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INTRODUCTION
Il nous a été donné d'étudier cette année dans le service de Monsieur le Professeur Villar, un cas de botryomycose.
À la suite de cette observation banale en elle-même, nous avons eu l’idée de rechercher si cette affection se présentait toujours avec les mêmes caractères morphologiques, si elle évoluait toujours de la même manière; si elle était propre à un sexe ou à un âge déterminé; si elle avait un siège fixe, si certains sujets ne portaient pas en eux des causes les prédisposant à cette affection, et enfin quelles étaient les causes habituelles qui présidaient à son apparition.
Bien que l'étude de cette affection ait été faite depuis longtemps, il nous a semblé intéressant de réunir les opinions des divers auteurs qui se sont occupés de la question, en un mot de faire une sorte de travail de révision.
Nous étudierons successivement :
L’étiologie ;
La symptomatologie ; Le diagnostic ;
Le pronostic ; L'anatomie pathologique ;
Le traitement de cette affection.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
Les vétérinaires ont souvent observé à la suite de la castration du cheval, des tumeurs pédiculées qui se développent à l’extrémité du cordon testiculaire et auxquelles ils ont donné‘le nom de « champignon de castration ». ‘Ces tumeurs laissent exsuder un pus abondant qui se dessèche en formant des croûles. En examinant ce pus on y rencontre des grains jaunes qui peuvent en imposer pour des grains jaunes caractéristiques de lactinomycose.
A première vue, cette idée semble très exacte ; en effet, la castration chez le cheval se fait au moyen de deux petites planchettes appelées « casseaux » ; ces « casseaux » mis à demeure compriment le cordon ; les testicules ne tardent pas à se flétrir par suite de cette compression continue qui les prive de toute irrigation sanguine ; les Lissus mortifiés tombent et laissent à leur place un tissu de sphacèle.
Il n’est donc pas étonnant qu'on ait songé à attribuer le point de départ du champignon de castration aux débris végélaux qui viennent souvent souiller la plaie et qu'on ait confondu au début cette affection avec lPactinomycose. Cette ressemblance n’est d’ailleurs que superficielle el cesse
dès que les grains jaunes sont soumis à l'examen microscopique.
En 1869, Bollinger décrivit des grains jaunes qu'il trouva dans le poumon d'un vieux cheval dont il faisait l’autopsie et qu'il nomma « zooglia pulmonalis equi ». C'était d’après lui un parasite qui engendrait le « pneumomycosis chronica », affection dans laquelle il rencontra des débris végétaux.
En 1879, Rivolta et Micelone décrivirent le discomyces equi qu'ils considéraient comme très voisin de l’actinomyces bovis sans toutefois les assimiler complètement l’un à l’autre. En 1887, Rivolta lui donna un autre nom, celui de botryomyces qui lui est resté jusqu'à maintenant.
D'autre part, Bollinger (1884), Rabbe (1886), Kitt (1888). étudièrent ce parasite et conclurent à son identité avec le staphylocoque.
D’autres études furent faites en 1896-1897, par Johne qui voulut faire du botryocoque l'agent spécifique de laffection équine. Fe à
C'est en 1897 que Poncet et Dor, de :Lyon, qui les premiers remarquèrent que certaines tumeurs framboisifôrmes pédiculées, saignant au moindre contact, ayant leur siège d'élection aux doigts et à la main chez l’homme contenaient des botryomyces identiques à ceux de Bollinger et que les cultures de ces tumeurs ressemblaient à celles du staphylocoque. x
Puis Legrain publia des observations sans examen microscopique. ;
En 1899, Sabrazès et Laubie observèrent un. cas de botryomycose sans botryomyces et font de ce botryomycome un simple bourgeon charnu.
En 1904, Legroux dans sa thèse conclut qu'il n’existe nulle relation entre le « champignon de castration du cheval » elles cas de botryomycose qu'il présente dans sa thèse ; il concluait également que la botrymycose est une maladie de l’âge adulte.
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Depuis dés observations de botryomycose chez les enfants ont été souvent publiées et c’est l'Ecole de Bordeaux qui en a fourni la plus grande partie. À l’examen histologique et bactériologique de ces tumeurs, MM. Ferré, Sabrazès et Cruché n'ont trouvé que des staphylocoques et des streptocoques.
