologiques positi-
ves. Nous indiquerons quelques cas oit affirmation de
a syphilis a été impossible en I’absence de ces réactions,
malgré la présence de plusieurs stigmates. Nous croyons
pouvoir envisager aussi quelques troubles endocriniens
iolés, laisant de c6té ceux qui constituent deg syndro-
mes connus.

ETIOLOGIE

La question qui se pose en premier lieu est si lg sy-
philis héréditaire produit Phypotrophie. Deux autres
questions non moins importantes viennent ensuite ;

e
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a) La produit-elle toujours ?

b) Les autres formes de syphilis acquises ou de sy-
philis héréditaires de deuxiéme génération peuvent-
elles aussi la produire ?

Nous répondrons & ces questions en étudiant com-
ment se comporte la syphilis chez les descendants, au
point de vue clinique et pathogénique, en nous guidant
surtout sur Penseignement de M. le professeur Nobé-
court dans son service 3 I"Hobpital des Enfants malades,
que nous suivons depuis 1'année passée (1). Les legons
faites dans le service de M. le professeur Couvelaire,
legons que Dous avons suivies 2 la Clinique Baudelocque,
nous ont également servi (2).

1.a syphilis héréditaire pent &tre transmise au feetus
par contagion 3 travers le placenta ou directement par
le spermatozoide ou Povule. Le premier mode de trans-
mission constitue Vhérédité de germe; le deuxiéme
constitue Y'hérédo-dystrophie : yphilitique.

Aun point de vue clinique, 12 différence entre ces deux
modes de transmission est difficile et peut méme ne pas
exister, car les dystrophies qui en résultent sont cau-
sées par des lésious d’organes importants qui persis-
tent dans le deux cas, tandis que le spirochéte peut
disparaitre dans Vhérédité de germe et constitue ce
qu'on appelle la méta-syphilis. Donc, les deux modes
de transmission peuvent donner des dystrophies. Ces
manifestations de Phérédo-syphilis peuvent se rencon-

trer comme hérédo-syphilis de premiére génération chez

(1) Les legons de M. Nobécourt ont 6t6 publides.
(1) « L’hérédo-syphilis chez Jes enfants ».

(2) Syphilis et Hypotrophies de Venfance (Journal des Praticiens,
10 Tnars et 13 juin 1923).

(2) La syphilis dans ses rapports avec Ja fonction de reproduction.
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les enfants des syphiliques, comme hérédo-syphilis de
deuxiéme génération chez les petits-fils de syphilitiques
et méme de troisiéme génération. On admet surtout 1’hé-
rédo-dystrophie pour 1'hérédo-syphilis de deuxidéme gé-
nération, ’hérédité de germe constituant la régle pour
I’hérédo-syphilis de premicre génération. L’hypotro-
phie ne fait qu’accompagner sous ces deux formes les

dystrophies, étant le plus souvent leur conséquence.

PATHOGENIE

Nous avons mentionné bridvement dans 1'étude étio-
logique que la syphilis transmise, soit comme infection
de germe (voie transplacentairce), soit comme hérédo-
dystrophie (ovule et spermatozoide) peut aboutir aux
mémes lésions dvstrophiques, l¢ second mode de trans-
mission constituant la régle pour la syphilis de
deuxiéme génération.

Comment agit la syphilis pour aboutir & ces trou-
bles dystrophigues ? On a admis une toxine syphiliti-
gue agissant a cOté de la syphilis, mais cette toxine,
qui constitue la maladie toxinique et que Fournier ap-
pelait para-syphilis, n’existerait pas. e spirochéte chez
le feetus et chez le nouveau-né produit altération d’un
bon nombre d’organes importants : le pancréas, les
glandes vasculaires sanguines, la rate, le testitule,
I'ovaire, la moelle osseuse, les os.

M. le professeur Nobécourt écrit :

« Ces altérations réalisées dés les premiers temps de
la vie vont entrainer des troubles de Pactivité {fonction-

nelle de ces organes si importants pour la nutrition et

la croissance. 11 en résultera des dystrophies et, en par-
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ticulier, cett hypotrophie que j’étudie en ce moment. »

Comme 1"écrit Hutinel, « ces dystrophies ne sont pas
le résultat immédiat ot direct, mais, au contraire, la
conséquence indirecte ¢t médiate de infection syphili-
tique ». On peut parler pour elle de métasyphilis, ¢’est-
d-dire de troubles qui surviennent aprés la svphilis.

Vous concevez ainsi la pathogénic de Phypotrophice.
Elle peut relever d'un double processus. Tantdt, elle
se réalise sans qu'il n'y ait plus, au moment ot elle se
constitue, de processus syphilitique véritablement actif,
aprés la disparition de la syphilis et des tréponémes.
Tantét, elle se réalise alors que la syphilis reste en
activité, qu’elle n'est pas complétement éteinte, qu'elle
peut étre soumise a des réveils, d’ott 'adjonetion 4 Phy-
potrophic des manifestations syphilitiques si diverses,
appartenant pendant la moyvenne et la grande enfance 3
la svphilis tertiaire.

Une preuve & Pappui de Vintervention directe du
tréponéme se trouve dans le fait que la syphilis acquise
réalise exactement les mémes troubles que la svphilis
congénitale quand elle frappe de bonne heure un orga-
nisme en voie de croissance ; 'analogie est conipléte en-
tre la svphilis par contagion intra-utérine et la svphilis

acquise aprés la naissance.

SYMPTOMATOILOGIE

[’étude des stigmates syphilitiques compléte les ca-
ractéres hyvpotrophiques de notre sujet. Ces derniers
peuvent exister ensemble ou séparément et donnent
ainsi le caractére de Phypotrophic. Mais pour affirmer

Porigine syphilique de 'hyvpotrophie, il faut reconnal-
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tre parmi les stigmates ceux gui constituent des signes
de certitude. Les signes de présomption nécessitent
toujours la confirmation des réactions sérologiques.
Nous croyons utile de résumer bri¢vement, pour les
nourrissons d’abord, ces signes qui nous mettent sur la
voie du diagnostic ; ensuite, chez l'enfant, les stigmates
et les dystrophies caractéristiques. Ce sont les signes
de la syphilis congénitale des nouveaux-nés et des nour-
rissons et les signes d"hérédo-syphilis de premiére et de
deuxiéme génération chez 'enfant. Ensuite, nous ver-
rons les différents caractéres de I’hypotrophie.

La svphilis congénitale est d’emblée une septicémie.
Quand un enfant de parents syphiliques nait, si cette
syphilis est virulente, il peut mourir dans les vingt-
quatre heures ou quarante-liuit heures qui suivent sa
naissance, soit porteur de lésions syphilitiques éviden-
tes, soit atteint de débilité congénitale. Mais, si la
forme de sa maladie est atténuée, c’est seulement quel-
ques jours ou quelques semaines aprés la naissance que
des manifestations spécifiques apparaissent au niveau
de la peau, des muqueuses, des principaux organes.
Lorsque ces manifestation font défaut, les enfants de-
viennent de atrophiques, des athepsiques, des hypotro-
phiques.

Le traitement peut guérir les accidents spécifiques ;
quand ils sont incomplétement guéris, des manifesta-
tions d’ordre tertiaire peuvent apparaitre plus tard, soit
pendant U'enfance, soit pendant la jeunesse ou 1’ige
adulte. 11 ¥ a méme des formes atténuées et occultes

de syphilis héréditaire qui ne sc révélent que trés tard

et que P'on appelle manifestations d’ordre tertiaire.

M. le profeseur Nobécourt propose de les appeler mani-




_15_

festations tardives d’une syphilis héréditaire méconnue.
On trouve ausdi des accidents de la période secondaire
comme la Jocalisation encéphalo-méningée, qui peuvent
se traduire tot ou tard par des signes d’encéphalopathie.
Ce fait démontre la difficulté de distinguer ce qui est
précoce, de ce qui est tardif.

Résumons, maintenant, les signes qui caractérisent
cette évolution aux différentes périodes.

Les signes de certitudes de syphilis héréditaire du
nouveau-né sont précoces ou tardifs. Parmi les pre-
miers : pemphigus de la plante des pieds et de la paume
des mains (donnés comme les plus précoces) ; coryza
chronique des premiers mois atteint les deux narines
{enfant géné pour téter reste la bouche ouverte), 1’écou-
lement purulent devient fétide provoquant des érosions
au niveau des narines et de la lévre supérieure ; 1'hé-
patosphénomégalie des premiers mois ; les fissures des
lévres.

Comme signes de certitude plus tardifs, mais s ohser-
vant toujours avant le cinquiéme mmois, on donne les
manifestations cutanées qui sont trés fréquentes et les
gommes osseuses de I'extrémité de la diaphyse des os
longs ou maladie de Parrot, constituant la pseudo-
paralysie des nouveaux-nés, qui sont plus rares.

