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Il est une tradition, consacrée par l'usage, qui nous permet de remercier, au début de notre modeste travail, lous ceux qui nous ont aidé de leurs conseils durant le cours de nos études, tous ceux qui nous ont entouré de leur sympathie. Celle tâche est bien douce pour nous: nous sommes heureux de nous en acquitter.
Nos parents bien-aimés nous ont toujours prodiqué l'affection la plus tendre. Nous n'oublierons jamais ce qu'ils ont fait pour nous, el nous nous inspirerons de leur exemple.
Que notre chère fiancée soil assurée ici de notre amour. Nous saurons adoucur le souvenir des cruelles épreuves qu'elle a traversées.
A M. le professeur Rodel, qui nous a admis dans son laboratoire de bactériologie, nous adressons nos sentiments de respeclueuse qgralilude pour le grand honneur qu'il nous fait en présidant notre thèse.
Le sujet de notre travail nous a élé inspiré par M. le docteur Nicolle, directeur de l'Institut Pasteur de Tunis, qui a toujours été à notre égard d'une affabilité parfaite el ne nous a jamais ménagé ses conseils. Qu'il reçoive ici l'hommage de notre vive reconnaissance.
M. le professeur Grassel nous a loujours caplivé par ses lecons d'un intérét si passionnant. Nous avons acquis auprès de lui la plus grande partie de nos connaissances médicales. À notre maitre, dont la célébrité est à juste litre mondiale, nous exprimons notre témoignage de profonde admiration.
Nous n'avons eu qu'à nous louer, durant le cours de nos éludes, de la bienveillance qu'a loujours manifestée, à notre égard, M. le professeur agrégé Lagriffoul. Qu'il sache que nous conserverons de lui le meilleur des souvemurs.
Que M. le professeur agrégé Galavielle, qui a bien voulu accepter d'étre l'un des juges de notre thèse, reçoive nos plus sincères remerciements.
Pour l'étude à laquelle nous nous sommes livré, nous avons eu fréquemment à faire appel aux conseils éclairés d'un grand nombre de médecins de la Régence tunisienne qui, tous, nous ont accueilli avec une grande bienveillance. Nous ne pouvons les citer individuellement ; qu'il nous suffise de leur adresser à tous notre plus vive gralilude.
INTRODUCTION
Ayant eu le privilège d'observer dans le Sud Tunisien, aux environs de l’oasis de Gafsa, quelques cas de la dermatose exotique connue sous le nom générique de bouton d'Orient, et, en Tunisie, sous celui de clou de Gafsa, nous nous sommes proposé de réunir, dans une monographie d'ensemble, les connaissances acquises actuellement sur ce sujel.
Nous ne nous dissimulons pas qu'une telle étude comporte de nombreuses difficultés, car la question du clou de Gafsa est encore obscure dans son ensemble. Nous avons adressé à la plupart des médecins de la Régence, notamment à ceux exerçant dans le Sud Tunisien, un long
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questionnaire concernant cette maladie endémique ; nous nous sommes, d'autre part, procuré de nombreux renseignements oraux, qui, joints aux données inédites que nous avons pu recueillir dans les Archives de la Direction du service de santé militaire, nous ont permis de jeter quelque lumière sur certaints points de cette question si complexe.
Nous regrettons vivement que les circonstances nous aient empêché de faire l'étude microscopique des cas de «clou de Grafsa » que nous avons observés.
Les caractères des lésions et surtout la région où il nous a été donné de les rencontrer confirment néanmoins, de façon certaine, notre diagnostic.
Nous avons limité volontairement notre étude au bouton d'Orient en Tunisie et en particulier dans la région de Gafsa, au « clou de Gafsa » qui constitue une dermatose toute spéciale, à caractères bien définis que l’on ne rencontre que dans certaines localités (Gafsa et ses oasis annexes, El Guettar, El Aïacha, Metlaoui, et Feriana).
Le plan que nous avons adopté est le suivant:
APERÇU HISTORIQUE
Pendant un séjour de plusieurs mois à Feriana, localité située à 60 kilomètres de Gafsa, nous avons essayé d'établir à quelle époque est apparu le clou de Gafsa dans la région de la célèbre oasis et ses environs. Il semble que de tout temps les Arabes de ces contrées aient remarqué qu'un certain nombre d’entre eux étaient atteints, à la fin de l'été, de « boutons » siégeant le plus souvent aux membres supérieurs et inférieurs, et auxquels, du reste, ils ne prêtaient pas grande attention, les confondant sous le terme générique de « hhabb » et de « nebta » avec les autres dermatoses, tout en les désignant quelquefois sous les noms de « hhabb el seneh » (bouton d'un an) ou de «bess el tmeur » {mal des dattes).
Les médecins militaires venus en Tunisie lors de l'occupation furent frappés, dès l’année 1882, de l'existence d’une affection qu'ils n'avaient encore jamais cons-
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tatée en Europe, et qui fut confondue, par eux, avec les maladies de peau les plus variées, telles que l'ecthyma et le prurigo.
La même année, Achard, médecin militaire à Gafsa, écrit dans un document inédit :
Il m'est bien difficile de faire l'historique de lPaffeclion ecthymateuse qui sévit au {° bataillon du 45 r'ÉégIment d'infanterie, à laquelle j'ai donné le nom de « Clou de Gafsa » parce que les Arabes de la région de Gafsa, qui n'en sont pas exempts, l’'appellent de ce nom. »
En ISS{, Boinet et Depéret introduisent pour la première fois dans la science le nom de clou, de bouton de Gafsa. Ils publient, dans les Archives de médecine militaire, deux mémoires originaux intitulés : « Du bouton de Gafsa au camp de Sathonay » et « Nouveaux faits relatifs à l'histoire du bouton de Gafsa ».
Dans le premier ils étudient longuement une épidémie survenue au camp de Sathonay, importée en France par un bataillon du 38° d'infanterie. Ils observent un cas de cette affection chez un homme n'ayant jamais quitté la France et décrivent d'une façon complète l'évolution chnique et les diverses formes du elou de Gafsa.
Dans leur deuxième mémoire, les mêmes auteurs précisent les localités où cette dermatose est endémique (Gafsa, El Ksar, El Leila, El Guettar et Feriana) ; ils rappellent que les inoculations du pus et du liquide de culture du bouton de Gafsa produisent chez le cobaye et le cheval des ulcérations typiques : ils arrivent au même résullat en expérimentant sur l'homme. Ils signalent enfin le fait intéressant de clous de Gafsa développés Re sur quatre chiens « sloughi ».
De 1882 à 1893, tous les médecins militaires, dans leurs rapports annuels, signalent de véritables épidémies
los
de clous de Gafsa; e’est ainsi que l’on observe, durant l’année 1883, 115 cas dans un seul bataillon du 48° d’'infanterie. Ils sont unanimes à reconnaitre que l'évolution clinique comporte quatre périodes : la première, d’induration; la seconde, de desquamation ; la troisième, d'ulcéralion : la quatrième, de cicatrisation ; que le clou dure en moyenne de deux à {rois mois, séigeant le plus souvent sur les parties découvertes du corps, telles que la main, l'avant-bras, la jambe, le pied et la face. [ls attribuent tous la cause de la lésion qu'ils observent à la chaleur et à l'anémie qu'elle engendre, et constatent que les Européens y sont plus exposés que les Indigènes.
Quatorze ans plus tard, en 1898, Lemanski, de Tunis, : dans une monographie intitulée «le bouton d'Orient » (bouton tunisien) fait une étude d'ensemble de la question.
C. Nicolle et Cathoire, en 1905, faisant l'analyse microbiologique d'un cas de clou de Gafsa en voie de cicatrisation, découvrent des éléments analogues à ceux constatés par Wright dans le bouton d'Alep.
C. Nicolle, deux ans plus tard, examine le pus et Île sang de cinq malades atteints du bouton d'Orient du Sud Tunisien. [retrouve les corps de Wright presque exelusivement intracellulaires.
En 1907, Benoit publie huit observations détaillées de cette affection et préconise le traitement au permanganate de potasse porphyrisé, qui, selon lui, donne les meilleurs résultats.
En 1908, C. Nicolle réalise la culture du parasite du clou de Gafsa en utilisant le milieu de Novy-Neal simplitié par lui, grâce à la suppression de la viande et de la peptone.
FRÉQUENCE ET RÉPARTITION GÉOGRAPHIQUE . EN TUNISIE
Il a été donné aux premiers médecins venus dans le Sud Tunisien d'assister à de véritables épidémies de clous de Gafsa : d'octobre ISS2 à mars 1883, notamment, le quart de l'effectif de la garnison de Gafsa est atteint de l'affection, « rebelle à tous les traitements », disent les rapports sanitaires de l'époque. Jusqu'en 1858, la dermatose, quoiqu'en voie légère de rétrocession, reste très fréquente. Elle diminue considérablement durant les années 1888, 1389, 1890 et 1891. En 1892, au poste d'EI Guettar (point d’eau situé à 16 kilomètres au sud-est de Gafsa), l'effectif tout entier, composé de 15 hommes, est atteint.
Depuis cette époque jusqu'en 1909, une seule épidémie de clous de Gafsa est observée ; apparue en 1904, elle sévit encore à El Guettar parmi les fusiliers de la compagnie de discipline.
Tous les médecins de la région, principalement ceux de Gafsa et de Metlaoui, observent tous les ans quelques cas de bouton d'Orient, mais ils constatent des fluctuations numériques sensibles : il v a, a dit l'un d'eux, « des années à clous », tandis qu'inversement, de septembre 1908 à mai 1909, par exemple, il a été observé peu de cas à Gafsa même et à la station minière de Metlaoui, où le bouton d'Orient est endémique.
Dresser une statistique précise de l'affection est évidemment bien illusoire, car si les Européens n'hésitent pas à faire appel aux soins des médecins, il n’en est pas de même des Arabes qui se préoccupent fort peu de leurs « boutons », d’autant que ceux-ci sont le plus souvent indolores ; ils attendent, avec leur sérénité philosophique habituelle, leur guérison spontanée. Les indigènes, il ne faut donc pas l'oublier, ne viennent consulter les médecins que si leurs clous présentent une gravité exceptionnelle.