M. Letulle en 1908, dans le Journal de Physiologie et de Pathologie générale, cite l'examen bactériologique et histologique d’une tumeur botryomycosique et y trouve les môûmes microbes.
CHAPITRE II
Etiologie.
Les 50 cas de botryomycose étudiés par Legroux (Thèse Paris 1901), lui ont permis de conclure que cette affection n’a jamais été observée au-dessous de 17 ans et qu'elle est prédominante dans le sexe masculin, et il arrive à trouver une proportion de 2/3 des cas (36 sur 18) en faveur de ce sexe.
Villemin, Broca dans des observations plus récentes, notent de nombreux cas de botryomycose chez des enfants.
Rocher, en 1906, fit paraître 2 observations concernant: l’une, une fillette de 13 ans, atteinte de botryomycose de l'index gauche ; l’autre, un garçon de sept ans, présentant un botryomycome d'un œuf de pigeon siégeant: dans la région pariéto-occipitale gauche.
On n'a pas pu mieux établir la prédominance du sexe masculin. On s'explique mal, en effet, cette différence de fréquence car les petits traumatismes, coupures, piqûres qui servent presque toujours de point de départ à la maladie sont aussi habituels chez la femme que chez l’homme.
Il nous semblerait par contre très logique que les professions manuelles fournissent le plus fort contingent à l'af-
fection qui nous occupe. D’après Legroux, les cultivateurs seraient les plus atteints, ce qui nous semble fort exact en raison des perpétuels petits traumatismes auxquels expose cette profession.
La grossesse serait elle aussi semble-t-il un facteur important dans l'apparition dés botryomycomes. Allenet a en effet étudié dans sa thèse inaugurale (Thèse Lyon 1909), trois cas de botryomycose survenant chez des femmes au cours de la grossesse. C’est au moins une coïncidence étrange et qui mérite d'être notée. é,
On a également incriminé la fréquentation des chevaux et plusieurs auteurs l’ont recherchée en présence de la botryomycose.
Les observations nous semblent trop peu nombreuses et trop peu concluantes pour qu'on puisse y attacher une grande importance. |
« Il faudrait de plus, comme le dit Legroux dans sa thèse démontrer que les chevaux approchés par les malades dans les observations recueillies étaient atteints du champignon de castration, affection plutôt rare parmi les chevaux en service. Par contre, à l'Ecole Vétérinaire d’Alfort il ne se passe pas d'année où l’on ne soigne plusieurs cas de cette affection ; elle n’a jamais déterminé de botryomycose humaine. » D'ailleurs, pour être juste disons en passant que cette dernière constatation ne nous semble pas avoir une grande valeur car, à l'Ecole Vétérinaire d'Alfort, les soins antiseptiques et prophylactiques doivent être pris d’une façon suffisante pour empêcher la contamination du personnel de cet établissement.
Nous pensons, d'accord en cela avec tous les auteurs, que la véritable cause de cette affection doit être recherchée dans les traumatismes légers le plus souvent, dans les coupures ou les piqûres légères qui président le plus souvent à leur apparition. La période d’incubation peut varier de quelques jours à quelques semaines, ,
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Sabrazès et Laubie (Archives de Parasitologie, 1898, p. 410), ont vu se développer en quatre jours, au niveau d’une plaie mal soignée de la région frontale, une petite tumeur ayant toul à fait l'aspect clinique des botryomycomes..
Si le traumatisme initial a été souvent léger, les malades reconnaissent la plupart du temps qu'ils étaient porteurs depuis un certain temps d'une petite plaie insignifiante à laquelle ïls n’ont prêté aucune attention et sur laquelle ils ont appliqué des médicaments variés ou des pansements plus ou moins sales jusqu'au jour où s'est développé le néoplasme. Dans certains cas même, il s’est d’abord formé un petit panaris vulgaire qui a légèrement suppuré et c’est sur l'orifice d'écoulement du pus que s’est formé par la suite le bourgeon charnu botryomycosique.
Ce qui est bien établi, c'est que la botryomycose se développe le plus souvent chez des personnes qui prennent peu de soin d’elles-mêmes ou chez des enfants sales ou négligés par les personnes chargées de leur propreté.
CHAPITRE III
Anatomie Pathologique.
Le lieu d'élection du botryomycome est, sans contredit, le doigt et la face palmaire de la main, mais les observations sont nombreuses qui relatent d’autres sièges de cette tumeur. ?