Les signes de probabilité. — M. Lesné, dans sa lecon
sur la syphilis du nouveau-né et du nourrisson, écrit 3
ce sujet :

« On désigne ainsi un grand nombre de manifesta-
tions pathologiques qui peuvent apparaitre au cours
de la premiére et de la seconde enfance comme signes
de svphilis héréditaire, & exclusion de tout symptdme

de certitude ; ¢’est méme le plus souvent ainsi que la
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syphilis héréditaire se révéle, mais ce ne sont que des
signes de probabilité, car si la syphilis est presque tou-
jours & leur origine, dans un certain nombre de cas, ils
peuvent apparaitfe chez des descendants d’alcooliques,
de saturnins, de tuberculeux, ete... Du reste, les 1ésions
qui les conditionnent ne sont pas nécessairement de na-
ture spécifique, et le spirochéte ne s’y rencontre pas
constamment ; le virus syphilique agit alors comme un
poison banal pour produire dans les viscéres de la con-
gestion, de la sclérose, des lésions cellulaires ; aussi, le
traitement antisyphilitique est-il souvent inopérant sur
ces manifestations que certains appellent parasyphili-
tiques. »

Constater chez un nourrisson une seule d’entre elles
ne permet pas, en général, de porter un diagnostic affir-
matif, mais s’il s’en trouve plusieurs simultanément,
elles forment un faisceau de preuves probables que la
recherche des réactions biologiques pourra transformer
en certitude.

Tous les organes des nourrissons peuvent étre at-
teints, mais c’est avant tout le systéme nerveux et les
glandes endocrines qui sont touchés, produisant des
troubles de développement physique et intellectuel et
des dytrophies variées qui donnent 2 T’hérédo-syphilis
une symptomatologie complexe et variée.

Troubles digestifs : anorexie, vomissements en fusée
qui éliminent en une fois tout le contenu de 'estomac
peu de temps aprés les repas, qui se répétent presque
aprés chaque repas et qui comtinuent pendant des se-
maines et des mois. Moeléna, ictére prolongé, les pneu-
mopathies syphiliques & forme broncho-pneumotique,
les néphrites de Penfance. Du cbté du systéme lympha-

tique : la polymicro—adénopathie et ’adénite double sus-
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épitrochléenne, certaines anémies pseudoleucémiques.
Hypertrophie tymique. Végétations adénoides précoces
avant deux ans avec cutiréaction, répétée deux fois 2
intervalle suffisant, négative (M. Marfan) (1). L hydro-
céle unilatérale irréductible et persistante. Intumescence
et induration du testicule. Intumescence du testicule et
dureté ligneuse. I ectopie testiculaire. La sclérose ou la
dégénérescence des glandes A sécrétion interne : thyroi-
de, surrénale ; 'hypophise, qui se manifeste par des
syndromes multiples variés -t complexes : nanisme,
obésité, mongolisme, gigantisme, syndrome adiposogé-
nital.

Enfin, 'hypotrophie et la débilité congénitale. Quand

I'hyoptrophie ne révéle pas de troubles gastro-intesti-
naux, méme en 'absence de tout stigmate spécifique,
elle est justiciable du traitement antisyphilitique
(Lesné).

La reprise de la croissance sous Uinfluence du traite-
ment confirme ’existence de la syphilis.

Du cdté du systéme nerveux : les encéphalopathies
de Penfance, les idiots, les dégénérés, maladies de
Little chez Penfant, ’hémichorée, I’hémiplégie, la mé-
ningite de la base, 'hydrocéphalie congénitale. Les
convulsions en dehors des lésions nerveuses par trau-
matisme obstétrical avant trois mois, sans troubles di-
gestifs, sans infection aigué (dans le liquide céphalo-
rachidien), hyperalbuminose, hyperlymphocitose.

Du c6té des yeux et des oreilles : iritis, choris réti-
nite et kératite interstitielle, qui fait partie de la tirade
&’Hutchinson ; ambliopie, nystagmus et strabisme con-

(1) Diagnostic de la syphilis congénitale des nouveaux-nés ct des

nourrissons | signos cliniques de  probabilité (Presse Médicale, 5 mai
1923).

2 o
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vergent iréductible (le strabisme divergent a une toute
autre signification, étant df 4 une paralysie oculaire
ou i un trouble de I'accommodation et de la vision).

Les oreilles : otite scléreuse, labyrinthite, lésions du
nerf auditif ou de 'oreille interne dont le résultat est
la surdimutité,.

Voyons maintenant les dystrophies qui caractérisent,
d’un-cété la syphilis Héréditaire, d'un autre la syphilis
héréditaire de deuxiéme génération. Parmi les malfor-
mations de la syphilis héréditaire, citons la maladie de
Roger, des doigts supplémentaires portés sur les mem-
bres en pince de homard, syndactylie, luxation congéni-
tale de la hanche, pied bot. Sur le crine, les malforma-
tions sont trés fréquentes, constituant un excellent si-
gne de probabilité. Le facies hérédosyphilitique : grosse
téte, bosses frontales saillantes, crine natiforme, né en-
selle de camard. Sur les dents de premiére et surtout
de deuxiéme dentition : érosion coronaire, érosion cus-
pidienne (échancrure semi-lunaire ou dents d’Hutchin-
son), dents en tournevis, microdentisme, nanisme den-
taire, dents de poisson, amorphisme dentaire, anomalie
d’implantation, de direction, d’engrenage dentaire, re-
tard d’évolution dentaire dans un quart des cas, retard
de la deuxidme dentition dans plus d’un tiers des cas..
Voiite ogivale.

Sur les muscles : torticolis musculaire congétinal, les
miopathies des membres inférieurs améliorées par les
traitements antisyphilitiques.

Du cbté des os : absence de certains os (clavicule ap-
pendice-xiphoide), ostéoporose, ostéomalacie, ostéopsa-
tyrosis, tibia en lame de sabre.
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Le rachitisme syphilitique c’est un rachitisme pré-
coce dans les trois premiers mois, tandis que le rachi-
tisme habituel apparait toujours entre le huitiéme et le
douzi¢me mois. Il se caractérise par le criniotabés, dé-
formations précoces, rapides et généralisées, gagnant
d’abord la téte, puis les membres et s’accompagnant de

splénomégalie.

_ Syphilis de deuxiéme génération. — 1/ altération des
glandes et des os constitue cette double dystrophie hé-
réditaire.

Dans les os (bosses frontales), le tréponéme pullule
si chez un enfant atteint de ces bosses frontales on ne
fait pas le traitement, sous prétexte qu’il s’agit de sv-
philis dystrophique définitive. On peut voir le crine
augmenter de volume tous les jours et la déformation
s’accentuer ; si, au contraire, on institue le traitement
spécifique, on voit cette malformation diminuer d’inten-
sité (M. Millian).

Dans les glandes, elle produit un retard de dévelop-
pement des organes générateurs qui ameéne !’infanti-
lisme, le défaut des régles et des signes de puberté
(retard ou défaut dans V’apparition des poils pubiens
axilaires, retard dans P'augmentation des seins et la
voix ne mue pas). L’altération du corps tyroide, de la
surrénale et de I'hypophise donne les syndromes con-
nus. La syphilis peut se montrer virulente méme dans
lo. deuxiéme génération. M. Millian cite une observa-
tion olt la meére et ’enfant présentaiint la perforation
de la vofite palatine en méme temps que de nombreux

stigmates spécifiques.

La syphilis de deuxiéme génération peut se montrer




cachée et c’est la réaction de Bordet-Wassermann avec
sérum de Desmouliéres qui révéle I’infection.

Edmond Fournier donne six groupes de principales
malformations caractéristiques de I'hérédo-syphilis de
deuxiéme génération : infantilisme, squelettes rachiti-
ques, troubles oculaires, kératites interstitielles (et il ne
faut pas oublier que la rétinite pigmentaire est un signe
important d’hérédo-syphilis) ; troubles nerveux : mé-
ningite, convulsions, névropathie ; stigmates dentaires,
malformations du créne.

DIAGNOSTIC

Nous avons démontré largement les différents stig-
mates syphilitiques sans avoir insisté sur les formes
d’hypotrophie clinique pour le motif que, dans la litté-
rature, elles sont étudiées sous un seul aspect : celui
d’hypotrophie simple. Celles que nous avons trouvées
dans I’article de M. Nobécourt nous serviront comme
guide au diagnostic des différentes variétés cliniques de
cette hypotrophie et au diagnostic différentiel avec les
autres hypotrophies.

Diagnostic causal. — Les difficultés d’interpréter les
stigmates syphilitiques pour I’hypotrophie sont aussi
grandes, en absence de réactions sérologiques que pour
une syphilis sans hypotrophie. Elles sont plus grandes
encore, quand il s’agit d’une présomption de syphilis
de deuxiéme génération, comme nous avons rencontré
dans un cas, oil I’absence d’une réaction positive nous a
mis dans P’impossibilité dé porter un diagnostic. Parmi
les stigmates donnés, M. Edmond Fournier en retient,
comme véritablement pathognomoniques de syphilis hé-
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réditaire, cing, qui ont été cbservés chez des sujets
incontestablement syphilitiques : le crine natiforme, le
tibia en lame de sabre, la dent d’Hutchinson, la dent
en tournevis, Vérosion cuspidienne de la premiére

grosse molaire.

M. Lesné écrit :

« Parmi ces manifestations multiples, aucune, 4 part
la méningite et P’orchite syphilitique, ne constitue un
signe de certitude absolue, mais ce sont des signes de
présomption de grande valeur. »

Une enquéte sur les antécédents, prouvant une syphi-
lis des parents, les avortements, surtout entre le sixiéme
et le septiéme mois (legon, de M. Tixier i la clinique du
service), les accouchements prématurés, la polylétha-

lité infantile, 1'état du placenta dans les grossesses anté-

rieures, serviront pour compléter et appuver le diagnos-

tic causal.