L'on ne peut donc établir, concernant la fréquence de celle dermatose, que des données fort approximatives : dans l’ensemble, les médecins exerçant à Gafsa et à Metlaoui ont soigné, tous les ans, en moyenne de dix à vingt Cas.
Les notions d'âge, de sexe, de profession, ne semblent avoir aucune Influence en ce qui concerne la fréquence de la maladie endémique. L'on cite des enfants de quelques mois atteints de cette affection aussi bien que les vieillards ; hommes et femmes lui payent un tribut égal : les Européens aisés, prenant les plus grands soins de propreté et ne consommant que des eaux minérales, sont sujets au clou de Gafsa, aussi bien que les nomades des «douars », couverts d’acares et vivant dans la saleté la plus repoussante. Cependant, si l’on pouvait faire un
SA US pourcentage exact des cas observés, l’on trouverait que les Européens sont sensiblement plus atteints que les Arabes, d'autant que les nègres semblent jouir d’une cerlaine immunité naturelle.
S'il existe des foyers endémiques de clous de Gafsa, il n'en est pas moins vrai qu'il est possible d'observer cette dermatose sur d'autres points de la Régence que l’on peut relier géographiquement à l’oasis de Gafsa, notamment Sousse et Gabès: des charretiers indigènes, dits «<arabatiers », partent de Gafsa, atteints de boutons, et, suivant ies hasards de leurs pérégrinations, se rendent dans d’autres localités, et c’est ainsi que l'on a tendance à abuser de lexpression de clou de Gafsa et à affirmer que cette affection n'a rien d'endémique, qu'on l’observe partout.
Ilest au contraire possible de délimiter géographiquement « la région du clou de Gafsa ». Si les Arabes ont donné à laffection le nom de « mal des dattes », il faut retenir de leur observation que l'idée du clou de Gafsa est intimement liée à celle des oasis, à celle des îlots de verdure où l’eau coule abondamment.
EL pourtant toutes les oasis lunisiennes ne sont pas sujettes à cette affection; si on l’observe dans celle de Gabès, elle n’y est pas endémique, et les cas que l’on peut y trouver s'expliquent par le transport à distance.
Le fover-type du clou de Gafsa est loasis de Gafsa elle-même, ainsi que les oasis annexes d'ET Ksar et d'El Leila. 11 s'étend à l'Est vers le point d'eau d'El Guettar, qui semble être particulièrement favorable à l'éclosion du clou, et vers l'Ouest jusqu'à la ligne Feriana-Ras el Aioun, les gorges du Seldja-Metloui et Tamerza. Fait digne d'attirer l'attention, ces diverses localités sont comprises dans une zone dite «zone des oasis de montagnes »,
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qui constitue, entre les 32° et 35° degrés de latitude Nord, une bande de territoire étroite située entre la zone méditerranéenne, dénommée par C. Nicolle «Afrique mineure » et la zone sous-jacente des «oasis sahariennes ».
Tozeur, Nefta, le Djerid en général, ne semblent pas être, comme l'avaient cru Depéret et Boinet, en 1881, des foyers de clous de Gafsa.
En résumé, nous concluons qu'il existe réellement une contrée que l’on peut dénommer «région du clou de Gafsa », et que, si cette dermatose a été observée dans d’autres localités, elle n’y est pas endémique et doit être attribuée à un séjour antérieur dans la région de Gafsa où à une contagion directe ou indirecte.
CHAPITRE IT
ETIOLOGIE
Les causes du clou de Gafsa sont, il faut le reconnaître, des plus obscures, et ne peuvent être données que comme hypothèses scientifiques rationnelles mais non certaines.
Les Arabes ineriminent depuis longtemps l'ingestion des dattes, des figues, des grenades, les piqûres de palmier et surtout l'usage des eaux de Gafsa ; ces diverses hypothèses ne valent pas la peine d’être discutées, ear bon nombre d'individus sont atteints de clous de Gafsa sans avoir consommé les fruits précédents, sans avoir été piqués par une branche de palmier ; quant à attribuer à l'affection une origine hydrique, il n'y faut point songer. Weber avait émis l'hypothèse que les matières salines en excès dans l’eau potable pouvaient donner lieu à des concrétions calcaires des glandes sudoripares, qui étaient le point de départ du clou de Biskra. Cette théorie a été
op es battue en brèche par Laveran; d'après lui, l'eau, qui est chlorurée dans tout le Sud algérien et tunisien, n'est pas la cause du clou, puisqu'on n'observe celui-ci qu'en certains points bien déterminés. Du reste, beaucoup d'habitants de la région de Gafsa ne consomment que des eaux minérales qu'ils emploient même pour leur Loilette, et cependant ils ne sont pas épargnés par la désagréable affection. Les médecins militaires, venus au début de l'occupation de la Tunisie, ont fait Jouer un grand rôle à la chaleur et à l’anémie qu'elle engendre. Ils ont émis l'hypothèse d'un parasite piqueur, se basant sur l'apparition du clou sur les parties découvertes du corps. Ils ont constaté que le siège de l’éruption était, dans un grand nombre de cas, celui qui avait été soumis antérieurement à un traumatisme léger, comme une piqûre ou une écorchure.
Celle manière de voir est du reste celle de Laveran, qui admet que, dans les pays chauds, toute plaie exposée à l'air peut être contaminée par les germes pathogènes les plus variés, notamment les mouches, et engendrer un bouton d'Orient.
Est-il possible de parler de causes prédisposantes de l'affection? La chaleur, lanémie des pays chauds, une conslitulion spéciale de l'individu, telle que le lymphalisme, favorisent peut-être le développement du clou de Gafsa; mais il faut bien reconnaître que ces facteurs sont de peu de valeur, car les gens les mieux portants sont atteints. Les notions d'âge et de sexe ne jouent aucun rôle; peut-être, ainsi qu'il a été dit dans le chapitre précédent, les Indigènes sont-ils plus épargnés que les Européens. La profession est un élément dont il faut tenir compte d’une façon tout à fait indirecte, en ce sens
que ceux qui sont le plus atteints habitent dans le voisinage immédiat d’un point d'eau, de l’oasis elle-même.
La cause prédisposante la plus importante est certainement l'influence saisonnière : le clou de Gafsa apparait toujours en automne pour disparaître au printemps, el tous les médecins du Sud Tunisien savent qu'on l’observe surtout à partir de la fin du mois de septembre jusqu'en mal.
Mais quel est le vrai facteur, quelle est la cause déterminante de l'affection? Si elle reste obscure, il faut reconnaître que la découverte de la nature du parasite du bouton d'Orient par Wright en 1903, retrouvé dans le clou de Gafsa en 1905 par C. Nicolle, à jeté un grand jour sur cette question.
Le fait que l'on observe le clou de Gafsa sur les parties découvertes du corps, le fait qu'on le trouve dans des quartiers bien déterminés de la ville de Gafsa, et dans des endroits où l’eau séjourne constamment, permettent d'attribuer l'affection à un insecte piqueur. |
À l'appui de cette assertion l’on sait que les piroplasmoses animales, la plupart des trypanosomiases, le paludisme, les spirilloses, la fièvre jaune sont transmis par piqûres d'insectes. Il est, de plus, de notoriété publique à Gafsa qu'il existe des « maisons à clous », surtout dans les environs de la piscine chaude. L'ancienne poste, de même, est une maison à clous, et la plupart des employés européens qui y ont séjourné ont été atteints. D'autre part, Billet à constaté qu'une espèce de moustique, une anophéline, le « Pyretophorus Chaudôyei », avait une aire de dispersion toute particulière (oasis de Touggourt), d'Ouargla et d'El Goléa), correspondant exactement à celle du clou de Biskra. En raison de la latilude identique de Biskra et de Gafsa, l’on peut supposer que le « Pvre-
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tophorus Chaudoyei » joue un grand rôle dans l’étiologie du clou de Gafsa. Cet insecte a, du reste, été trouvé par Comte, en 1907, sur la côte orientale de la Tunisie, à Djerba.
Certes, l'hypothèse du moustique engendrant l'affection étudiée n’est pas prouvée scientifiquement ; 1l est intéressant, cependant, de constater que la plupart des sujets atteints de clous se souviennent d'une façon fort nette avoir été piqués à l'endroit où, quelques jours plus tard, est apparu un bouton. Il faut reconnaitre, d'autre part, que des individus atteints n'avouent avoir été piqués, ni par la puce, que certains auteurs ont incriminée, ni par le moustique.
Quoi qu'il en soit, il est vraisemblable que le moustique est la cause déterminante du clou de Gafsa; c’est du moins l'hypothèse scientifiquement la plus rationnelle qu'il est légitime de déduire des faits d'obervation pratique signalés précédemment, qui sont, en résumé :
Le siège de prédilection du clou de Gafsa sur les parties découvertes du corps ;
Son apparition à certaines époques de l’année ;
Sa localisation dans certaines villes, certains quartiers, certaines maisons dites « à clous », situés dans le voisinage de points d'eau abondamment fréquentés par les anophèles ;
La distribution géographique de la dermatose de l'Afrique du Nord coïncidant avec l'aire de dispersion du Pyretophorus Chaudoyei signalée par Billet et Comte.
Une fois que l’on aura déterminé d'une façon précise linsecte piqueur qui est l'agent provocateur du clou de Gafsa, il restera à fixer suivant quelle modalité se fait la contamination. |
CHAPITRE TV
MARCTE CLINIQUE
D'après ce que l'on observe en Tunisie, il convient de diviser l'évolution du clou de: Gafsa en quatre périodes :
1° Période de début ou d'induration ; 2 Période de desquamation ;
3° Période d’ulcération ;
4° Période de cicatrisation.
PREMIÈRE PÉRIODE OÙ D'INDURATION. — Après une incubation silencieuse dont la durée varie de quelques semaines à plusieurs mois, l’on voit apparaître, sur une partie découverte du corps généralement, une petite papule érythémateuse ressemblant à une piqûre de moustique.