Sur les 10 observations de Laliève (Thèse Bordeaux, 1904), nous trouvons 6 cas de botryomycose de la paume de la main ou des doigts, et 4 cas siégeant indistinctement dans la région scapulaire, dans la région pariéto-occipitale, sur le vertex, à la face antérieure du thorax.
D'autre part, Anglade cite un cas de botryomycose à la face antérieure du poignet.
Bergeten un cas de botryomycose de la cornée.
Rafin un cas de botryomycose de la mamelle.
Bodin cite l'observation d’un €cas de botryomycose du sillon rétro-auriculaire.
Faber et Ten Siethoff ont vu un cas de botryomycose des paupières.
Thierry un cas de botryomycose de la langue.
Lecène un cas de botryomycose de la voûte palatine.
Thierry publia d'autre part une observation d’un botryomycome de la face dorsale de la main.
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En résumé la fréquence pour 100 est la suivante:
Main et doigts? RTE 80 Tête... RÉ te MR OR Re 13 Pieds Or eR e ee
Autres PARUS Rem mee ue
Ces tumeurs siègent le plus souvent au niveau de la peau, mais on en a rencontré sur des muqueuses dont le revêtement épithélial malpighien ressemble sensiblement à celui de la peau. Au niveau de la muqueuse buccale les lèvres vers leur bord libre constituent le siège presque exclusif des tumeurs botryomycosiques (L. Thévenot et A. Lamartine). =:
Le botryomycome est-il toujours unique ? Telle est la question qu'il est permis de se poser. Nous n'avons trouvé que peu d'observations dans lesquelles on signale plus d’une tumeur de cette nature.
Delore cite le cas d'une femme qui présenta successivement à quelques jours d'intervalle deux botryomycomes bien distincts, l’un à la lèvre inférieure, l’autre à la face palmaire du pouce gauche. |
Kütner a vu un homme qui présentait outre un volumineux botryomycome du gros orteil, trois tumeurs du volume d'un pois à la plante du pied et une cinquième grosse comme un noyau de cerise à la jambe ; ces cinq tumeurs avaient toutes le même aspect pédiculé et la même structure.
Ces observations rares en elles-mêmes ne sont pas faites malgré tout pour nôus étonner, car sachant que ces tumeurs ont pour point de départ des traumatismes légers, il n'est pas étonnant de supposer que ces traumatismes aient pu être multiples et siéger dans des régions toutes différentes chez un même sujet de façon à déterminer simultanément et successivement des tumeurs botryomycosiques.
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CHAPITRE IV
Constitution Anatomique.
1° Macroscopiquament. — La coupe d'un botrromycome intéressant le pédicule de la tumeur est ordinairement caractéristique. On observe deux parties bien différentes : une première partie centrale dure, fibreuse: une partie périphérique plus molle, œdémaleuse presque ; à la limite de ces deux zones, des géoles à contenu hématique parfois:
20 Microscopiquement. — On çonstate que la structure de la tumeur est constituée par du tissu conjonctif, des cellules, des vaisseaux, :
Le tissu conjonctif est l'élément prépondérant de la zone fibreusé que nous avons signalée plus haut. Ses fibres, canalisées en quelque sorte au niveau du pédicule, s'écartent en quittant ce dernier, s'éparpillent en forme d'éventail irrégulier dont le bord convexe serait dirigé du côté de la périphérie de la tumeur. Rien de très régulier je le répète dans cet épanouissement fibreux, rien qui rappelle par exemple ce qu'on observe au niveau du cerveau sous le nom de couche rayonnante de Reil.
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Les cellules du botrvomycome sont des cellules rondes dont le siège d'élection est surtout la périphérie, leur abondance paraît être dautant plus considérable que la tu- -meur esi plus ulcérée; ces cellules rondes ne sont autre chose que des Ivmphocytes avec des leucocytes.