Chez les nourrissons, en présence des signes de certi-
tude de syphilis, la réaction n’est pas nécessaire pour
porter le diagnostic. Mais, en présence de signes de
probabilité, la réaction s'impose ; si elle est négative,
c’est la clinique qui doit prévaloir. Il faut, en plus, une
réaction chez les parents et M. Nobécourt, dans sa le-
con, disait :

« Une réaction négative ou douteusc chez Penfant,
une réaction négative chez la meére sont une trés forte
présomption d’absence de syphilis ; une réaction néga-
tive chez 'enfant, mais positive chez la mére, sont, au
contraire, une trés forte présomption de syphilis chez
Penfant. Ce qui fait la difficulté de Pinterprétation des

réactions négatives ou douteuses, ¢’est que, au fur et 4

mesure que la syphilis vieillit, que enfant avance cn

{
|
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dge, les réactions positives deviennent de moins en
moins fréquentes et les réactions négatives ou douteu-
ses, au contraire, de plus en plds nombreuses. Tout ré-
cemment, dans la Médecine infantile (aofit 1922), MM.
Marius et Gérard Mazer ont rapporté leurs recherches
sur la confrontation des diverses dystrophies dentaires
avec les réaetions de Bordet-Wassermann. Les résultats
ont été positifs : pour la dent d’Hutchinson, 22 fois
sur 23 ; pour la dent en tournevis, 9 fois sur 11 ; pour
la dystrophie hutchinsonienne de la dent de six ans,
14 fois sur 15, et nous avons wvu que ces stigmates
étaient tenus pour pathognomoniques. Par contre, pour
les autres dystrophies dentaires qui n’ont pas la méme
signification, ces auteurs n’ont trouvé que 11 réactions
sur 121 cas.

« Chez les enfants méme porteurs de stigmates, les

réaction négatives peuvent done, pratiquées avec toutes

les garanties voulues, posséder une certaine valeur de

diagnostic, »

Si le Bordet-Wassermann est négatif, reste la clini-
que qui décide, et assez souvent I'épreuve thérapeutique
viendra appuyer le diagnostic.

Diagnostic de Ihypotrophie. — Quand il s’agit de
diagnostiquer I’hypotrophie du nourrisson, les difficul-
tés qu’on rencontre sont beaucoup moindres que lors-
qu’on a affaire avec des hypotrophiques de la premiére
ou deuxiéme enfance. Si le noarrisson ne prend pas de
poids, malgré une bonne alimentation et en Pabsence de
troubles digestifs, et que l'on constate I"un des signes
de certitude de syphilis héréditaire, le diagnostic de
Porigine syphilitique de Ihypotrophie s’impose. Mais,
en I'absence des signes de certitude, les signes de pro-
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babilité aideront beaucoup le diagnostic, lequel sera
confirmé soit par une réaction positive, soit par I’effi-
cacité du traitement, si la syphilis a été soupg¢onnée, ou
par la non-efficacité de I’alimentation réglée dans le cas
des troubles digestifs. Il faut tenir compte, en plus, des
antécédents familiaux, etc...

 Les autres causes de I'hypotrophie du nourrisson
sont : la gastro-entérite (la plus fréquente), la tubercu-
lose chez la mére, conditions hygiéniques défectueuses
(Variot : « L’hypotrophie infantile », fournal des Pra-
ticiens, 23 mars 19o8.)

Diagnostic de Uhypotrophic dans la premiére et la
deuxiéme enfance. — Nous avons vy le diagnostic des
stigmates qui accompagnent I'hypotrophie ; il nous reste
les cas d’hyp-otrophie pure, d"hypotrophie associée avec
des manifestations nerveuses et viscérales et, enfin, les
cas associés avec des trouble endocriniens. Pour I'hypo-
trophie pure, il faut envisager - la taille et le poids, en
rapport avec I’dge du sujet, le rapport entre le poids et
la taille, le rapport de Manouvrier. 11 peut v avoir un
retard sur le poids ou sur la taille {(hypotrophie pondé-
rale ou staturale). Les sujets ont le poids ou la taille
(ou méme les deux en méme temps) des individus moins
dgés. Quand le rapport du poids A la taille est normal,
ils ont P4dge de leur taille, mais pas celle qu’ils de-
vraient avoir. Le rapport de Manouvrier représente le
rapport du buste 4 la taille réduite de membres infé-
rieurs (8/B). Ce rapport varie avec Page. On a pu
P’établir de la naissance jusqu’a quinze ans. Les en-
fants qui se conforment aux données du tableau de Ma-

nouvrier entrent dans le type dit mésatiskele. Si les

membres  inférieurs sont, proportionnellement au




buste, trop courts, ils entrent dans le type dit brachys-
kele, s’ils sont trop longs dans le type macroskeéle. On
peut aussi étudier, en comparaison avec la normale, le
coefficient de robusticité (Pignet) : T — (P +circ. tho-
rac.) = CR, la circonférence de Ia téte, la circonférence
thoracique, la grande envergure.

L’examen sera complété par I’examen du squelette.
La radiographie nous’ fait voir si les points d’ossifica-
tion sont en retard. I,’examen des autres appareils nous
renseignera sur I'adénopathie trachéobronchique, sur le
caractére des urines et du cceur, sur le systéme nerveux
(troubles intellectuels). Pendant la grande enfance, on
cherchera les signes de puberté (poils, changement de
la voix), mamelles, menstruation). Pendant 1a jeunesse
et I’4ge adulte, les hypotrophiques ont Paspect chétif.
Ils paraissent plus jeunes qu’ils ne le sont, 4 cause du
trouble de leur évolution pubertaire.

L’extréme hypotrophie on la rencontre chez les
nains. Chez les jeunes gens, le défaut des caractéres
sexuels leur donne I"aspect d’infantiles.

L’hypotrophie peut &tre associée i des troubles ner-
veux psychiques et organiques. Parmi les premiers :
diminution de Pintelligence, débilit¢é morale jusqu’a
I'idiotie compléte. Comme troubles nerveux organiques,
on trouve associés : ’épilepsie, les hémiplégies, les di-
plégies, les méningites spécifiques, le mongolisme.

Parmi les cardiopathies congénitales, on donne le ré-
trécissement de l’artére pulmonaire et la communication
interventriculaire. Mais, souvent, I'hypotrophie est dé-
pendante de la lésion cardiaque sans coexistence de sy-

philis.-
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Des 1ésions hépatiques de syphilis tertiaire peuvent
accompagner ’hypotrophie.

Des Iésions ou des aplasies rénales peuvent également
accompagner les hypotrophies syphilitiques. Le dia-
béte, souvent, s’associe & un état hypotrophique.

Parmi les syndromes endocriniens qui s’associent A
I’hypotrophie, le mixoedéme occupe une premiére place.
Dans ce cas, le poids est relativement élevé, la taille
reste petite. Les membres inférieurs sont courts. Aussi,
le rapport de Manouvrier est celni des enfants de méme
taille, au lien d’étre celui des enfants de méme dge. Les
sujets sont mésétiskeles pour la taille et brachiskéles
pour I'dge. Facies en pleine lune, la pean plus ou moins
empitée, séche, souvent ichtiosique, cheveux rares et

cassants, extrémités froides et cvanosées. L’ hypothyo-

ridie s’associe plus fréquemment que Phyperthyroidie
a Pétat hypotrophique, mais le syndrome basédowien
s’observe également.

Le syndrome hypophisaire accompagne moins sou-
vent I'état hypotrophique, mais il produit aussi bien
Phypercroissance que I’hypotrophie qui peut aller jus-
qu’au nanisme. T'antdt il est associé i ’absence d’évo-
lution pubertaire et 3 Pinfantilisme, tantdt il est accom-
pagné d’obésité. Mais la nature syphilitique de cette
hypotrophie n’est pas définitivement démontrée.

L’altération du testicule produit I'infantilisme, mais

Phypocroissance est due A un autre trouble associé, car
I'insuffisance des glandes sexuelles scules ne produit
jamais d’hypotrophie.

Comme syndrome pluriglandulaire, il peut v avoir as-

sociation tyrodienne et sexuelle. I1 v a des observations

.
]
]
.
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de triple syndrome : thyroidien, hypophisaire et testi-
culaire.

TRAI_TEMENT

M Apert écrit sur-le traitement des anomalies de la

_croissance :

« 11 est tout d’abord certain que, dans les cas ol le
trouble de la croissance est secondaire i une maladie
chronique grave, il ne pourra é&tre efficacement com-
battn que dans la mesure ol la maladie causale elle-
méme est accessible & un thérapeutighe efficace. Quand
la syphilis est en cause, il faudra toujours recourir a
un traitement spécifique, méme quand il semble ne
s’agir que de dystrophies parasyphilitiques. La maladie
peut n’étre pas complétement éteinte et l'expérience
montre que les résultats des traitements syphilitiques
donnent parfois des transformations inespérées. »

Au traitement on doit surveiller 'alimentation qui
doit &tre de digestion facile et riche en ferment de
croissance.