Le bouton grandit rapidement et prend une forme conique en s'indurant vers la base. L'induration, très
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accentuée, s'étend et peut atteindre un diamètre de 2? centitres. La rougeur s'efface à la pression, l'épiderme est
luisant.
Au bout de
DEUXIÈME PÉRIODE OU DE DESQUAMATION
quelques jours l'on remarque que l’épiderme s'exfolie au sommet de la nodosité, en même temps que, par suite d'un suintement léger constitué par un liquide transparent, 1l se forme une petite croûte.\ Le processus d’exfoliation progresse et l’épiderme se soulève sous forme de lamelles jaunâtres qui se desquament facilement. Cette desquamation se renouvelle plusieurs fois et finit par recouvrir toute la surface du clou.
TROISIÈME PÉRIODE OÙ D'ULCÉRATION. — Quand le clou s'ulcère — et c'estle cas le plus habituel - le derme est attaqué dans sa partie superficielle.
La destruction du derme produit une croûte jaunebrunâtre très résistante ; en même temps le clou s’aplatit. La croûte tombe spontanément ou le malade la détache à coups d'ongles ; elle met à nu une ulcération qui progresse en grandeur een profondeur, pouvant atteindre un diamètre de » centimètres. Cette perte de substance, plus ou moins importante suivant les cas, peut être le point de départ d'infections secondaires variables. A cette époque le clou de Gafsa, sans revêtir des caractères bien spéclaux, se présente ordinairement sous la forme d'une ulcéralion dont les bords sont déchiquetés, irréguliers, taillés à pie, et le fond bourgeonnant, sanieux, inégal, d'aspect papillomateux.
La peau forme, autour de l’ulcère, une auréole violacée qu'accompagne souvent une éruption de boutons secondaires.
QUATRIÈME PÉRIODE OU DE CICATRISATION. — La cicatrisalion se fait par bourgeonnement du corps muqueux : les croûtes se détachent et les bords de l'uleère se rapprochent peu à peu. Quand la perte de substance est comblée, il reste une cicatrice générale très apparente dont les dimensions sont celles de l'ulcération primitive. La couleur de cette cicatrice est assez caractéristique ; violacée où brune, elle est presque indélébile, persistant pendant plusieurs années et souvent indéfiniment avec la plus grande netteté.
La rétraction cicatricielle, qui n’occasionne, en général, aucune gêne fonctionnelle quand le elou a siégé sur les membres {à moins qu'il n’y ait confluence de plusieurs boutons très vastes), peut amener, quand le visage est atteint, des déformations vicieuses, comme par exemple l'ectropion des paupières.
Telle est l'évolution habituelle.du clou de Gafsa. Il n’en est pas moins vrai qu'il peut s'arrêter à l’une où l’autre de ces périodes ; il revêt alors des aspects différents qui permettent de distinguer les formes suivantes de l’affeclion, vérifiées par une observation clinique méticuleuse.
1° Une forme sèche ou croûleuse. — Assez fréquente, elle n’est que l’exagéralion des croûtes épaisses qui se produisent durant la période d'ulcération ; ici, le clou, souvent pelit, est recouvert d'une véritable carapace, l’ulcération est peu profonde, la suppuration peu abondante. La cicatrice observée dans ce cas est apparente.
2% Une forme ulcéreuse, celle que l'on observe le plus souvent; caractérisée par une suppuration excessive el
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des ulcères très profonds, elle laisse après elle une cicatrice déprimée et très marquée.
3 Une forme hypertrophique, rare; le clou ressemble alors à certains lupus.
{° Une forme phagédénique, dans laquelle lulcère envahit rapidement des ilots de peau saine, déterminant dans certains cas de véritables abeès par irritation de
voisinage.
Parfois le bouton de Gafsa ne dépasse pas la période d'induration : l'on assiste alors à la formation de petits clous se présentant sous l'aspect de papules coniques dont l’épiderme s'exfolie seulement au centre et d’une façon très légère. Ces clous restent longtemps dans le même élal et disparaissent sans que l’on constate de croûles à leur surface.
Pour ce qui est du nombre des clous que l’on peut rencontrer sur un même individu, il est éminemment variable : en Tunisie, les chiffres relevés par nous oscillent entre un et trente ; mais, si les cas de bouton unique sont fréquents, il est rare de constater plus de vingt clous sur un même individu ; en moyenne on en voit de cinq à six sur chaque malade.
Si le clou peut se rencontrer sur tout le tégument externe, il siège de préférence sur les parties découvertes. Par ordre de fréquence, le clou débute par les membres inférieurs, les membres supérieurs et la face. Les localisations sur le tronc et sur les organes génitaux semblent être très rares. Quand lés lésions débutent par les membres supérieurs, elles affectionnent particulièrement leur face dorsale, donc le côté de l'extension : soit
dit en passant, ce fait très intéressant est une nouvelle preuve en faveur de la piqûre par un insecte piqueur, et certains malades se souviennent fort bien avoir éprouvé, durant la nuit, une démangeaison aux points où se sont plus tard développés les clous.
Pour ce qui est de la durée, elle est inférieure généralement à celle qu'assignent les classiques au bouton d'Orient. Il nous semble qu'en Tunisie l'affection ne mérite pas le nom de « mal d’un an », et, grâce aux progrès réalisés dans la thérapeutique du clou de Gafsa, la moyenne des cas évolue en un laps de lemps variant de deux à six mois. Ceux durant neuf, douze mois et au delà semblent être devenus fort rares.
Un dernier point à étudier est la douleur. Habituellement le sujet éprouve quelques démangeaisons pendant la période d'incubalion, un peu avant que le bouton apparaisse. Dans la période d'induration la douleur est nulle ; elle semble être plus vive dans la période de desquamation ; elle disparaît le plus souvent dès que la croûte est formée.
OBSERVATION
Personnelle et inédite
Cinq clous de Gafsa
W..., 34 ans, ingénieur à Henchir Soualir, stalion si'uée à 20 kilomètres de Metlaoui et à 45 kilomètres de Gafsa, habite la Tunisie depuis une dizaine d'années el les environs de Gafsa depuis un mois
Anltécédents hérédilaires. — Père mort diabétique, mère vivante, souffrant de rhumalisme chronique.
Anlécédents personnels. — Nuls ; ni tuberculose, ni paludisme. W..., ne se rappelle pas avoir élé piqué par des moustiques.
1°" clou. — Le sujet, arrivé à Henchir Souatir au mois de novembre 198, ressent vers le 10 décembre de légères démangeaisons au niveau du genou droit et constate l'existence d'une petite élevure rougeâtlre, ressemblant à celle provoquée par un anophèle ; elle s'agrandit peu à peu, fandis que sa base s'indure et alleint un diamètre d'un centimètre,
nt
Vers le 25 décembre, il se forme, au centre de la papule initiale, un pus clair qui se concrèle el produit une pelile croûle qui progresse, et l’on observe bientôt plusieurs lamelles jaunâtres. Ces croûtes, d'aspect régulier, sont légèrement adhérentes, et W..., qui mène une vie très active, éprouve toujours quelques picotements après une faligue.
Les croûtes tombent spontanément le 19 janvier 1909 et mettent à découvert un ulcère sanieux régulier, à bords surélevés ; il mesure douze millimètres sur dix el est entouré d'une collerette de peau, de teinte vineuse, qui est l'indice d’un processus de Iymphangite superficielle. De l'ulcéralion s'écoule un pus abondant. Grâce à la formation de bourgeons charnus, la perte de substance se comble lentement, ses bords se rejoignent, l’aréole vineuse palit, etle 15 février l'on observe, à la place du premier bouton d'Orient, une cicatrice lisse, de teinte violacée, dont les dimensions sont celles de l’ulcéralion primitive.
2 clou. — Le 8 janvier 1999, W... voit apparaïlre, au niveau du üiers supérieur de la face anléro-exlerne de la jambe droite, une pelite élevure rougeâlre qui passe par les mêmes stades que le clou précédent ; au stade d'ulcération ses dimensions sont de 14 millimètres sur 12: le clou est cicalrisé le 12 mars.
3° clou. — Au niveau de la nuque, un troisième clou apparaît le 1e: février 1909. Il évolue en (rois semaines, donc beaucoup plus rapidement que les précédents, et laisse une cicatrice moins apparente. ;
4 el 5° clous. — À la même époque, deux nouveaux clous se forment sur la jambe droile : lun au niveau de sa partie supéroexterne, à quelques centimètres du clou apparu le deuxième; l'autre à la face postéro-externe du même membre, dans son liers supérieur. Ils passent par les quatre périodes habituelles, avec celle par licularilé que leur durée est un peu supérieure à celle des précédents ; leur cicatrisalion ne survient, en effel, à queiques Jours d'intervalle, que vers le 15 avril, el la trace laissée par les ulcéra- Lions est très marquée.
Cette observation nous paraît démonstrative. Elle rentre dans la moyenne des cas observés, quant au
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nombre (5 clous) et quant au siège. En ce qui concerne la durée, elle a varié de trois à dix semaines. L'évolution clinique a été celle que l’on constate le plus habituellement et tous les boutons ont passé par les quatre phases d'induration, de desquamation, d’ulcération et de cicatrisation.
Dans cette observation l’incubation a duré un mois au maximum, le sujet, arrivé à Henchir Souaur en novembre, ayant vu apparaître son premier clou le 10 décembre.
OBSERVATION Il (Personnelle et inédite) Quinze clous de Gafsa
S... 29 ans, contrôleur des contributions diverses à Thala. De par ses fonctions est obligé de faire deux lournées par mois à Gafsa, où il séjourne, chaque fois, deux à trois jours.
Antécédents héréditaires. — Néant.
Anlécédents personnels. — Néant. Ni tuberculose, ni paludisme.
Le sujet s'est rendu à Gafsa les 20 et 21 octobre 1908. IL se souvient très bien y avoir été piqué par des moustiques sur les coudes el aux pieds. Il est retourné à Gafsa le 5 novembre.