La constatation de vaisseaux constitue un élément de la première importance, leur abondance peut êlre telle, qu’elle rappelle dans certains cas la structure du tissu caverneux, ils ont la forme de cavilés que tapisse un endothélium ; elles ne contiennent pas de façon constante des globules sanguins el voilà pourquoi on a pu assimiler ces cavités à des glandes sudoripares. Nous ferons remarquer que les artères el veines à titre de vaisseaux nettement différenciés sont rares dans le botrvomycome quand il en existe à l'état de différenciation. nelle, c'est au niveau du pédicule de la fumeur qu'on en trouve. Celle structure fibromyomaleuse à frappé fous les chercheurs et c’est elle qu'ils ont voulu mettre bien en vedette dans les nouvelles dénominations, telles que granulome télangiectasique proposées par Hartmann.
Il résulte de ce qui précède que le botryomycome a une structure qui rappelle celle d’un bourgeon charnu, mais d'un bourgeon charnu très vasculaire.
Nous ne pouvons quitter ce chapitre d'anatomie pathologique, sans dire un mol du botryomyecome qu'on a voulu considérer comme l'agent spécifique, le primum movens du développement de la tumeur. Le botryomyces garde {rès peu de. parlisans à l'heure qu'il est; ce qu'on a pris pour l'agent infecteur n'était autre chose que des cellules dégénérées. présentant des lésions de picnose.
CHAPITRE: V
Etude Clinique.
-Ec botrvomycome se développe sous la forme d'une tumeur arrondie mamelonnée qui la fait comparer à une framboise ou à une mûre d’où le nom de mûriforme ou framboisiforme qui lui fut donné dès le début. |
Ces tumeurs sont réunies aux Lissus sur lesquels passe un pédicule plus ou moins gros selon que la tumeur est plus ou moins volumineuse. Kreïbich a signalé dans l’observalion de sa grosse tumeur botryomycosique un pédicule de un centimètre de diamètre. |
Ce pédicule est souvent visible dès l’abord, mais il peut être entièrement caché par la fumeur qui s’est élalée sur lui ; 11 suffit pour l'apercevoir de soulever légèrement celleci pour qu'il apparaisse aussitôt semblable au pied de certains champignons qui disparaissent sous le chapeau.
Ce pédicule est noté dans toutes les observations publiées jusqu'ici. Frédéric qui avait diagnostiqué un botryomyÿcome en présence d'une tumeur non pédiculée Ss'aperçut après l’ablation de celle-ci et à l'examen histologique qu'il se trou-
vait en présence d’un fibro-sarcome.
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La couleur de ces lumeurs est rougcâtre ; le néoplasme a toujours des tendances à Fhémorragie, le moindre frotlement le fail saigner ; ce Sont même souvent ces saignements continus survenant pour la moindre cause qui amènent Île malade chez le médecin. Ces hémorragies s'expliquent dailleurs par la grande vascularisalion de la tumeur.
Quand elle ne saigne pas, la tumeur laisse transsuder un liquide séro-sanguinolent, qui en se desséchant recouvre la fumeur de croûtes jaunâtres. Cette secrétion peut être quelquefois fétide.
Au toucher la lumeur est assez ferme, elle est de plus indolente à moins qu'elle ne suppure par suite de la malpropreté.
A celle condition seulement la tumeur s'accompagne d'un retentissement ganglionnaire ; dans tous les cas où elle ne présente pas de complicalion on na jamais observé de ganglions à sa suite.
CHAPITRE. VI
Diagnostic.
Le botryomycome est tout à fait caractéristique par luimême el l’on ne peut guère le confondre avec une autre affection.
C'est avec cerlains bourgeons charnus qu'il présente le plus d’analogie, mais les bourgeons charnus se développent toujours sur une surface suppurante, ce fait peut d’ailleurs également arriver pour les botryomycomes, mais il peut également manquer de présider à leur apparition. Ils sont d'autre part moins vasculaires, moins bien pédiculés ; ils sont surtout ulcérés d'emblée ; ils peuvent malgré tout être confondus avec les botrvomycomes et la confusion a pu s’élablir quelquefois.
« Quant aux tumeurs pédiculées de Ia peau, fibromes, lipomes, papillomes, nœvi, elles ne ressemblent pas au botryomycome (ypique, mais, si lune de ces Tumeurs, un nœvus vasculaire par exemple, venait à s’ulcérer, pour une cause ou pour une autre, la lenteur du développement pourrait, Croyons-nous, être seule à pouvoir formuler le diagnostic. » (Le Dentu et Delbet, Traité de Chirurgie
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Certaines tumeurs malignes qui s’ulcèrent et prennent la forme d'un champignon peuvent prêter à confusion. Leur volume souvent assez considérable et leur évolution spéciale permet aisément de rectifier le diagnostic.