Le régime ne doit pas &tre celui d’un enfant de
méme Age, ni de méme taille ou poids. Ces enfants ont
des susceptibilités digestives dont on doit tenir compte.
Une analyse microchimique des selles permettra de se
rendre compte si les fibres musculaires, les grains d’ami-
don, les globules graiseux présents dans les sels n’indi-
quent une élaboration incompléte de la viande, des fa-
rineux, des graisses. On doit donner a ses enfants un
régime varié qui sera déterminé selon I'Age et Iétat gé-
néral, mais dans lequel on peut, sans inconvénient,

faire entrer le lait frais ou simplement bouilli. Une



tasse au déjeuner du matin et souvent aussi au gofiter ;
de la viande peu cuite ; des graisses sous forme de tar-
tines de beurre ou de créme fraiche de lait, des fari-
neux, en particulier des purées de grains légumineux,
haricots, lentilles, pois non décortiqués, des ceufs, des
fruits bien & point, poires, pommes, bananes. On asso-
cie au traitement de Phypotrophie elle-méme le traite-
ment hygiénique, la vie an grand air, les cures ma-
rines et dans les stations chrourés sodiques, la gymnas-
tique, le massage, les médicaments qui stimule la nutri-
tion, ’arsenic, les composés phosphorés, iodés et en-
fin opothérapie. Celle-ci est nettement indiguée, quand
il existe un syndrome endocrinien. On peut méme la
prescrire dans les cas d’hypotrophie simple, & cause de
son action stimulatrice sur la croissance. Elle sera ins-
tituée en tenant compte des points suivants : le corps
thyroique est presque toujours utile dans les retards
de croissance ; il est certainement dans le retard avec
petite taille morphologie enfantine persistante, gros
ventre, infiltration cutanée, sommnolence, apathie, ten-
dance 3 Pobésité. 11 est le plus actif. Pour taxer la
susceptibilité, on commence par une dose de o gr. 0z
aprés le deuxiéme jour, o gr. 05 (dose de déclenche-
ment) ; on revient les jours suivants 4 la dose initiale.

Pendant ’enfance, lopothérapie génitale n’est pas
utile (M. Apert), mais plus tard, & PAge de la puberté,
on peut avoir recours a P’apothérapie sexuelle, glande
interstitielle et corps jaune, qui paraissent les plus effi-
caces (M. Nobécourt).

L’opothérapie surrénale peut, avec grand avantage,
&tre associé A 'opothérapic thyvroidienne, dans tous les

cas ol Venfant a besoin d’étre tonifié, ot I'apétit a be-
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‘soin d’étre augmenté, ot il y a lieu de pousser a ’en-
graissement, ainsi que dans les cas de croissance exa-
gérée en longueur comme dans les convalescences ou
dans les troubles hyperpituitairiens.

L’opothérapie hypophisaire a des indications plus ra-
res, inverses & 'opothérapie surrénale. On 1’adminis-
trera dans les pubertés précoces et dans les états s’ac-
compagnant d’obésité avec arrét ou ralentissement de la
croissance des os en longuenr (M. Apert). Les phospha-
tes de chaux et les phosphates de magnésie sont utiles 3
Pévolution osseuse. Le bioxide de manganése semble
favoriser l'action des extraits d’organes. L’huile de
foie de morue est indigué, si Penfant est maigre, et le
sirop iodotanique s'il a tendance 3 "obésité.

Le traitement antisyphilitique doit étre institué en
premier lieu. Quant au choix de la médication, M. No-
bécourt cite une observation recueillie par Fournier
d’une fille hypotrophique de quatorze ans, qui en pa-
raissait six ou sept, avec des syphilides gommeuses pha-
gédénique et un ostéon gommeux, qui au bout de deux
ans de traitement par les frictions mercurielles et le
sublimé associé 4 1’iodure de potassium, est devenue mé-
connaissable, la croissance ayant repris son essor.

M. Leroboullet, dans son article « Dystrophies infan-
tiles et glandes endocrines (Médecine pratique, novem-
bre 1922), donne les indications suivantes sur le trai-
tement de I'hypotrophie infantile. « Mais lorsque on ne
peut remonter A la cause de "hypotrophie ni la modificr
ultérienrement, Iopothérapie intervient alors comme
médication syvmptomatique ct ses effets témoignent de
son efficacité. I opothérapie thyroidienne est incontes-

tablement la plus utile et les merveilleux résultats de
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son emploie dans des multiples cas d’hypotrophie infan-
tile sont 13 pour montrer ce qu'elle fait lorsqu’on sait
Vadministrer & doses modérées, par périodes intercalées
de périodes de repos et d’une maniére suffisamment pro-
longée. 11 faut a la fois éviter les doses élevées, volon-
tiers provocatrices d’accidents, et les doses trop faibles
inopérantes. Chez Venfant je reste d’habitude autour
de 5 centigrammes comme dose maxima quotidienne
{n’atteignant 10 centigrammes que lors de mixoedeme
avéré et je ne descends pas au-dessous de un centi-
gramme pro die). '

L’opothérapie hypophisaire. Ses effets sur la polin-
rie et sur P'obésité, parfois sur la taille montrent qu’il
s’agit bien d’une indication utile, J’en pourrais dire au-
tant de I'opothérapie surrénale.

Ies opothérapies associés. 11 faut éviter d’associer
des extraits A actions antagonistes.

M. IIutinel schématise ainsi les indications de trai-
tement de 'hypotrophie :

« A mesure que les dystrophies causées par la syphi-
lis héréditaire s’éloignent de leur origine infecticuse,
I'importance des médications spécifiques décroit peu &
peu. Elles sont nécessaires, indispensables méme au
cours des dystrophies de premiére génération, dans les-
quelles on sent que le tréponéme est encore actif et
présent. Elles sont souvent utiles dans les dystrophies
héréditaires, mais alors leur efficacité est plus contes-
table et elles n’ont pas besoin d’étre indéfiniment pro-
longées.

« Les médications opothérapiques, au contraire, sont
d’autant plus indiquées que l'infection est plus loin-

taine, et c’est surtout dans les cas ot les dystrophies




survivent A Iinfection qu’elles permettent d’obtenir les
plus beaux succes.

« L’association des deux modes de trditement, spé-
cifique et opothérapique, donne souvent des résultats
fort encourageants, surtout si l'on ne néglige pas les
précautions hygiéniques. »

La technique du traitement des nourrissons hypotro-
phiques se trouve résumé dans la conclusion de la thése
de M. Giraud Pierre et nous croyons utile de la repro-
duire ici (Stérilisation de la syphilis chez le nouveaun né
et le nourrisson). Le traitement sera continué chez Pen-

fant {(syphilitique), aprés la naissance pendant un an et

demi au moins, par des séries successives et progressi-
ves de médicaments arsénicaux.

Les séries seront de dix injections, les quatre premié-

res piqures se pratiquent tous les trois ou quatre jours,

les suivantes une fois par semaine. II faudra atteindre

4 ' 15 milligrammes par kilogramme du poids de I’enfant

‘o4 pour les derniéres injections d’arsénicaux type sulfar-
sénol ou novarsénobenzéne.
Entre chaque série, on laissera un repos de vingt et

un jour, les séries devant étre trés rapprochées pour

chtenir un résultat.
Un examen sérologique sera pratiqué aprés chaque

série. Bn principe, il faudra toujours faire au moins une

ou deux séries supplémentaires aprés le premier résul-
tat sérologique négatif.

Si plusieurs examens sérologiques sont négatifs,

: avant de cesser le traitement, il sera nécessaire de faire,

* aprés une longue période passée sans traitement arsé-

nical une réactivation et de terminer par un examen trés

! sévére du liguide céphalo-rachidien.




La répétition des contrbles cliniques sérologiques, cé-
phalorachidiens, par tous les moyens d’investigation ac-
tuellement connus, poursuivis longtémps, permettront
de constater si la stérilisation de I'enfant a été obtenue,
stérilisation que nous croyons possible d’aprés les résul-
tats que nous possédons déja.

DONNEES NECESSAIRES POUR L’ETUDE
DE L’HYPOTROPHIE

La croissance chez ’enfant n’est pas uniforme dans
toutes les parties du corps, ni égale dans tous les orga-
nes et, par suite, les proportions relatives du corps
dans ses divers segments et ses divers organes vont va-
rier selon les périodes d’Age considérées.. A partir de
la naissance, la prédominance du crine et de ’abdomen
tendent 4 s’atténuer et les membres a s’allonger. Cer-
tains organes, volumineux 3 la naissance, perdent en-
suite de leur importance relative, leur croissance étant
relativement moins rapide que celle des organes voisins.
Mais, ce qui est spécialement utile pour notre étude,
c’est la croissance staturale et pondérale.

A 6 ans, ’enfant pése 16 kilos, ayant quintuplé son
poids de naissance, et il mesure en hauteur 1 m. 10,
ayant plus que doublé sa taille initiale. Vers la dixiéme
année, la croissance est réduite & un minima relatif,
puis entre 12 et 14 ans, il y a une brusque poussée, la
derniére du genre, car peu i peu le ralentissement fait
place 4 P'arrét complet. Ainsi, Penfant de 1'dge sco-
laire, de 6 & 14 ans, a une morfologie spéciale, étant

surtout développé en longueur ; les membres sont longs
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et gréles, et le tronc lui-méme, bien que pen long par

rapport aux membres, est long par rapport 4 sa pro-
pre largeur. Au contraire, le buste, qui s’accroit peu
jusqu’d la puberté, attrappe alors son retard. Le poids
jusqu’d la fin de la grande enfance, entre 11 et 13 ans,
augmente assez réguliérement, mais dans cette der-
niére époque se produit une augmentation rapide, ainsi
que Pon peut voir dans le tableau pondéral que nous
reproduisons aprés celui de la taille.