Le mème jour il constate simultanément l'apparition de petites papules grosses comme une tête d'épingle, cinq sur les deux coudes et trois sur la face dorsale du pied gauche.
Vers le 15 novembre apparaissent les mêmes élevures rougeâtres sur d’autres parlies du corps ; deux clous se forment sur le genou
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TEL gauche, un sur le genou droit, deux sur la face dorsale du gros orleil gauche presque fusionnés et deux sur la fesse gauche.
Tous ces divers boutons s'indurent vers leur base, L'épiderme s'exfolie au centre de la lésion initiale d’où il s'écoule une sérosité transparente ; des croûtes épaisses se forment ; elles sont noirâlres el adhérentes, entourées d'une aréole vineuse. Les plus petits clous qui siègent sur la face dorsale du gros orteil gauche mesurent 6 millimètres sur 5, avec une aréole vineuse d'un demi-cenlimètre. Les plus grands, que l’on observe sur les genoux et sur les coudes, mesurent 15 millimètres sur 12 avec une aréole d'un centimètre.
Tous les boutons de S... restent à celte phase que l'on peul dénommer « croûteuse. »
Vers le 20 janvier les clous que l’on observe sur les genoux, sur le gros orteil et sur la fesse gauche, sont entièrement cicatrisés ; les croûtes sont tombées d’elles-mêmes, un processus lent de bourgeonnement sous-crustacé s’est produit, et il reste à la place des clous primitifs une cicatrice de couleur violacée foncée.
Tous les autres clous, qui siègent sur les deux coudes et la face dorsale du pied gauche, évoluent de la même façon et se cicatrisent l'un après l'autre, du 25 au 30 janvier ; ils laissent, comme les précédents, une trace indélébile.
Cette observation est un exemple très net de la forme croûteuse du clou de Gafsa. Ce qui la rend à notre avis très intéressante, c’est le fait que S..... a vu apparaître le premier bouton exactement 15 jours après avoir élé piqué par des moustiques au niveau des coudes et du pied.
De plus, il est à noter que les boulons apparus les derniers ont été cicatrisés les premiers et que le nombre de clous a été supérieur à la moyenne habituellement constatée. ;
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OBSERVATION [IT
(Publiée par M. le docteur Marcel Benoit, médecin de-colonisation à Gafsa.
L... R... D... 27 ans, commis principal des postes à Gafsa; en Tunisie depuis 10 ans, à Gafsa depuis 5 ans.
Ant. héréd. — Néant. Pas de tuberculose.
Ant. person. — Pas de tuberculose. Pas de paludisme.
À aucune époque n'a élé sujet à des poussées de furonculose.
Maladie actuelle. — Début: Au retour d'un voyage en France, qui avait duré deux mois, vers le 25 septembre 1906, le sujet a ressenti au pied droit une sorte de gène avec picotements épidermiques, sans d’ailleurs y attacher aucune importance.
Vers le 4 octobre, le malade s’est découvert cinq pustules siégeant exactement au niveau des ulecérations actuelles. Ces pustules étaient
blanchâtres, aplalies, non ombiliquées, absolument indolores et
sans prurit. Après une faligue quelconque, le malade ressentait les mêmes picolements que précédemment, mais étendus à lLoute la face interne du pied, sans localisation au niveau des pustules. En même lemps apparaissail une pustule identique siégeant à la face interne du liers supérieur de l'avant-bras droit.
Vers le 12 ou 15 oclobre, les pustules se sont épaissies et se sont couvertes d'une croûte jaunâtre avec périphérie constituée par une zone plus foncée, presque noire. Ces croûtes élaient d’ailleurs irrégulières, peu adhérentes, nullement polyeycliques, sans suintement el indolores. Les picotements persislaient toujours après une fatigue un peu sérieuse. Les eroûles ont persisté pendant environ trois semaines, sauf celles de l'avant-bras qui tombèrent le huitième jour, découvrant une zone tuméfiée, rouge, sans ulcérations et indolore.
Le malade soigna dès lors l'accident du membre supérieur par des applications de feuilles de noyer macérées continuées jusqu'à ce jour.
Le 10 novembre, les croûtes siégeant au pied tombent spontanément et laissent chacune à découvert un cratère sanieux, à peine indiqué, parfaitement régulier, avec tendance à une forme ovale, à bords surélevés, sans dépression à pic, sans induralion, avec collerette érythémateuse. Les cratères étaient au nombre de cinq, parfailement indolores et suppurant très peu ; quatre où cinq jours après, la forme régulièrement ovale disparaissait pour faire place à l’état actuel.
État actuel. — 22 novembre 1906.
Avant-bras, face inlerne, tiers supérieur. — L'accident aflecte une forme presque circulaire, légèrement rongée sur quatre côtés et mesurant 38 millimètres sur 37. L'aspect général est celui d’une brûlure par vésicant. La région est légèrement tuméfiée et porte une ulcération siégeant dans le quadrant inférieur droit, laissant suinter un très léger ichor moins félide qu'au pied. Pas la moindre douleur. Pas de ganglions axillaires ou épitrochléens.
Pied droil, face interne.— La région envahie est comprise entre :
1° Une horizontale allant du bord interre de l’ongle du pouce à trois travers de doigt au-dessous de la malléole.
2° Une parallèle à cette horizontale passant à deux travers de droit au-dessus de la malléole.
Nous y trouvons
1° Cinq ulcéralions primilives ;
% Trois ulcérations secondaires.
Les ulcéralions primilives siègent, trois au niveau du cou-depied, les deux autres au-dessous et en arrière de la malléole.
Une des ulcérations secondaires occupe le niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du pouce. Les deux autres sont siluées entre le premier el le deuxième groupe d'ulcérations primitives.
Les ulcéralions se présentent à l'observateur sous forme de perles de substance larges d’un demi-centimètre carré environ, à bords rouges irréguliers, surélevés en pente douce, non décollés, à cratère entièrement rempli d'un pus jaune verdâtre, assez mal lié, laissant suinter un ichor jaunâtre, transparent, peu abondant, à odeur caractéristique de suppuralion. La région est
LES rouge, œdémateuse, ainsi que la jambe entière jusqu'au genou. Il n'y a pas la moindre douleur et pas de trace d'engorgement ganglionnaire au creux poplité et au pli de laine.
On prélève trois échantillons de pus (frottis sur lame, fixation à la chaleur), Pansement au pe’manganate de potasse pur.
5 décembre. — Le sujet s'aperçoit qu'il porte au niveau de Ja face interne de la cheville gauche deux ulcérations semblables aux précédentes. Pansement au permanganale de potasse pur.
7 décembre. — Je découvre moi-même deux puslules suppurées, grosses chacune comme une lentille, siégeant au niveau du bourrelet unguéal du gros orteil gauche. La région est tuméfiée et violacée, d'ailleurs parfaitement indolore.Ce sont deux clous à la période de début. Je prélève un échantillon du pus de chaque pustule. Pansement au traumalol.
10 décembre. — Les boulons traités par le permanganale de polasse pur présentent des traces certaines de cicatrisation. Comme la première application, purement expérimentale, avail été très légère, j'en fais une nouvelle sur Loules les ulcérations, après avoir préalablement fait sauter les croûles.
La sensalion de chaleur, bien qu'intense, n'en est pas moins supportable et facilement acceplée par le malade.
13 décembre. — Les boutons sont recouverts d'une croûte noire due à la réduction du permanganate.
17 décembre. — Après avoir fait tomber les croûtes, j'applique de larges pansements humides au permanganate de potasse concentré (à 1°/,). Ce traitement est coniinué pendant cinq jours.
22 décembre. — La cicalrisalion marche très rapidement. Je supprime le permanganate et je badigeonne chaque lésion avec une solution concentrée de bleu de méthylène.
30 décembre. — Toutes les anciennes ulcéralions sont entièrement cicatrisées ; le malade se chausse, fait des courses à pied et à bicyclette el reprend ses occupations. La guérison est complète.
OBSERVATION IV
(Publiée par M. le docteur Benoit)
H. B..., Français, 57 ans, voiturier ; en Tunisie depuis 15 ans, à Gafsa depuis 10 ans.
Antécédents héréditaires. — Nuls.
Antécédents personnels. — Sans intérêt. Ni luberculose, ni furonculose.
Maladie actuelle. — Vers le 20 octobre 1906, le malade a vu
apparaître à la face dorsale de la rain, vers la racine du médius gauche, une pustule acuminée, de la grosseur d'une forte têle d'épingle, remplie d’un liquide louche de couleur blanchâtre.
La douleur était nulle et c'est à peine si le sujet a ressenti une démangeaison étendue à toute la main gauche, mais somme loute fort légère.
Le 1‘* novembre, le malade se découvre quatre nouveaux accidents réparüis de la facon suivante :
1° Un bouton à la face antérieure du poignet gauche ;
20 Un bouton au tiers moyen de la face dorsale de lavant-bras gauche ;
3° Ua bouton au Liers moyen de la face externe de lavant-bras droit ;
4° Une vésico-pustule exactement au-dessus du pisiforme du poignet droit, laquelle n'a revêtu la forme classique du clou que vers le 8 novembre.
Etat actuel. — 24 novembre 1906.
Les cinq boutons d'Orient sont recouverts de croûles noirâtres, à teinte plus foncée à la périphérie. Elles sont el ont loujours élé absolument indolores. Seule une grande fatigue fait parfois revenir la sensation de prurit généralisée du début.
Je fais tomber les croûtes pour prélever des échantillons de pus el appliquer le topique approprié. Les croûles laissent alors à découvert une surface à bords minces, assez réguliers, non décollés, et dont le fond sécrèle en très pelite quantité un liquide ichoreux peu fétide.
Pas d'œdème, pas de relentissement ganglionnaire.
Nous avons affaire dans le cas actuel à une forme intermédiaire à la forme desquamante et à la forme croûleuse des auteurs classiques. C'est à cette allure particulière que j'ai cru devoir donner le nom de forme sèche en opposilion avec la forme « suppurante » et sa variété « ulcéreuse simple ou à marche phagédénique ».