Enfin, d'après Gahinet la maladie des pays chauds appelée frambæsia ou pian qui a pour caractère particulier une éruption papillomateuse peut en imposer pour de la botryomycose : mais la ressemblance ne semble pas parfaite, car l’éruplion papillomateuse est généralement assez étendue et survient au cours d’une maladie intéressant l’état général. Ce n’est done plus une affection purement localé comme dans Paffection qui nous intéresse.
CHAPITRE VII
Pronostic.
La botryomycose est d’un pronostic essentiellement bénin ; c'est une affection seulement gênante ; les petites hémorragies très fréquentes ne sont jamais inquiélantes à cause de leur peu d'abondance. Le néoplasme ne récidive jamais si lablation en a été bien faite.
Seule, la suppuration survenant chez des personnes sales pourrait entrainer des conséquences plus graves dont la lésion primilive ne saurait êlre rendue coupable.
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CHAPITRE VIII
Traitement.
Les malades ont l'habitude, avant de venir consulter le médecin, d'appliquer sur leur mal les topiques les plus. variés, tous ces remèdes sont inefficaces,
On a essayé sans plus de résultat la teinture d’iode, le nitrate d'argent et la cautérisation, la tumeur à toujours récidivé.
Le seul traitement efficace et radical est lablation. Il est nécessaire d'anesthésier le malade avant lopération, car la section du pédicule est très douloureuse.
Il est nécessaire pour oblenir une guérison durable d’enlever complètement la zone du pédicule.
On a préconisé plusieurs méthodes pour l’ablation de la tumeur.
Poncet coupe le pédicule d'un coup de ciseau ; cela fait il curette la zone pédiculaire et fait à plat un pansement I6gèrement compressif.
I semble plus simple d'enlever au bistouri la zone du pédicule par une incision qui emporte en bloc Ia tumeur el la surface sur laquelle elle est implantée, Un ou plusieurs points de suture viennent assurer la réunion immédiate de Ia plaie et permettent ainsi une guérison plus rapide.
Observations.
OBSERVATION I (Personnelle)
(Recueillie dans le service de M. le Professeur Villar).
Histoire de la maladie. — R.…., Jean, de Champegnac (Gers), est âgé de 69 ans; on ne relève rien ni dans ses antécédents personnels, ni dans ses antécédents héréditaires, sauf une forte bronchite il y a 15 ans; il faisait les moissons l’été dernier quand le 19 Juillet 1911 il se coupa avec la faucille l'extrémité supérieure de l’annulaire gauche. La plaie saigna beaucoup; le malade se fit lui-même un premier pansement avec du rhum et de l’eau et continua son travail. La coupure ne se cicatrisa pas, mais comme la douleur était presque nulle R.... continua son travail ; il vit cependant à cette époque un médecin qui lui prescrivit des désinfectants,. |
Un mois après l'accident le malade s’aperçut qu'à la place de sa blessure il y avait une petite excroissance de chair qui faisait saillie ; il ne s’en préoccupa pas et se contenta de s’envelopper le doigt jusqu'au moment où, fatigué de pas obtenir de guérison, il vint à Phôpital St-André à la consultation de M. le Professeur Villar qui
l’admis dans son service.
Examen du malade le 27 Novembre. — L'extrémité de l’annulaire gauche est augmentée de volume, la peau est rosée à cet endroit, la
couche cornée enlevée lui donne cette coloration. La tumeur siège
à la partie supéro-externe du doigt; elle est de la grosseur d’une noisette, elle s’insère sous l’ongle par un pédicule très court, elle empiète d’un demi-centimètre environ sur la partie supéro-externe de la phalangette et sur la partie supéro-externe de l’ongle; elle se mobilise très facilement sur son-pédicule ; sa couleur est framboisée:; elle saigne au plus léger contact; et, quand elle ne saigne pas elle laisse suinter un liquide séro-purulent qui se concrètent sur elle en minces croûtelles. La partie externe et inférieure de la phalangette est douloureuse à la pression, la partie interne ne l’est pas du tout.
La phalangette est légèrement déformée et rejetée en dedans.
Pas de retentissement ganglionnaire.
Le 7 Décembre, le Professeur Villar porte le diagnostic de botryomycose. Enlève la tunfeur le 17 Décembre. Guérison rapide.