Au cours de notre étude, nous avons vu des hypotro-
phies (thiroidiennes) se caractérisant par un retard sur-
tout statural, tandis que le poids reste autour de la nor-
male. Ces hypotrophiques ont le poids de leur taille,
mais pas celui de 'dge qu’ils ont en réalité. Ainsi, il
existe un rapport du poids & la taille qu’on doit consi-
dérer toujours en étudiant une hypotrophie. Le rapport
de Manouvrier est celui qui indique dans quelle pro-
portion la croissance s’est effectuée sur le buste ou les
membres inférieurs, ’un ou Pautre pouvant &tre en re-
tard. C’est lui qui donne le caractére de P’hypotrophie
simple.

Enfin, le coefficient de robusticité, la date de Pappa-
rition des deux dentitions, 'apparition des signes de
puberté compléteront les données utiles pour I'étude de
I’hypotrophie.

Croissance des NOUTTISSONS
(d’aprés M. Nobécourt et Schreiber)

Poids. — A 4 mois X = 6.000 gr.
A 8 mMOiS... .coeeinn 8.000 gr.
A 12 mois . 3 = 9.000 gr.




A 24 mois........u.n
A 36 mois...........

3.000x 4 = 12.000 gr.

12.000 gr.

Le poids de la naissance est donc doublé i 4 mois,
triplé 4 12 et quadruplé & 24 mois.

Accroissement mensuel du poids

De 04 4mois......oovievvinn 25 gr

De 43 8mois.......coveennen 16 gr.

De 8412 mois....ccovvvnnnnns 8 gr.

De 12 & 2% Mois...oeeveevevanns 8 gr.
Taille. — A la naissance............ 50 ¢/m
A dmois....ooiiieiieis 62 c/m
A12mois...covieveneninne 70 ¢/m

A 24 MOiS. . verneiann 80 c/m

A 36 MOIS..cveveviennnnnn, 88 c/m

Evolution de la dentition (premiére)

ou dentition de lait entre le 6° et le 30° mois

De 6 & 12 mois... 2 incisives inférieures médianes ;
— 2 incisives supérieures médianes ;

De 12 a 18 mois...

De 18 & 24 mois...

De 24 4 30 mois...

9 incisives latérales supérieures ;
2 incisives latérales inférieures.

2 premiéres pet. molaires supérieures;
2 premiéres petit. molaires inférieures.

2 canines supérieures ;
2 canines inférieures.

4 deuxiémes petites molaires.

Deuxidme dentition

Elle débute 4 6 ans et remplace les dents de lait, aun

fur et & mesure que celles-ci tombent,
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Elle fournit les trois sortes de dents permanentes
dés leur premiére poussée :
A 6 ans : les premigres grosses molaires ou dents
de six ans ;
A 12 ans : Jes deuxiémes grosses mplaires ou dents
de douze ans ;
De 18 a 25 ans : les troisiémes grosses molaires ou dents
de sagesse.

Croissance dans la premiére et la deuxiéme enfance
(d’aprés Variot et Chaumet)

Taille
Age des garcons des tilles

c/m c/m
De 24 3ans.......... 82.7 81.8
De 33 4ans.......... 89.1 88.4
De 43 5ans.......... 96.8 95.8
De 5a 6ans.......... 103.3 101.9
De 64 7 ans.......... 109.9 108.9
De 7a Sans.......... 114,4 113,8
De 8a 9ans.......... 119.7 119.5
De 9a10ans.......... 125.0 124.7
De 10 &4 11 ans.......... 130.3 129.5
De 11 a 12 ans.......... 133.6 134.4
De 12 3 18 ans.......... 137.6 .141.5
De 134 14 ans.......... 145.1 148.6
De 14 a4 15 ans.......... 153.8 152.9

Del15 4 16 ans.......... 159.6 154.2
" Rapport de Manouvrier

S (Hauteur réduite des membres inférieurs) ;

B (Buste).
c/m
De 14 3ans......... Cerrreeaes 0.58




De 34 5ans
De 54 7ans
De 7 & 10 ans
De 10 &4 12 ans
De 12 & 14 ans
De 14 4 16 ans

2
3
4
5
6

a
a
a
a
a

7a

8

a

Poids (Variot et Chaumet)

9 ans

9 & 10 ans
10 4 11 ans
11 a 12 ans
12 4 13 ans

13 a 14
14 4 15

15 4 16 ans

00~ O U W
SRR

o

Rapport du poids & la taille

Garcons

grammes
11.700
13.000
14.300
15.900
17.500
19.100
21.100
23.800
25.600
27.700
30.100
35.700
41.900
47.500

Gargons
142
146
148
154
160
167
+18

Filles
grammes
11.400
12.500
13.900
15.200
17.400
19.000
21.200
23.900
26.600
29.000
33.800
38.300
43.200
46.000

Filles
140
142
146
151
161
168
178
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: De 9al0ans.......... 190 192
‘i De 10 4 11 ans.......... 196 208
De 11 & 12 ans.......... 208 216
De 12 213 ans.......... 219 239
De 13 & 14 ans.......... 246 258
De 14 &4 15 ans...... 273 284
De 15 a4 16 ans.......... 208 299
Ossification du cvdne. — La fontonelle antérieure

est normalement trés réduite & partir du 5° au 6° mois
et soudée & partir du 14°15° mois. La suture précoce
s’ observe notamment chez les microcéphales. La suture
tardive peut me se faire qu’a 2 ou 3 ans chez les rachi-
tiques, hydrocéphales, myxcedémateux.
Marche. — Vers le 6° mois, I'enfant commence 2
s’asseoir ; vers la fin de la premiére année, il se tient
debout. Entre le 12°-15° mois, il exécute les premiers
pas.
Tes nourrissons élevés au sein marchent plus tot
que ceux é&levés au biberon ; les filles plutét que les
garcons. Les jumeaux marchent habituellemet plus tar-
divement que les autres bébés. Le retard de la mar-
che indique un état pathologique lorsque I’enfant n’a
pas encore exécuté les premiers pas & 18 mois. Suivant
les cas, I’examen déctle des manifestations locales :
pied bot, luxation congénitale de la hanche, rachitisme,
paralysie infantile.
Parole. — Vers le & mois, il tend a émettre des sons :
les premiers mots papa, mamarn. Vers la deuxiéme an-
née, construit des phrases. Les petites filles parlent
i : en général plus t6t que les gargons. Lorsque 'enfant
‘ atteint un an et demi ou deux ans sans prononcer un
Y mot, on doit craindre un retard de développement in-

tellectiiel et méme l’idiotie ou un trouble d’audition,




Exceptionnellement, il s’agit d’une malformation de la
langue ou du voile du palais.

Périmétre thoracique

(d’aprés M. Apert)

Garc¢ons Filles

Naissance 31 cm. 32
41 42
45 45
49 50
51 52

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

— e e
G 0 W

Circonférence céphalique
(d’aprés M. Nobécourt)

42 cm.

A7 em.

51 cm.

52 cm.

De 13 & 53 cm.

De 14 a ¢ 54 cm.
Rapport du périmetre thoracique & la taille atteint
son minimum chez le gargon de 12 ans : 0,44 ; chez

ladulte : 0, 51.




Coefficient de robusticité de Pignet

T — (P + circonférence thoracique) = C.R.
T = taille
P = poid.

A2ans = 18 ; 4 5 ans = 30 ; & 10 et 11 ans = 43 ;

& 15 ans = 38 ; a4 21 ans = 23-24.

Puberté

L2 menstruation a lieu entre 12 et 17 ans géuoérale-
ment, & Paris. Age nubile : cinq ans aprés I'éclosion de
la puberté.

Signes de puberté :

Vers 14 ans 1/2, apparition des poils pubiens ;

Vers 15 ans, poils pubiens plus nombreux ;

Vers 15 ans 1/2, encore ;

Vers 17 ans, développement complet des poils pubiens
et axillaires.

Date d’apparition des points d’ossification :
1re gnnée : Grand os, os crochu ;
8¢ année : Pyramidal épiphise inférieure du radius;;
4* année : Epiphise supérieure des phalanges ;
5¢ année : Semi lunaire, trapése, épiphise inférieure
des quatre derniers métacarpiens ;
6° année : Scaphoide trapgse.

OBSERVATIONS

Devace Fernanpe, entre le 23 juin 1923, salle Par-
tot, agée de 13 ans. Vient pour douleurs abdominales,
quelques pertes blanches, mais surtout pour défaut de
développement,

Antécédents héréditaires. — Mere 4dgée de 40 ans, bien
portante ; un autre enfant, agée de 3 ans. Trois fausses
couches entre 'enfant qui vient consulter et le dernier.




Antécédents personnels. — Enfant né a terme. On igno-
re son poids de naissance. Nourri au sein jusqu'a 10 mois.
A marché & 1 an. Dentition normale. Rougeole, coquelu-
che, bronchite il y a deux ans ; depuis s’enrhume faci-
lement tous les hivers. Actuellement 'enfant est restée
petite, peu développé intellectueliement. Elle n’a pas pu
taire son ecertificat. Présente des troubles digestifs : an-
norrexie, nansées, mais jamais de vomissements. Uu peu
de fidvre le soir. Fatigue 3 l'occasion du moindre effort.
Cefalée continuelle. Douleurs abdominales. Pertes blan-
ches depuis trois mois ; Venfant se sert du méme linge
que sa mére qui présente elle aussi quelques pertes blan-
ches. L'enfant trés petite, au teint pale, bistré, présente
surtout une hypotrophie staturale et pondérale.