Traitement. — Les surfaces mises à découvert par la chute des croûtes sont largement saupoudrées de permanganate porphyrisé.
Huit jours après, le malade vient me revoir : les plaques noires, dues à la réduction du permanganate, commencent à tomber spontanément : la circulalion au-dessous est lellement avancée que je juge inutile d'appliquer des pansements humides à la solution forte de permanganate ou de badigeonner au bleu de méthylène.
Dans la première semaine de décembre, la guérison est complète.
OBSERVATION V
(Publiée par M. le docteur Benoit)
V. L..., garde magasin; habile la Tunisie depuis 22 ans, Gafsa depuis 18 ans. A toujours demeuré dans le même quartier, très loin de la piscine.
Antécédents héréditaires el personnels. — Rien d’intéressant.
Au point de vue étiologique, le malade ne nous signale rien de particulier. Je retiens cependant le fait suivant: en été, cet homme a couché pendant plusieurs mois dans le magasin à vin de son pa-
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tron, magasin infesté de moustiques; il se souvient parfaitement avoir été piqué plusieurs fois, mais il y a environ cinq mois de cela.
Les accidents actuels se sont manifestés en quatre poussées différentes :
1° La première, remontant à un mois, a donné naissance à un clou situé à la face dorsale de la main, en un point correspondant à l'articulation mélacarpo-phalangienne du pouce droit.
2° La deuxième, apparue huit jours après, présentait deux boutons situés à environ cinq lravers de doigt au-dessous du genou gauche. En même Lemps, fail que je n'avais pas encore rencontré, une plaie banale, occupant la face dorsale de l'articulation des premièreet deuxième phalanges du médius droitet déjà presque entièrement cicatrisée, reprenait une nouvelle inflammation, comme si un bouton d'Orient s'y greffait, hypothèse pleinement. justifiée du reste par son aspect actuel.
3° La troisième, venue une semaine après, se manifeslait par un clou à la face dorsale de l'articulation carpo-métacarpienne de l'index gauche, et par trois autres boutons situés à deux centimètres l'un de l’autre sur une ligne oblique de dedans en dehors et allant du milieu de la face interne de la cuisse à environ six travers de doigt au-dessus de l'interligne articulaire du genou gauche.
4 La quatrième, enfin, nous donnait huit jours plus tard, c'est-àdire il y a aujourd'hui quatre jours, un bouton au liers inférieur de la face interne de la jambe gauche, un autre au pli de laine gauche, un troisième au tiers inférieur de la face antérieure de la cuisse droite et un dernier au niveau de la face interne du tiers inférieur de l'avant-bras gauche.
Tous les accidents ont débuté par une pustule unique, renfermant un liquide citrin et entourée d'une aréole, Cetle pustule, parfaitement indolore au repos, éveillait après une fatigue une sensalion de pesanteur dans le membre atleint, accompagnée d'un léger prurit superficiel.
Au bout de huit jours, la pustule se recouvrait d’une croûte jaunâtre avec bords plus foncés Lirant sur le bran. Sous cette croûte l'ulcération continuait à ronger les Lissus, et aujourd'hui, en soulevant les enduits crustacés dont aucun n'est tombé, on trouve une perte de substance très étendue.
Etat actuel, 8 février 1907.— Les accidents des poussées 1, 2 el3
sont encore à la deuxième période du cycle total de la maladie. Ils sont recouverts de croûtes el présentent au-dessous une suppuralion louche, à pus mal lié, rare, avec prédominance d'un ichor trouble et peu fétide ; l'allure générale est torpide. Les accidents de la deuxième poussée, primitivement formés de deux boutons, se sont entourés d'une aréole d'un rouge parliculier, ne rappelant pas l’inflammation classique.
Les accidents les plus récents ont absolument l'aspect d'une pustule varioleuse. Larges de près d'un centimètre carré, ils sont fortement ombiliqués et renferment un liquide louche.
Enfin, la plaie où s'était greffé un clou de Gafsa a un aspect identique aux boutons venus spontanémenl.
Je prélève immédiatement des échantillons des sécrétions de chaque poussée de clous, ainsi que du sang périphérique, pris sur le médius droit.
Celte observation est particulièrement intéressante, car elle nous présente plusieurs points caractéristiques que l'on chercherait en vain dans celles qui précèdent.
1° Les lésions affectionnent la face dorsale des membres, le côté de l'extension par conséquent.
2° Les accidents ont fait leur apparilion par poussées successives (quatre), se succédant à intervalles réguliers de huit jours, et chaque poussée nouvelle a coïncidé avec le moment où les lésions de la poussée précédente se recouvraient de croûtes. Y aurail-il là une traduction clinique d'un cycle complet d'évolution du parasite ? Hypothèse que peut-être d’autres observations infirmeront ou confirmeront, mais que je ne crois pas mauvais de signaler.
3° Les accidents récents nous offrent une forme particulière, celle de la puslule variolique, et, suivant les renseignements fournis par le sujet, les boutons précédents ont évolué de même.
4 Un bouton s’est greffé sur une plaie banale.
Enfin, chez ce malade, comme chez ceux examinés jusqu'à ce Jour, la rate est normale et absolument indolore.
Trailement. — Le jour même, les croûtes sont enlevées et chaque plaie saupoudrée de permanganate de polasse porphyrisé. Le malade accuse une sensation de brûlure, qui, très supportable au début, finit par devenir vraiment pénible.
15 février 1907. — Je revois le malade, les croûtes dues à la
réduction du permanganate persistent encore ; je les fais tomber et, le sujet se refusant à subir une nouvelle application, je me borne à faire maintenir sur les lésions des compresses imbibées de la solution au !/,, de permanganate.
24 février 1907. — Je fais supprimer les pansements humides, et Je badigeonne largement avec la solution de bleu de méthylène à ‘10; le malade ne ressent aucune douleur.
17 mars 1907. — Les accidents anciens sont presque complètement eicatrisés ; les plus récents sont en très bonne voie de guérison ; en soulevant légèrement la croûte bleue qui les racouvre, on aperçoit la surface rosée et lisse de la cicatrice en formation.
OBSERVATION VI
Publiée par M. le docteur Benoit)
Ahmed ben Abdallah, fellah, né à El Guetltar, âgé de 40 ans environ, domicilié à Gafsa.
En ce qui concerne le début des accidents, il est impossible d’obtenir le moindre renseignement du malade, qui répond à chaque question qu'il ne se souvient pas ; Lout au plus puis-je fixer la date d'apparition des premiers clous à trois mois environ.
Etat actuel. — Je trouve à l'examen quelques boutons d'Orient classiques, distribués ainsi que suit :
1° Deux boutons jumeaux, fusionnés par leur bord interne el situés à la face dorsale de la main droite ; la surface de chacun est à peu près comme une pièce de 1 franc.
2° Un bouton isolé à la hauteur de l’épine 1hiaque anléro-supérieure gauche ; dimensions : 5 francs.
3° Trois boutons espacés de deux travers de doigt sur la face
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antérieure du tiers moyen de la cuisse droite. Dimensions de chacun : comme l’ongle du pouce.
4 Une vaste ulcération à tendance phagédénique, située à la face interne du pied droit.
La descriplion des trois premiers groupes de lésions ne me retiendra pas longlemps, car les clous s'y rapprochaient, à très peu de chose près, de la forme classique à croûtelle sombre, peu adhérente, recouvrant une ulcéralion d'où coule du pus rare, à odeur caractéristique.
J'insisterai plus longuement sur la plaie qui occupait la face interne du pied droit.
Il aurait été difficile de retrouver en cet endroit les signes que l'on est habitué à rencontrer dans le bouton d'Orient.
La perte de substance mesurait environ 45 millimètres sur 40 ; elle était recouverte d'une sorte d’exsudat grisâlre à odeur franchement putride et d’une épaisseur de 3 à 4 millimètres ; il coexistait une lymphangite superficielle et les ganglions inguinaux correspondant étaient durs et douloureux.
Enfin, alors que les autres boutons demeuraient parfaitement indolores, la région du pied droit élait au contraire extrêmement sensible.
Traitement : 3 juin 1907.— Les boutons à marche normale furent débarrassés de leurs croûtes et lrailés par le permanganate en poudre. Quant à la lésion phagédénique, je commençai par la curetter au bistouri et à la curetle tranchante ; puis, lorsque la surface fut suffisamment détergée, je saupoudrai en nappe d'une forte couche de permanganate de potasse.
15 juin 1997. — Le malade revint me voir à cette date ; les boutons proprement dits étaient en bonne voie de guérison ; pour la face interne du pied, je fus surpris de constater la rapidité avec laquelle se faisait la réparation ; les exsudats grisälres ne s'étaient pas reproduits, et la surface rosée el lisse de l'ancienne plaie faisait présager une rapide cicatrisalion.
30 juin 1907. — Je revois le sujet pour la dernière fois ; il ne reste presque plus rien à la face interne du pied ; la guérison demandera environ une semaine encore pour être terminée.
DIAGNOSTIC, PRONOSTIC ET COMPLICATIONS
L'on a dit que le bouton d'Orient, difficile à diagnostiquer quand on ne l’a jamais vu, est facile à reconnaître lorsqu'on l’a observé plusieurs fois ; cette opinion semble devoir être appliquée au clou de Gafsa en particulier, dont le diagnostic est, en somme, facile.
Ce sont surtout à notre avis les quatre phases par lesquelles passe la maladie endémique des oasis montagneuses du Sud Tunisien qui permettront de la différencier des autres lésions cutanées.
Il est impossible de confondre le clou de Gafsa avec le furoncle, qui s’en distingue par la présence d'un bourbillon ; avec l'anthrazx, qui évolue plus vite et provoque une douleur violente ; avec l'acné, qui a une prédilection marquée pour les parties couvertes du corps ; avec l'impeligë, dont la croûte est moins adhérente, recouvrant une excoriation plutôt qu'une ulcération.