L'examen histologique de la tumeur pratiqué dans le laboratoire de M. le Professeur Sabrazès donna les résultats suivants :
It s’agit d’un botryomycome. Il est serti dans la plus grande partie de son pourtour par une épaisse collerette épidermique parakératorisique. Le corps muqueux a des prolongements profonds très inégaux. L'état papillaire est très marqué. Cette production est la phase ‘fibromateuseen quelque sorte. 3
Elle est formée par un tissu conjonctif fasciculé à fibroblastes onduleux. Ces foyers de fibromatose alternent avec des bandes de tissu conjonctif beaucoup plus riches en cellules rondes, fusiformes, mêlées de lymphocytes, d’un grand nombre de cellules plasmatiques et fusiformes, de quelques mastzellen.
Ces foyers de cellules plus denses sont parfois disposés autour des vaisseaux. L'évolution fibreuse est telle que si l’on ne trouvait des foyers de cellules plasmatiques, véritables plasmodes à cellules très denses dans lesquelles on trouve des résidus hémorragiques, on pourrait croire à un simple fibrome.
Ces accumulations de cellules plasmatiques sont l'indice de linflammation chronique dont on ne retrouve plus actuellement les germes dans la lésion.
En résumé, bourgeon charnu de l’ordre des botryomycomes au
stade fibreux de son développement.
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OBSERVATION II
{Drouet. De Ia Botryomycose, thèse de Montpellier, 1902).
G..., soixante-treize ans, cordonnier, entre dans le service de M. le Professeur Forgue, le 16 Février 1902. H y a onze mois, spontanément, sans traumatisme occasionnel, s’est développée à la face palmaire de la phalangine du médius droit une petite tumeur lenticulaire dont l'augmentation de volume a été très lente. Il y.a quatre mois, à la suite d’un choc très léger une altération se produit à travers laquelle pousse peu à peu un champignon mollasse, rosé, saignant au moindre contact. ï
I] était du volume d’une noisette, lorsque, y a trois mois, une cautérisation fut faite au thermo-cautère. En huit jours, le champignon se reforme et acquiert rapidement son volume primitif. Nouvelle cautérisation sans plus de succès. On essaie alors le nitrate d'argent.
Au moment de l'examen, la tumeur pédiculée, framboisiforme, noircie par le nitrate d'argent, mais saignant dès qu’on la touche, semble sortie par une perforation circulaire de l’épiderme. Lorsqu'on exerce une pression sur un point des téguments immédiatenient voisins, la tumeur fait saillie, et un pédicule apparaît plus nettement, comme si la tumeur se prolongeait en bouton de chemise sous les téguments.
Ablation le 17 Février, par une incision elliptique, cireonserivant largement la base d'implantation et une section au ciseau dans le tissu cellulo-adipeux sous-cutané. La réunion se fait en partie par première intention, en partie par seconde, à cause de lécartement
des bords de la plaie dans la région moyenne.
OBSERVATION II
(Tixier et Pollosson. In thèse Chambon).
C.:., maître d'hôtel à Denucé (Rhône), 39 ans. Vit apparaître sans” cause, il y a quatre mois, dans la paume de la main gauche, un petit bourgeon exubérant, charnu, saignant au moindre contact. La tumeur était pédiculée. Malgré les cautérisations, la tumeur augmente de volume et atteint la dimension d’une noix. Elle est implantée au milieu de la main, de coloration rosée, de consistance molle, légèrement
réductible à la pression. Pas de ganglions. Anesthésie. Excision.
OBSERVATION V
(Spourgitis. Thèse).
Justine A..., 42 ans, blanchisseuse, présente depuis deux mois, dans la paume de la main gauche, une petite tumeur du volume d’une
lentille. Dure et douloureuse au toucher, cette petite tumeur s’ulcère
de
bientôt, saigne facilement, prend Faspect et le volume d’une müre ; elle est pédiculée. Pas de ganglions. Anesthésie à la cocaïne; exci-
sion, pas de récidive.