Ezamen général. — La téte présente un front saillant.
Prognatisme du maxilaire inférieur. Dentition : les inci-
sives inférieures présentent un bord libre aminci ; les pré-
molaires inférieures érodées ; les incisives supérieures tres
érodées ; dents cariées en trés grand nombre ; les mo-
laires et prémolaires surtout. Bosse occipitale saillante.

Membres inférieurs, — Tibias épais, irrégulier sur la
face interne et saillant surtout a droite.

‘Membres supérieurs. — Normaux.

Thorazr. — Un peu de dépression xyphoidienne, I'appen-
dix étant présent, mais thorax non déformeé.

Mensuration. — Poids, 25 kilogs 800. Haute taille, 1 m.
31. Haut buste, 69. Hauteur réduite des membres infé-
rieures, 62,5. Grande envergure, 0,905. Circonférence cé-
phalique, 50 cm. Circonférence thoracique 62-65 = 63.

Rapport de Manouvrier, 0,89. A cet age il devrait étre
0,88. Donc c¢’est une macroskele.

Appareil respiratoire.. — Normal.

Ap. cardio-vasculaire. — Cceur mnormal. T. art. Vac-
quez 10/6.

Urines. — Normales.

Systéme nerveux. — Reflexes normaux.

1égérement en flexion de deux coOtés. Intelligence infé-
rieure.

Systeme lymphatique. — Pas d'adénopathie, pas de
grosse rate. B'W. = HO.




DISCUSSION

" En présence de stigmates de syphilis héréditaire comme
¢eux que nous trouvons chez notre malade: incisives supé-
rieures érodées, bosse occipitale saillante, tibias épais en
lame de sabre, retard intellectuel et en plus la présence
chez la mére aprés la naissance de notre malade des trois
fausses couches, le diagnostique a été facilement orienté
vers l'origine syphilitique de 'hypotrophie.

Cette enfant qui présente une taille de 1 m. 31, taille d'un
enfant de 11 4 12 ans et un poids de 25 kil. 800, poids d'un
enfant de 12 ans, un rapport de Manouvrier de 0,89 infé-
rieur & celui de son age qui est de 0,88 est un type d'hy-
potrophie syphilitique avec dystrophies osseuses associés :
dents, tibias, bosse occipitale. Le diagnostic a été con-
firmeé par la réaction de Bordet Wassermann qui a trouveé
positive BW=H0.

BERARDIN BERNARD, 4gé de 4 ans 1/2. Entre dans le ser-
vice le 5 mai, parce qu'il tousse et parce qu'il a de la
fievre. Antécédents Herr. Pére et meére tousseurs. Le pére
est bien portant actuellement mais a eu la tuberculose. 11
Yy a 4 autres enfants. Parmis eux un a grandi trés tard.

Antécédents personnels. Né & therme, nourri au sein ma-
ternel les premiers mois. Premiéres dents i 8 mois, pre-
miers pas & 16 mois. une entérite en nourrice. Rougeole
aprés. Sujet a bronchites a répétition.

Examen actuel. L’enfant se trouve dans un bon état gé-

néral, mais il présente un retard de développement im-
portant. car son poids est de 10 kil. 800 et sa taille de 86 c.
Comme il a 4 ans son retard est plus accentué du coté de
son poids. Il a la taille d'un enfant de trois ans et demi
et le poids d'un enfant d'un an et demi. Le rapport du
poid & la taille inférieur & la normale de son age. 11 est
de 127 au lieu de 148. La circonférence thoracique et celle
de la téte sont autour de la normale. Le rapport de Manou-
vreir & cet age est de 0,64, il a 0,70. Il y a done un accrois-
sement au profit des membres inférieurs il est un macros-
kele. La grande envergure est dc 83. Buste 49. Iiaut. red.
des m. inf. 35. :
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Ce petit malade présente une double éctopie testiculaire, les deux
testicules douloureux A Ja  palpation se trouvent A Vorifice exierne
des camauy inquinavux. Sur la téle une saillie médiane devant les pa-
riétaux, appartenani & 1'os frontal rappelle le front en caréne donné
par M. Hufinel, comme dystrophie-syphilitique. En plus, 2 la nuque,
deux bosses osseuses inégales, non visibles de [ace sur cette photo,
L'incurvation du tibia gauche est trds manifeste. (Voyez 1’ohservation.
Les objels mis sous les pieds font disparaitre le défaut de taille. Ainsi
84 laille correspond 2 celle qui est indiquée par la toise et qui est celle
qu’il devrail aveir & son dge.
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Examen général. Incurvation des tibias plus aceentué
du coté gauche. Pas de bourrelet sus mollélaire. Un cha-
pelet costal double. Tissus adiqueux abdominal légérement
diminué. Pas de ganglions de la nuque, au contraire, dou-
ble adénopathie inguinale. Les testicules un peu gros,
légérement douloureux a la palpation, non complétement
descendus dans les bourses se trouvent aux orifices exter-
nes des canaux inquinaux.

Le crane, sans étre tres asymétrique présente deux sail-
lies, une frontale plus petite, une autre occipitale qui prend
les dimensions d'une bosse. La dentition est bonne, ne
présente pas de retard.

L'examen des autres appareils révéle une congestion
pulmonaire double actuellement en voie de disparition.
L’appareil cardio vasculaire ne montre rien de particu-
lier. L’examen radiologique des poumons ne montre aucun
signe d'adénapathie trachéo-bronchique.

B.W=HT.

DISCUSSION

Nous avons reproduit cette observation pour la donner
comme exemple de difficultés de diagnostique qu'on peut
rencontrer quand il s’agit d’interpréter des stigmates de
presomption de syphilise héréditaire de premisre et peut
éire méme de deuxiéme génération en absence d'une réac-
tion de Bordet Wasserman positive.

Au début, en examinant le malade, nous avons pensé
& l'origine syphilitique de son hypotrephie, car nous nous
trouvions en présence de ces stigmates : ectopie testiculaire
double, hosse occipitale et légére saillie interpariétale, mi-
cropolyadénopathie inguinale, axilaire, rachitisme. Mais
en absence d’une réaction sérologique positive chez Ienfant
ou chez les parents, notre diagnostique reste en suspension.

Du coté de la tuberculose, nous avons vu que le pére
a eu cette maladie mais qu’il se trouve actuellement com-
pletement guéri. En plus, aucun signe clinique ne nous fait
soupgonner la tuberculose. Comme nous n'avons pu avoir
des renseignements des parents, nous nous demandons si
les conditions de vie n'intervient pas en cause et si leur




amélioration n'améneraient pas un profit dans la crois-
sance de notre malade.

Marius MarTIN, Agé de 6 ans 1/2. — Le médecin inspec-
teur des écoles l'envoie & I’hopital des enfants malades
pour troubles de la croissance.

Antécédents héréditaires. — Mere agée de 24 ans. Pere
bien portant mais de taille petite. Une petite filleite de
4 ans présente un écoulement des oreilles, La mere a eu
un accouchement avant terme vers le début du huitiéme
mois 1917. L’enfant est mort 2 semaines aprés. Ensuite
suivent les deux enfants qu'on ameéne a l'hopital la fil-
lette pour les oreilles et le garcon pour son retard de déve-
loppement. Aprés ces deux enfants il y a eu deux fausses
couches toutes les deux de guatre mois et demi. La der-
niére le 8 octobre 1923.

Antécédents personnels. — Enfant né a terme, nourri
an sein maternel 9 mois et 4 18 mois, la meére dit qu’il a
glissé sur un escalier et qu’il n’a plus marché que vers
le 27¢ mois. Les premiéres dents vers le 8° mois. Aucune
maladie infectieuse dans son passé.

Examen actuel. — L’enfant de bon aspect présente un
front légérement saillant. Les dents sont en mauvais état.
Les deux incisives inférieures tombées, les autres sont de la
premieére dentition. Déformation des tibias de deux cOtés
qui présente une incurvation marquée. Polyadénopathie
inguinale, axilaire et quelques ganglions durs de la nuque.
Les testicules ne présentent rien de particulier. Il n'y a pas
d’autres déformation osseuse.

Taille 99 a 6 ans 1/2, poid 15,800. Il présente un double
retard poundéral et statural d’une année et demi.

Périmetre thoracique 54 (nordal). Circonférence de Ila
téte 52. Grande envergure 29.

DISCUSSION

Cet enfant présente un retard dans son développement
d’une année et demi. Si on tient compie que son pére est
de stature petite son hypotrophie ne doit pas nous inquiéter,
mais il présente en plus des troubles rachitiques, avec ti-
bias épaissis et ganglions de la muque. En dehors de ces




signes, la présence, avant la naissance de ce dernier en-
fant, d'un accouchement prématuré suivi de mort deux
semaines aprés la naissance et de deux fausses-couches
aprés, nous a fait penser 3 ’origine spécifique de son retard
de développement. Ainsi d'avis avec M. le chef de clinique,
docteur Mathieu, nous avons fait examiner son sang. Un
triple examen a été pratiqué : pour la mére, pour le pére et
pour I'enfant. Le résultat g été complétement négatif pour
les trois.