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Le diagnostic différentiel du clou de Gafsa avec l’ecthyma, notamment l'ecthyma des cavaliers, est assez délicat, car les deux affections, à la période croûteuse, offrent beaucoup de ressemblance. Toutefois, dans l'ecthyma, lon n'observe pas de desquamation épidermique, les croûtes apparaissent plus vite; enfin cette dernière affection ne dure pas, en général, plus d’un mois.
Le bouton tunisien diffère de la gomme luberculeuse par son siège et son évolution; le premier débute par l'épiderme et s'enfonce dans le derme, tandis que la gomme suit un processus inverse et commence par un nodule sous-cutané qui se ramollit et déverse son contenu au dehors.
Quant à l'ulcération tuberculeuse, elle se distingue facilement du clou de Gafsa; ses bords sont décollés, amineis et le fond est recouvert de tubercules jaunâtres, ce que l’on n'observe jamais dans le clou qui est recouvert d'une croûte et présente une forme plus régulièrement arrondie que l’ulcération tuberculeuse. Enfin l'aréole vineuse suflit à elle seule à faire le diagnostic du bouton de Gafsa.
L'éruplion lépreuse s'accompagne de modifications de la sensibilité cutanée que l'on ne constate jamais dans la maladie endémique du Sud Tunisien.
Si le diagnostic différentiel du clou de Gafsa avec cerlaines gommes syphililiques est parfois difficile, il faut reconnaitre cependant que le fond du premier, inégal, ne présente jamais de bourbillon; il y a lieu, dé plus, dans les cas douteux, d'étudier l'évolution de l'affection sous l'influence du traitement spécifique, de tenir compte des commémoratifs et du séjour, antérieur ou actuel, dans la région de Gafsa.
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Il est inutile, eroyons-nous, de parler du pian de la verraqua du Pérou, du craw-cratw que l’on n'observe pas en Tunisie.
Le pronostic du clou de Gafsa est en somme bénin : ._c'est une affection qui a le seul inconvénient d'être parfois longue, gênante pour le malade qui en est atteint.
Les complications de cette maladie endémique sont rares ; 1l convient simplement de signaler une adénite, quelquefois douloureuse, correspondant à la région malade.
Certaines formes du clou de Gafsa sont phagédéniques, à évolution de longue durée, et font penser au chancre mou.
Enfin, quand l'ulcération primitive est vaste et siège au niveau des grandes articulations, la eicatriee qu'elle laisse après elle peut amerñer une gêne limitée des mouvements.
TRAITEMENTS INDIGÈNES ET EUROPEENS
A titre de simple curiosité il est intéressant de dire un mot des moyens employés par les « Gafsi » ou habitants de Gafsa pour soigner leurs boutons.
Deux «traitements » sont en présence : dans l’un, les indigènes utilisent de la bouse de vache ou des emplâtres de fenugrec (halba) écrasé avec de l'huile; ils se servent aussi d'un oignon cuit sous la cendre, partagé en deux el appliqué sur le bouton.
L'autre traitement, d'ordre plus relevé, est le suivant : il se compose de lavages à l’eau et au savon, de bains dans la piscine sulfureuse de Sidi Ahmed Zarouk, située à Gafsa, et d'applications, sur les ulcères, de cataplasmes de feuilles d'olivier écrasées ou mâchées.
Enfin, pendant toute la durée des clous, les Arabes, comme dans nombre de maladies, mangent du chien et font une consommation énorme de cresson. .
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La diversité des traitements européens est grande, el l’histoire de la thérapeutique du clou de Gafsa peut être, à notre avis, divisée en deux périodes :
1° Avant la méthode au permanganate de potasse porphyrisé employée par le D' Benoit dès 1906, décrite longuement dans plusieurs publications parues en 1907.
2° Depuis l'emploi de cette méthode.
[. — Les médecins militaires venus en Tunisie au début de l'occupation se plaignent qu'aucun traitement ne leur donne des résultats satisfaisants. Ils essayent, sans grand succès, l'extirpation du bouton initial, les cautérisations au nitrate d'argent, la teinture d’iode à des ütres de concentration variable, l'iodoforme, l'acide phénique au 1/10, les mercuriaux (emplâtre de Vigo), l'occlusion au collodion sublimé ; mais le traitement qui leur donne le plus de satisfaction semble être l'application de cataplasmes émollients destinés à faire tomber les croûtes, suivie de la cautérisation au fer rouge.
Il. — M. le docteur Marcel Benoit, médecin de colonisation à Gafsa, dans son travail paru en 1907, met au point la question de la thérapeutique du bouton du Sud Tunisien, basée sur l’examen d’une centaine de cas. Après avoir, comme ses prédécesseurs, essayé tous les traitements connus jusqu'alors, lPextirpation du elou pris au début, les cautérisations, les antiseptiques de toute nature, les pansements protecteurs, qui tous ne lui donnent que des déboires et ne modifient pas l'évolution du bouton, Benoit, frappé de la ressemblance de certains clous de Gafsa avec les ulcères cutanés de la tuberculose, a l'idée de recourir au permanganate de potasse, utilisé fréquemment dans cette dernière affection.
La méthode dite « de Benoit» est la suivante: Dès que la croûte superficielle recouvrant l'uleération est tombée,
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il saupoudre la perte de substance mise à nu avec du permanganate de potasse porphyrisé. Au début, le malade éprouve une sensation de chaleur parfois désagréable, mais qui disparaît rapidement. Benoit recouvre chaque clou d'un pansement sec. Au bout de huit jours généralement, l’on observe que, sous la croûte noire, due à Ja réduction du permanganate, les lésions sont en bonne voie de cicatrisation. À ce moment, il pratique une nouvelle application plus abondante de permanganate, qui détermine une sensation de chaleur plus pénible que la première. Après une semaine, il substitue au permanganate une solution au 1/10 de bleu de méthylène à l’aide de laquelle il badigeonne largement les ulcérations, qui au bout de quinze Jours sont le plus souvent cicatrisées.
Benoit, qui depuis 1906 a toujours employé cette méthode de traitement, n’a pas observé un seul insuccès ; nous-même l'avons essayée sur une forme croûteuse, datant de deux mois, et qui a rétrocédé complètement en une semaine.
Le malade éprouva, au début de l'application du permanganate de potasse, de très légers picotements qui disparurent du reste au bout d’un jour.
Actuellement le traitement local, le meilleur, du clou de Gafsa est le suivant :
1° Lorsqu'il s’agit de lésions très récentes, datant de deux à sept jours, on ouvre les pustules pour évacuer leur contenu, puis on cautérise au nitrate d'argent pur ou mieux avec la pointe fine du thermocautère, et on termine par un pansement see au dermatol où au traumatol.
2° Quand les lésions sont plus avancées, et c'est l’immense majorité des cas observés, on débarrasse la plaie des croûtes qui la recouvrent et on la soupoudre abondamment d'une épaisse couche de permanganate de
potasse porphyrisé. On laisse se former la croûte noire due à la réduction du permanganate. Si la cicatrisation, au bout de huit jours, n'est pas suffisamment avancée, on applique à nouveau une couche épaisse de permanganate. Dans les deux cas on termine par un badigeonnage de lulcération à l'aide d'une solution de bleu de méthylène au !/,,.
La méthode de Benoit amène la guérison du clou dans un délai variant de 8 à 36 jours.
A côté du traitement local, il est bon de prescrire l'iodure de potassium, à la dose de O gr. 50 par jour, qui produit des effets particulièrement heureux dans les formes phagédéniques ; l'usage exclusif d'eau minérale ; la suppression de tous les aliments excitants, des condiments, des viandes rouges, de l'alcool. Il est bon de recommander les plus grands soins de propreté, et les bains d'amidon prolongés donnent des résultats appréciables. Il faut, enfin, interdire au malade d'enlever les pansements qui recouvrent ses clous, afin d'éviter que, par le grattage, il n'en survienne d’autres par auto-moculation.
Au cas où l’on serait en présence de formes particulièrement rebelles, il conviendrait de relever l'état générai et de prescrire un changement de climat.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Il'est regrettable que l'étude de l'anatomie pathologique du clou de Gafsa n'ait pas encore été faite ; il y a là une lacune à combler.
Toutefois, pour être complet, nous rappellerons les descriptions histologiques du bouton d'Orient en général.
Plehn notamment a publié en 1905 une bonne monographie du bouton d'Orient, basée sur l'examen de diverses préparations faites par Herxheimer, de Francfort, et provenant d’un Allemand qui avait contracté l'affection en Mésopotamie.
« L'épiderme était sain dans les parties où il était conservé; les papilles étaient un peu hypertrophiées. Dans l'épaisseur de la peau on trouvait des amas cellulaires plus ou moins volumineux, abondants surtout autour des glandes sudoripares et des gaïnes des poils.
» L'infiltration cellulaire est formée en partie de petites
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cellules rondes munies de noyaux intensément colorés, arrondies, polygonales ou allongées, en partie des cellules plus grandes et semblables à des plasmazellen. La coloration par le crésyl-violet met en évidence de grandes cellules polymorphes, isolées, pourvues d'un protoplasma rempli de grains rouges et d'un noyau peu coloré, allongé, polygonal. Cette description correspond aux matzellen. Les leucocytes polynucléaires sont peu nombreux.
» Il ne paraît y avoir ni cellules géantes, ni parties nécrosées. Partout, dans les‘zones infiltrées, on voit de grands amas de cellules endothélioïdes. Leurs limites ne sont pas toujours nettes ; leurnovyau estvolumineux, ovale, peu coloré, et possède un petitkaryosome. Par endroits, ces cellules sont rangées en séries et montrent bien alors qu'elles sont de véritables cellules endothéliales des capillaires. L'infiltration de cellules rondes s'avance souvent jusque dans les tissus sous-cutanés, mais elle v est moins dense.
» Partout dans les zones infillrées, mais seulement en ces points et augmentant en épaisseur vers Ja surface, on aperçoit déjà à un faible grossissement des amas de corpuscules arrondis d'un diamètre de Ty à 14 5 et disséminés entre les cellules rondes. À un grossissement plus fort, avec un objectif à immersion, on voit que ces corpuseules sont en partie englobés dans des cellules épithélioïdes dont les noyaux paraissent quelquefois repoussés latéralement. Ces corpuscules sont euxmêmes formés d'une masse de chromatine arrondie ou allongée et intensément colorée et d'une autre masse d'aspect protoplasmique, deux ou trois fois plus grosse, de forme assez variable, faiblement colorée au centre, plus intensément au bord, de façon à prendre parfois la forme d’un anneau. Avec un bon éclairage, on peut sou-
EU) 2 vent voir aussi une autre granulation très petite, très fortement colorée, arrondie ou allongée, qui peut être accolée à la grosse granulation ou être placée à la périphérie de l'anneau. Le tout semble quelquefois entourer une sorte de vacuole ovale ou arrondie, peu ou pas colorée. »
Les Leishmania, agents du bouton d'Orient, sont donc localisés dans des cellules d'origine endothéliale.
Jeanselme a eu l’occasion de faire l'étude histologique d'un clou de Biskra. Contrairement à ce qu'a vu Plehn, il a constaté un épaississement notable de toutes les parties constituantes de l’épiderme. Il y a, ditl, « hyperacanthose », c'est-à-dire un épaississement de tout le: corps de Malpighi; l'épiderme est partiellement transformé en matière cornée, le stratum lucidum est considérablement hypertrophié (parakératose). Cet épaississement est dû à un œdème intracellulaire et interstitiel. Au niveau de la zone sous-épidermique on remarque de petits îlots de nécrose : au centre et à la périphérie de ces ilots, Jeanselme a décrit des cellules géantes de deux formes différentes : les unes ont d'énormes noyaux bourgeonnants indivis, les autres des noyaux multiples, ordonnés à la manière des noyaux des cellules géantes des tissus tuberculeux. Les cellules à noyaux bourgeonnants sont de taille considérable, égales à celles des mégakaryocytes de la moelle osseuse. Les cellules géantes à noyaux multiples dérivent des premières.
A côté du processus de nécrose il existe un processus inflammatoire qui se traduit par des réactions de l’appareil conjonclivo-vasculaire et par la diapédèse. Les capillaires sanguins sont bourrés de globules rouges et certains renferment des leucocytes polynucléaires en plus grand nombre qu'à l'état normal. Les capillaires lympha-
tiques sont énormément distendus. L'endothélium prolifère au point d'oblitérer complètement les vaisseaux en certains points. Il y a donc un processus de capillarite oblitérante.
En résumé, le bouton d'Orient présente les lésions suivantes : |
Au centre, nécrose de coagulation, autrement dit dégénérescence fibrinoïde des faisceaux collagènes et des protoplasmes des cellules conjonctives avee conservation de leurs noyaux ; désintégration des éléments libres, mononucléaires, polynuciéaires et globules rouges.
Autour des foyers de nécrose, tissu conjonctif en réaction.
Plus en dehors, troisième zone, constituée par des infiltrats cellulaires où prédominent les mononucléaires non granuleux sur les leucocytes granuleux (neutrophiles, éosinophiles, mastzellen).
ETUDE BACTÉRIOLOGIQUE ET EXPÉRIMENTALE DU CLOU DE GAFSA
En 1884, Depéret et Boinet font, pour la première fois, l'examen microbiologique d’un clou de Gafsa et y découvrent un micrococeus qu'ils croient spécifique.
C'est en 1905 seulement que CG. Nicolle retrouve dans le clou de Gafsa les parasites décrits en 1903 dans le bouton d'Orient par Wright sous le nom d'Helcosoma lropieum, en 1904 par Marzinowsky et Bogrov sous le nom d'Ovoplasma orientale. C. Nicolle adopte, avec la majorité des auteurs, la désignation de Leishmania tropica.
Le cas qui sert de point de départ à ses recherches est celui d’un fusilier de la compagnie de discipline de Gafsa présentant depuis septembre 1901 huit clous sur le front, le tronc et les bras. Les frottis faits au début de l’affeclion sont répétés des façons les plus variées (incision des
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papules initiales, raclages d'uleères, frottis de bourgeons excisés, mouchetures de la zone œdématiée), mais ils ne montrent que les bactéries banales de la suppuration ; microcoques, diplocoques, streptocoques , bâtonnets variés.
En février 1905, C. Nicolle et L. Cathoire examinent un nodule satellite d’un clou encore en évolution ; ils font des frottis pratiqués avec ce nodule et opèrent des coupes du même élément.
Sur quelques frottis colorés par Le procédé de Laveran, ils trouvent de très rares éléments de 4 u sur 4 a 1/2 environ, ovalaires, très clairs, pourvus à leurs extrémités d'un petit point ayant une affinité très grande pour le colorant basique et affectant tantôt la forme sphérique, tantôt celle d’un bâtonnet.
Dans les coupes colorées à la thionine, la lésion est constituée par des amas de lymphocytes et de mononucléaires englobant quelques capillaires dilatés ; les polynucléaires sont rares. Entre les cellules, Nicolle et Cathoire retrouvent, en abondance, des éléments semblables à ceux qu'ils ont constatés sur les frottis, mais plus petits (T à 4 u de diamètre).
Ils sont ovoïdes et présentent presque tous deux points colorables que l’on peut considérer comme un grand et un petit karyosome.
Le petit karvosome, arrondi ou avant la forme d'un bâtonnet, se colore toujours plus nettement; il est souvent comme accolé à la paroi de l’élément.
Le grand karyosome, adossé généralement à la paroi opposée, est très faiblement coloré. Il se présente tantôt sous l'aspect d’un noyau confondu en forme de croissant avec le protoplasma qui l'entoure, tantôt et assez brusquement sous celui d'une zone hémisphérique, à peine
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leintée, hmilée par une sorte de cloison plus foncée : cette cloison paraît quelquefois incomplète. Enfin certains corpuscules ne montrent aucun détail, bien que, par leur volume et par leur forme, ils ne paraisse pas douteux qu'on puisse les rattacher aux précédents.
Ces divers éléments, disent Nicolle et Cathoire en 1905, sont semblables à ceux décrits par Wright dans le bouton d'Alep, mais s'en distinguent par ce fait que tous paraissent extra-cellulaires ; l’âge de lélément examiné en est peut-être la cause.
C. Nicolle, en 1907, examine à nouveau dix-huit boutons, d'ancienneté variable, prélevés sur cinq malades atteints de clous de Gafsa. La technique qu'il emploie est la suivante : il utilise de préférence la vésico-pustule du début, à l’aide de laquelle il fait des frottis qu'il colore d'après la méthode de Giemsa. S'il s'adresse à une ulcération récemment formée, 1l la nettoie soigneusement et recueille seulement le produit de grattage du fond de l'ulcère. Il observe, en dehors des corps de Wright, de grosses cellules polynucléaires dans lesquelles il trouve inclus ou non les parasites. Les dimensions de ces cellules varient de S à 20 y et quelquefois davantage. Quand elles sont arrivées à leur complet développement, elles contiennent de 5 à 6 noyaux en général, qui sont situés presque toujours à la périphérie de l'élément et s’y aplaüssent en s'incurvant. Le protoplasma est clair lorsqu'il ne contient pas de parasites.
La plupart de ces cellules sont vides. En cas d'’infection bactérienne surajoutée, elles jouent le rôle de phagocytes ; on les trouve alors bourrées de microbes. Il semble que ces cellules dérivent des leucocytes mononucléaires dont le noyau se fragmente sous l’action du parasite ou de ses produits.
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Les corps de Wright sont presque exclusivement intra-cellulaires. IIS sont ovales ou arrondis ; dans le premier cas, le plus fréquent, ils mesurent {4 sur 3. Le grand karyosome, généralement ovale, a de 1 5à 2u5 surO 8 à { wo ;1l est coloré en violet rougeàtre par la méthode de Giemsa. Le petit karvosome fixe la couleur d'une façon très intense et apparaît en violet foncé; il affecte ordinairement la forme d’un bâtonnet situé en face du grand karvosome et dirigé le plus souvent suivant le plus petit axe de l'élément ; il mesure O0 & 8 à 1 v de long sur 0 #2 de large au plus; parlois il est très court et même punctiforme.
Nicolle examinant, dans cette série de cinq cas, le sang après coloration, trouve en movenne 49 °/, de mononucléaires et de lymphocytes réunis, 41°/, de polynucléaires, {°/, d'éosinophiles.
Dans un dernier cas, Nicolle examine les boutons d'un chamelier nègre de Tozeur (Djerid), avant contracté son affection à Tébessa (Algérie) et atteint depuis trois mois.
Ils sont saillants, fermes, non ulcéreux, non squameux. Nicolle pratique l'étude de la partie superficielle des éléments, enlevés par décapage; le tissu étant exsangue, les frottis sont constitués uniquement par les éléments du clou. Ils se montrent particulièrement riches en corps de Wright.
Les corps de Wright, en nombre considérable dans ces préparations, se présentent sous trois acpects : isolés, intracellulaires, groupés dans une sorle de qganque.
Les corps isolés, rares, voisinent le plus souvent avec une grande cellule mononucléée ; les gangues, de même, se rencontrent à une très fæble distance des masses nucléaires. L'aspect est identique à celui constaté par Ni-
colle sur les préparations d'organes recueillis à lautopsie d'un cas de Kala-Azar infantile. Les corps de Wright, comme ceux de Leishman, sont des parasites intracellulaires: les corps isolés viennent très certainement de la rupture des cellules parasitées déterminée par le frottis, et les gangues sont les débris du protoplasma leucocytaire. La cellule renfermant les corps de Wright est presque toujours un globule blanc mononueléaire d'autant plus grand qu'il en renferme davantage. On peut compter dans certains macrophages jusqu'à 80 et 100 protozoaires.