Les difficultés de diagnostique sont trés grandes dans
ce cas, car I’examen de I'enfant ne nous a permis de trou-
ver aucun signe qui puisse faire penser a la tuberculose.
Les conditions de vie dans lesquelles se trouve sont satis-
faisantes et on ne peut pas leur atribuer cette hypotrophie.
Les parents ne présentent aucun stigmate de spécificité et
le peére de taille petite a un autre enfant avec sa premiére
fernme qui est trés bien développé.

ORPHELIN ABANDONNE.

Né le 29 mars 1923, Age 4 mois. Entre le 7 aotit 1923, salle
Bouchiit. )

A. hér. — La mére abandonne l'enfant. Le pére in-
connu. Pas d’autres enfants, il n'y a pas eu de fausses
couches.

Antécédents personnels. — Né a terme. Pesait 8 livres
a la naissance. Accouchement au forceps. Fieévre puerpé-
rale apres la naissance de I’enfant. Nourri au sein pendant
8 jours puis au lait stérilisé. L’enfant vacciné depuis trois
semaines. Pas de vomissements. Pas de fidvre,

Ezamen actuel. — Rien aux poumons. Ventre souple,
bonnes selles. Foie et rate grosses. La rate mesure 31/2
sur 5 cm. Peau trés irritée, rouge desquamée. Quelques
petits ganglions inquinaux. Varices du crane trés visibles.

Le 21 aout 1923. L'enfant continue & maigrir & perdre 1
kilo dans I'espace de 15 jours.

Taille 0 m, 57, poid 4 kil. 750 & I'entrée. B.W =HO0. .

Parmi les malades que nous avons en I'occasion d’étu.
dier dans le service de M. le professeur Nobécourt
comme hypotrophiques, nous avons retenus ces quatre
cbservations qui nous semblent caractéristiques pour les




diverses formes d’hypotrophie syphilitique qu’on
peut rencontrer. Nous n’avons pas rencontré, pendant
notre stage, des cas associés avec troubles endocriniens
remarquables,

Nous avons également examiné les cas de syphilis
confirmé par la réaction de Bordet-Wassermann qui se
sont succédé dans le service au cours des deux derniéres

années dans les salles Parrot, Bouchut et Husosn,

‘Nous avons étudié ceux qui étaient hypotrophiques

en méme temps que syphilitiques.

Mais nous n’avons pas trouvé chez ces hypotrophloz

ques, 4 cbté de stigmates spécifiques, ni des troubles

endocrmlens associés, ni des troubles v1scerau*{ ou ner- '

veux..

Néanmoins, il nous semble utile de reprodulre une
série de ces observations qui présentent un caractére
particulier :

'DULIGNEY GEORGETTE, 4ge 15 ans. — Tallle 139.5 au lieu de
153. Poids 35,100 au lieu d'environ 41,900. Né a terme.
Nourri d'abord_au sein puis au biberon. N'a marché qu'a
5 ans, a parlé & deux ans. A toujours été d'une santé
délicate toussant fréquemment. A eu la scarlatine vers
l'age de 10 ans. Dans le courant de I'année 1919, a fait un
abceés & la fesse, Ensuite séries d’abceés froids dans la ré-
gion sous maxillaire droite qui ont été ouverts et ont su-
puré toujours. Actuellement mange bien, ne maigrit pas.
Bonne santé sauf un tremblement avec atrophie de la main
gauche depuis la guerre et suite d'un rhumatlsme

Ant. hér. — Mére tousse beaucoup. Une fille de 20 ans
et un garcon bien portants. Pas de fausses couches.

Examen le 30 mai. — Enfant mal développé, réglé bien
depuis 4 mois. Systéme pileux pubien peu développé. Moins
aux aisselles, Thorax un peu étroit. Tibias un peu gros.
Dents insicives crénelées. Quelques petits ganglions cervi-
caux. Lésions crouteuses dans la région temporo-maxil-
laire et sous maxillaire des deux co6tés. Un gros ganglion




retro-maxillaire gauche. A Pauscultation respiration rude
et souflante au sommet droit.

DISCUSSION

Il s’agit dans ce cas d'une tuberculose surajoutée a la sy-
philis qui doit avoir sa part dans le défaut de développe-
ment de la malade.

BECH SIMONE, 4ge 4 ans 1/2. — Entre le 19 février 1923
pour toux. Ant. hér. Rien de spécial. A. P. ne parle pas,
marche & peine. Tousse depuis trois jours. Fidvre. Poids
12 kilos au lieu d’environ 14, elle mesure 0 m. 85 au lieu
de 96 (environ). Elle présente donc une double hypotrophie.
I’examen général révdle un rachitisme marqué. En plus
elle présente des grosses épiphyses et un genu valgum tras
marqué A gauche. Abdomen volumineux mou A la palpa-
tiond Thorax aplati. Cétes saillantes. Se tient debout mais
la démarche est hésitante. Examen des poumons: quelques
rAles de bronchite dans I’étendue des deux poumons. Ceeur
normal. Foie un peu gros. Rate normale. Quelques gan-
glions cervicaux.

Bacon Geneviive, taille 1 m. 06. Poids 16 kil. 80. — Bien
développée pour son poids, elle est hypotrophique pour la
taille. Elle présente un caractére violent, irrascible.
Sourde-muette. Passée dans le service de M. Tixier, on a
pratigué un Wassermann double sur le sang et sur liquide
ecéphalo-rachidien. T.e résultat a été positif pour les deux
épreuves. Aprés un traitement anti-spécifique elle présente
une notable amélioration. A I’examen la malade ne pré-
sente aucune déformation rachitique, mais la dentition est
défectueuse : dents crénelées. Rien 3 I'examen des yeux.
Reflexes normaux.

SAPIN HENRIETTE, 4ge 14 ans. — On I'améne pour mau-
vais état général. Entre le 10 février 1923. Elle mecsure
1 m. 40 & la place de 152»,9. Elle est hypotrophique pour la
taille, son poids est normal, elle pése 41 kil. Née 4 terme,
pesait & la naissance 4 kil. 750. Nourri au sein. Premiers
pas 4 18 mois. A présenté pendant I'enfance des troubles
gastro-intestinaux, en plus rougeole coqueluche, congestion
pulmonaire. A quatre ans bronchites fréquentes. Parents
bhien portants. Six enfants morts: Deux de méningite (on




ignore la nature de celle-ci), un de broncho-pneumonie, un
de rougeole et coqueluche, deux autres sont morts a quel-
ques jours apres la naissance. Pas de fausses couches. En-
fant malade depuis 3 mois, respire difficilement la nuit,
Ronfle beaucoup, dort la bouchc ouverte. ITaléne fétide.
Perte de I'appétit et fatigue depuis quelque temps. Les
poumons, le ceeur, le foie et la rate ne présentent rien de
particulier. Petits ganglions cervicaux. Dents mal implan-
tées. Grosses amigdales. L'examen otho-rhino laringolo-
gique montre des végétations adénoides. La réaction de
B.W=H0. Depuis six mois, le traitement spécifique a été
institué. L'enfant regoit deux fois par semaine 0 gr. 12 de
sulfarsénobenzol intravéneux. Son poids a augmenté de
2 kilos, elle pése 43 kilos.

GUILLAUME PAULETTE, trois mois. — Est amenée parce
qu'elle ne marche pas et souffre des jambes. Pére inconnu.
La mere avoue la syphilis. Elle a fait trois fausses cou-
ches. Un enfant mort né.

Ant. Pers. Cette petite est la seule vivante, n’a jamais
marché, ne se tient méme pas sur les jambes. Premiéres
dents 4 8 mois, nourri au sein 10 mois. Dans la petite en-
fance, a présenté des convulsions, une rougeole, une coque-
luche et une broncho-pneumonie. Depuis des bronchites
fréquentes. Garde un bon appétit, pas de vomissements,
ni diarrhée, ni constipation. Tousse un peu. Tibias incur-
vés. Grosses épiphyses. Rachitisme douloureux, Fractures
du radius droit. Dents petites. Nez déformé. Clavicules dé-
formés et fracturés. La réaction de B.W=H0. Elle est dou-
blement hypotrophique et rachitique.

LAMBERT ROBERT, trois mois. — Taille 56. Poids 4 kil. 720.
On Y'améne pour troubles digestifs. L’enfant a présenté
dans le service une hyperestésie des deux bras ensuite
une double paralysie de ses bras. Les muscles sont atro-
phiés y compris la masse deltoidiennc. Foie ct rate treés
augmentés de volume. Circulation collatérale, ramollisse-
ments des sutures, ulcérations des fesses a4 forme polyci-
clique. Quelques ganglions axillaires. Mensuration globu-
laire: Globules rouges 2.040.000, globules blancs 16.800. La
réaction de B.W=HO0. (Il s’agit d’'une maladie de Parrot).




MerLiN HENRI, 13 mois. Taille 0,71. — Poids 7.550. Entre
pour diarrhée. Grosse rate, gros foie. Adénopathie cervi-
cale et sus épitrochléene. Le facies de I'enfant est Iunaire,
anx tegments comme injectés. Ecoulement de 'oreille gau-
che. Rhinopharingite, otite, végdétations adénoides. T.a
réaction B.W=H0.

LESTOUNEAU F., 2 mois 1/2. —- Entre pour coryza suspect
et epistaxis. Pére diabétique. Mére bien portante. Elle perd
du poids. Pése 3 kil. 500, taille 52 cm. Née a terme, nourri
au biberon. Rien 4 remarquer & la naissance. Il y a 15
jours, coryza jetage, abeds &4 la main droite. Peau ichtio-
sique, trés infectée. Fissures aux lévres. Pas de fissures
anales, mais sur la grande lévre ot sur le sidge érythéme
populo squameux. Coryza avee jetage purnlent. Rate grosse
palpable. Le foie déborde de deux travers de doigts les
fausses cOtes. Squelette normal, pas de craniotahés (Décé-
dée). Réaction B.W=HO.

CEciL Roraxn, trois mois. Taille 0 m. 54 Poids 3,950. —
Bosses frontales saillantes. Fontanelle légérement ouverte.
Pas de croniotabés, mais ramollissement des sutures. Eri-
théme populo erosif suspect. Rate et foie grosses. Testicu-
les gros et durs. (Passé 3 la diphtérie). Réaction B.W =T0.

S1zin Raymonp, 4gé de 10 mois, taille 0 m. 63, poids 4.700.
— Entre pour diarrhée, perte du poids. A. H. Parents bien
portants. Pas de fausses couches, un autre enfant mort &
4 mois de troubles digestifs. A. P., né & terme, pesant
2,750 gr. Nourri artificiellement et en nourrice. I.’enfant
ne pousse pas et iousse. De I'hdpital de Blois, il vient
dans ce service. Examen: maigre, pleure sans cesse ; facies
soufreteux, fontanelle large, pas de craniotahés, mais au
niveau de loccipital i1 existe wune tuméfaction rouge
chaude, molle et fluctuante et la palpation permet de déli-
miter au-dessous de cette tuméfaction une dépression 2a
bord net de I'os sousjacent. A noter également une ulcéra-
tion & bord bien limité de la grandeur d’une pidce de un
franc au niveau de la face interne de la jambe gauche et
une antre grosse comme une pitce de cinquante centimes
au niveau de la fesse droite. Tuméfaction grosse comme un
pois, dure au niveau du coude droit. T.es membres sont
gréles, avee un bourrelet sus malléolaire, des epiphises lar-




ges. L'abdemen volumineus et flasque. Chapelet costal. La
gorge rouge. L'enfant n'a pas de dents. L'auscultation mon-
tre un peu de rudesse daus {a respiralion au niveau du
hyle gauche avec quelques rales mugueux. Fenfant ne
parait pas géncé pour respirer mais tousse. Micropolyadeno-
pathie, ganglions cervicaux, Foie et rate normaux. Testi-
cules durs. Ervtheme fessier. Diarrhée jaune liquide fé-
tide. Temps 38, B.W=H0.

BobEY GABRIELLE, b mois. Taille 0 m. 54, poids 3 kil. 430.
— On Vameéne pour diarrhée et perte de poeids. Mére épi-
leptique, un autre enfant mort & 12 jours. Pas de fausses
couches. Née A terme, pesait 3 kil. 700. La mére nourri et
son enfant est mis a I'allaitement artificiel. L'examen de
I'enfant montre un corvza syphilitique purulent, nez ef-
fondré, circulation veineuse epicranienne. Fole et rate nor-
maux. La réaction B.W.=H0.

HAROUTIMAG MICHEL, 15 mwois 1/2. Taille 0 m. 64, poids
6 kil. 550. — Entre pour diarrhée et perte de poids. Pré-
sente des végétations adénoides, croniatabes. Pas de dents,
ganglions cervicaux et sovs 1naxillaires. Rachitique, ne
marche pas. Selles glaireuses fétides. ILa réaction
B.W.=HO0.

GRAND CL.-MADELEINE, 6 mois. Taille 0 m. 60. Poids 4,250
kilos. — On Yaméne pour poids stationnaire et diarrhée.
Nourri 3 mois au sein maternel, cnsuite en nourrvice, aprés
au biberon. Pemphigus de fa paume des wains. La réac-
tion B.W. négalive chez Uenfant, positive chez la meére.

GACHE YREs, 2 niois 1/2. Poids 35270 gr. Taille 0 m. 50.
Née & terme, 2,500 gr. Nourri au sein maternel 1 mois ot
2 semaines, n’a eu encore aucun vomissemecnt. La niére
prétend quayant eu d'ennui, le lait est devenu maavais
et que depuis cette date I'enfant vomit. Caractére du vo-
missement: il vient tout de suite aprés avoir téte, il s’effec-
tue cn une fois, trés abondant, 3 ou 4 fois sur les 7 tétées.
Selies liquides, deux par jour vertes. A la saite de 50 gram-
mes de lait Nestlé, 8 vomissenients en 24 heures. lLes vo-
missements s’

spacent. 11 ne vomit que 4 fois en 3 jours.
Les selles aussi: AL Mére accouchement normal. Bron-
chites fréquentes. Pas d'autres enfants. Pere bicn portant.

Exanen: Pas de rachitisme, grosse rate, teint juune, vo-
LI ~3 3
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missements. La réaction B.W. a donné pour le peére
B.W.=H5, pour la mére et 'enfant HO0.

Brispors JEAN, 18 mois. Taille 0 m. 68, poids 7 kil. 200. —
Résumé de I'observation. Anémie, gros crane, grande fon-
tonelle, chapelet costal, bourrelet susmaléolaire. Pas de
craniatabeés, pas de déformation des tibias, Gros ventre,
foie et rate grosses. Le foie 2 travers de doigts sous les faus-
ses cOtes, la rate mesure 16 et 9. Hydrocel droite, adénopa-
thie inquinale, raideur généralisée. La réaction HO.

GouLy Arexis. — Entre pour diarrhée. Taille 0 m. 74,
poids 10 kil. 200, 2 ans. Résumé de Pobservation : bosses
pariétales saillantes; rachitisme, épaississement des épi-
phises, abdomen volumineux. Torticoli & la naissance. Le
gros doigts manquait a la naissance. La réaction B.W.=
HO.

CONCLUSION

Par hypotrophie syphilitique, nous entendons ces
troubles de la croissance qui surviennent chez les nour-
rissons, chez les enfants hérédo-syphilitiques on chez
les fils d’érédo-syphilitiques, entrainant un retard de
développement tantdt double, statural et pondéral, tan-
tét concernant I'un d’eux. Mais 4 cette hypotrophie se
trouvent associés des stigmates et des dystrophies qui
lui donnet un caractére particulier. Des troubles ner-
veux ou viscéraux peuvent aussi s’associer i cette hy-
potrophie.

Les malades que nous avons examiné i la clinique
des enfants malades, et dont nous donnons les observa-
tions les plus caractéristiques, ont présenté les parti-

cularités suivantes :

Un malade hypotrophique avec réaction B.W. positive
avec stigmates et dystrophies osseuses.

Un malade hypotrophique avee stigmales et réaction
B.W. positive sans dystrophie.
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Deux malades avee stigmates et dystrophies mais Ia
réaction B.W. était négative.

En dehors de ces malades, nous avons étudié les ob-
servations des syphiliques dont le diagnostic avait été
confirmé par la réaction BW et qui se sont succédé 3
la clinique, au cours des deux derniéres années.

Il est certain que tous les syphilitiques ne sont pas
des hypotrophiques, de méme que tous les hypotrophi-
ques ne sont pas des syphilitiques.

Voici les résultats de notre étude

Sur 57 malades syphilitiques il y avait (statistique du
I janvier 1922 au 31 décembre 1923) :

Nourrissons 25.

Garcons :
Hypotrophiques 15 ,
Non hypotrophiques 1.

Hypotrophiques 9 ;
Non hypotrophique 0.

Premiére et deuxieme enfance - 32,
Entre 2 ct 15 ans.
Garcons :
Hypotrophiques 0 ;
Non hypotrophiques 10.

Hypotrophiques 10 ;
Non hypotrophiques 20.

Le rachitisme était associé a Ihypotrophie sur neuf

de nos malades. Sept fois, il existait chez des malades
entre 4 mois et 2 ans. Une fois il se trouvait chez une
fille de 4 ans 1/2 qui présentait en méme temps un

épaississement des épiphises et un genoux valgum gau-




che. Une autre fois, il existait chez une fillette de 3 ans
qui, en dehors des stigmates caractéristiques : micro-
dontisme, nez déformé, présentait des fractures multi-
ples : clavicule, radius.

M. Hutinel donne explication de cette association :

« Les différentes causes de dystrophie exercent leur
action nocive sur les organes de Penfant avec une fré-
quence et une énergie d’autant plus grandes que ceux-
ci sont en pleine activité formatrice ; mais cette action
ne limite pas forcément ses effets 4 un aparei]l ni 4 un
tissu. On concoit donc que les différents types de dys-
trophie que nous venons d’esquisser puissent s'associer
et se combiner dans des proportions variables. »

En étudiant cette sorte d’hypotrophie, nous avons été
particuliérement frappé par les difficultés de diagnostic
gqu’on rencontre, lorsque la réaction de Bordet-Wasser-
mann est négative chez les malades ou chez leurs ascen-
dants. Le diagnostic causal de ’hypotrophie reste dou-
teux quand les stigmates ne sont pas suffisants pour af-
firmer la syphilis héréditaire. Cette hypotrophie plus
rare que I'hypotrophie par mauvaises conditions ali-
mentaires et hygiéniques est d’un diagnostic difficile
dans la premiére et la deuxi¢me enfance, en absence
A’une réaction sérologique positive ; chez le nourrisson,
les signes de certitude et P'efficacité du traitement faci-
litent le diagnostic. »
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