On rencontre, mais rarement, les corps de Leishman dans des lymphocytes où dans des polynucléaires : on n'en voit jamais dans les globules rouges. Les parasites sont arrondis, ou plus souvent ovalaires. Ils présentent l'aspect d’une vésicule transparente contenant dans son intérieur deux corps nucléaires : le noyau et le centrosome.
Le noyau, excentrique, adossé le plus souvent à l’une des extrémités, est arrondi ou ovalaire. Il se colore en violet par la méthode de Giemsa. Quelquefois il présente un aspect semi-lunaire et limite par son bord convexe l'élément parasitaire, son bord concave étant tourné vers le centre.
Le centrosome est un petit bâlonnet coloré en rouge violet par la méthode de Giemsa. Généralement disposé perpendiculairement au grand axe du noyau ou obliquement par rapport à lui, il lui est quelquefois parallèle. Il est situé ordinairement sur le bout opposé de l'élément.
C. Nicolle, en 1908, réussit pour la première fois la culture du microorganisme du elou de Gafsa. Cette culture est faite par ponction des trois boutons présentés par le chamelier dont il a été question plus haut, Nicolle avant
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préalablement désinfecté la peau à l'aide d'une solution de teinture d'iode et utilisé une seringue stérile. Il ensemence deux tubes contenant, l’un le milieu de Novy- Neal, l’autre le même milieu, simplifié par lui. Cette simplification consiste dans la suppression de la viande et de la peptone.
Le milieu employé par Nicolle a la formule suivante : gélose 14 gr., sel marin 6 gr., eau 900 gr. Il est réparti dans des tubes à essai et stérilisé, puis les tubes liquéfiés à 59° sont additionnés chacun d'un tiers de sang de lapin prélevé par ponction aseptique du cœur. On incline les tubes pendant douze heures, pour les porter ensuite pendant cinq jours à l’étuve à 37°, puis ils sont conservés à la température ordinaire.
Nicolle obtient sur son milieu des cultures sensiblement plus abondantes.
La culture est faite, en raison des circonstances, dans une étuve improvisée (veilleuse dans une boîte métallique avec matelas de sable) et réglée entre 19° et 23°. L'examen pratiqué à Gafsa même, le neuvième jour, montre un développement très abondant du parasite.
Voyons quels sont les caractères principaux de la culture. À 22°, dans des conditions identiques à celles de la culture du parasite du Kala-Azar, le protozoaire de Wright se développe lentement mais un peu plus vite que celui-ci. Vers le quatrième jour, les formes de division apparaissent; elles sont très nombreuses à partr du huitième jour et à ce moment la culture offre un aspect luxuriant. La richesse de la culture est toujours plus grande que pour une culture de Leishmania infantum du même âge. Les parasites, mobiles pendant la première phase de leur vie, présentent à partir du vingtième Jour un ralentissement dans leurs mouvements et une ten-
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dance à l’agglutination ; ils se groupent alors en rosaces plus ou moins volumineuses.
Les déplacements du protozoaire e ont lieu le flagelle en avant.
Avec la méthode de Giemsa, l'élément jeune est à peu près semblable aux corps intra-cellulaires observés dans le bouton de l’homme, mais il est d'un volume plus considérable.
Ces éléments parasitaires, ovalaires ou piriformes, possèdent dans les cultures un flagelle de longueur variable, flexueux et très fréquemment double, auquel cas les deux fouets sont le plus souvent inégaux. Peu à peu le protozoaire s’allonge et tend vers la forme définitive de flagellé typique. De la forme ovalaire et trapue qu'il présentait primitivement, le corps passe à la forme allongée et étroite. Il atteint alors, avec le flagelle, 40 à 45 de longueur sur 2 à 4x de largeur; le flagelle, à lui seul, mesure en moyenne 20 v. Jamais le parasite ne présente de membrane ondulante. L’extrémité postérieure du parasite, quoique effilée parfois, ne présente jamais l'aspect d'un flagelle.
Les formes allongées el pointues paraissent être celles de la période d'état, aspect vers lequel tend le parasite au cours de son développement.
Le parasite, en culture, présente, comme les infusoires flagellés, un noyau et un centrosome.
Le noyau ovalaire, coloré en violet Las la méthode de Giemsa, mesure en moyenne de 1#5 à 24 de long sur lHàlu5 de large ; il est ne rapproché de l'extrémité antérieure du parasite.
Le centrosome, qui a la forme d'un petit bâtonnet ou d'un point, se colore en violet rougeâtre par le Giemsa : il
est situé au voisinage de l'extrémité antérieure du parasite près du flagelle auquel il donne insertion.
Le flagellé se colore en violet rouge par le Giemsa.
Le protoplasma se téinte par cette méthode de deux manières différentes. Il est réticulé, vacuolaire ou coloré, uniformément en violet pâle.
On constate fréquemment dans les cultures des formes de multiplication qui se font dans l’ordre suivant :
1° Division du flagelle ; elle est précoce et donne naissance à deux flagelles égaux ou, le plus souvent, inégaux.
2° Division successive ou simultanée des deux masses chromatiques semblant commencer en général par le centrosome.
Quant aux repiquages, Nicolle les pratique sur Île milieu de Novy-Neal simplifié par lui.
Ils sont faciles à obtenir ; les cultures sont repiquables à partir du 5° jour et leur vitalité atteint deux mois. Les cultures de Leishmania tropica sont toujours plus rapides et plus abondantes que celles des corps de Leishman du Kala-Azar.
Dans les lésions, les parasites du Kala-Azar et du bouton d'Orient sont identiques. Toutefois, en culture, 1l y a entre les deux espèces des différences sensibles. Chez Leishmania tropica on observe une division précoce du flagelle qui, en outre, est plus long et plus flexueux que dans le Kala-Azar.
Il semble donc que, malgré leur parenté incontestable, l'on doive séparer morphologiquement les deux parasites. d'autant plus qu'ils produisent chez l’homme des lésions tout à fait différentes.
Marzinowsky, le premier, en 1907, a réussi à s’inoculer à lui-même le bouton d'Orient, car les cas publiés antérieurement par Depéret et Boinet paraissent douteux.
De
Marzinowsky a obtenu des boutons en introduisant sous la peau un fragment de tissu de granulation et en inoculant de la sécrétion d'un bouton d'Orient dans la vésicule produite sur la peau par brûlure à l’aide d'une allumette enflammée. Les boutons ont apparu 70 Jours après l'inoculation ; leur examen pratiqué plus tard a montré de nombreux parasites.
C. Nicolle, en 1908, inocule un singe bonnet chinois avec le virus d’un clou de Gafsa au niveau des paupières supérieures et de la racine du nez dans le derme et des arcades sourcilières par scarification. Il inocule 5 Jours plus tardle même virus sous la peau au-devant des deux oreilles. Les clous ont débuté 24 jours après l’inoculation ; ils sont caractéristiques. Leur examen montre de nombreux corps de Wright qu'on ne retrouve pas dans le sang périphérique. Nicolle réussit la culture des boutons du singe qui montrent, au bout d'un mois, les corps flagellés caractéristiques et les rosaces des cultures.
Dans de nouvelles expériences, C. Nicolle et A. Sicre ont réussi la reproduction du bouton d'Orient sur le Macacus sinicus (bonnet chinois) avec des cultures en milieu Novy-Neal simplifié de deuxième passage. Sur deux singes inoculés sous la peau, un seul a présenté des lésions après 38 jours d'incubation sous forme d'un petit nodule, dur, allongé, bien limité, mesurant 5 millimètres sur 5, très profond, ne s'accompagnant ni de rougeur, ni d'æœdème des téguments. Ce nodule a été excisé après trente Jours et, sur les frottis, la présence du parasite a été décélée.
Par contre, des inoculations de la culture pratiquées chez le chien, le chat et le lapin (inoculation intradermique, cornéenne et oculaire) n'ont rien donné.
En résumé, l'étude expérimentale du clou de Gafsa a
mt
permis de démontrer son identité avec le bouton d'Orient. De plus, c’est avec un cas étudié en Tunisie, qu'ont été réalisés plusieurs progrès de nos connaissances sur cette affection ; culture de Leishmania tropica, reproduction expérimentale de la maladie chez le singe, avec le virus et la culture.
CONCLUSIONS
I. — Il existe, en Tunisie, une dermatose spéciale, bien définie, connue sous le nom de « Clou de Gafsa » ; elle est identique, de tous points, au bouton d'Orient, quel que soit le pays où on l’observe.
I1. — Le clou de Gafsa est une maladie endémique du Sud Tunisien dont le siège est la zone des oasis monlagneuses, comprise entre « l'Afrique mineure » et la zone des oasis sahariennes.
III. — Cette affection envahit le plus souvent les parties découvertes du corps; elle doit être attribuée suivant toute vraisemblance à la piqûre d’un moustique, dont l'espèce est encore indéterminée.
IV. — Elle évolue en Tunisie un peu plus rapidement que ne le disent les classiques, et la plupart des cas durent en moyenne de deux à six mois.
V. — Le traitement de Benoit au permanganate de
potasse donne d'excellents résultats et paraît applicable à tous les cas de clous de Gafsa.
VI. — Le parasite du clou est Leishmania tropica. Ce protozoaire se cultive sur le milieu de Novy-Neal classique ou modifié.
La maladie peut être reproduite expérimentalement sur le singe (bonnet chinois) avec le virus ou la culture.
VIT. — Les travaux entrepris sur le clou de Gafsa ont fait réaliser d'importants progrès dans l'étude du bouton d'Orient, en particulier au sujet de la culture du parasite (C. Nicolle), sa reproduction chez le singe (C. Nicolle; et le traitement de la maladie (M. Benoît).
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SERMENT
En présence des Maitres de cette École, de mes chers condisciples el devant l'effigie d'Hippocrate, je promets el je jure, au nom de l'Étre supréme, d'étre fidèle aux lois de l'honneur et de la probilé dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins graluils à l'indigent, el n'exigerat jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue laira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respeclueux el reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruclion que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses! Que je sois couvert d'opprobre et
méprisé de mes confrères si j'y manque!
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