OBSERVATION VI
(Delore. Gazette des Hôpitaux, 28 Octobre 1902 et Congrès de Chirurgie, 1902). Femme de 33 ans, remarque sur la lèvre inférieure, dans le courant d'Avril 1902, un petit bouton rouge du volume d’une tête d’épingle qui augmente rapidement, s’ulcère et saigne, et prend l'aspect framboisé. Le 10 Août, elle était du volume d’un gros pois, aplatie et pédiculée, présentant tous les caractères du botryomycome. On se disposait à l'enlever lorsqu'elle s’affaissa et se détacha spontanément, laissant seulement un noyau induré qui disparut lentement. Environ quinze jours après le début du botryomycome de la lèvre une tumeur se développe à la face palmaire du pouce gauche et atteint le volume d’une olive. Mêmés caractères. Hémorragies.
Le 25 Septembre, excision, guérison.
OBSERVATION VII
Botryomycose du sillon rétro-auriculaire.
Par E. Bodin, J. Ann. Dermat. et Syph. Paris 1908.
I cite l'observation suivante :
Un jeune garçon de 19 ans, bien portant habituellement et sans antécédents héréditaires ou personnels spéciaux, reçoit, en jouant avec un de ses camarades, un coup d’ongle qui excorie, sur une longueur de quelques millimètres, le sillon rétro-auriculaire droit. Cette plaie
insignifiante n’attire l'attention du jeune homme que 8 ou 10 jours
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après, parce qu'il se produit, au centre de l'excoriation, une végélation non douloureuse d’ailleurs, mais à croissance rapide, et qui en 18 jours exactement atteint le volume d’une noisette,
C'est alors une petite tumeur ovalaire mesurant 14 à 15mm surs à 10mm à surface un peu irrégulière, recouverte d’uné croûte brunâtre, fissurée par place et laissant échapper par ces fissures un écoulement purulent. Suivant la règle, la néoplasie est pédiculée ; mais comme elle s’est affaissée en recouvrant son pédicule, il faut exercer une légère traction pour dégager ceiui-ci Il apparaît alors assez large et entouré d’un sillon linéaire, établissant la démarcation entre le tissu néoformé et la peau saine. Cette dernière semble du reste normale à quelques millimètres du sillon. La consistance de ce botryomycome est élastique, son indolence est absolue. On remarque seulement un engorgement léger, non douloureux, de l’un des ganglions sous-maxillaires du côté droit.
Ablation de la tumeur.
L'examen histologique montre qu’on se trouve en présence d’un
botryomycome.
OBSERVATION VIII
Botryomycose de la face antéro-supérieure du thorax.
{In Thèse Laliève, Bordeaux 1909). Due à M. le Professeur agrégé Guyot).
Marthe X..., 8 ans, présente sur la partie antérieure de la poitrine une petite tumeur du volume d’une noisette au sujet de laquelle je suis consulté au mois de juillet 1902.
On ne relève rien de particulier dans les antécédents héréditaires, ni personnels au point de vue néoplasique. L'enfant a toujours joui d’une excellente santé ; a eu la rougeole à cinq ans.
Historique de la maladie. — I1y a un mois environ, la mère de l'enfant a constaté l'existence d’un petit bouton sur la face antérieure
du sternum. Cette « petite excroissance de chair », au dire dela mère,
suppurait légèrement ; l'enfant n'a jamais eu de fièvre; aucun phénomène douloureux à signaler. Malgré l'application quotidienne de pansements anodins (eau boriquée, vaseline), le bouton s’est transformé en une petite tumeur qui n'a pas rétrogradé, au contraire.
Examen de la malade. -- I s’agit d'une enfant bien constituée, état général très satisfaisant; aucune tare héréditaire ; pas de malformation ni de trace de scrofule On trouve en découvrant la poitrine, sur Ja ligne médiane à deux centimètres environ au-dessus de lencoche sternale, une tumeur d'apparence pédiculée, de surface rougeñtre et grumeleuse, ressemblant assez, quant au volume et à l'aspect, à une framboise mûre. Aù niveau du point d'implantation existe un sillon dans lequel pénètre facilement un stylet où lon constate un suintement léger et purulent. La peau de la région voisine est saine; pas de phénomènes inflammatoires, ni lymphangite, ni adénite.
Diagnostic : Botryomycome de la face antérieure et supérieure du sternum.
Quelques jours après, grâce à l’anesthésie au chlorure d’éthyle, la tumeur est enlevée par une incision losangique au niveau du point d'implantation ; deux points de suture au crin de Florence. Au bout de-six jours on enlève les crins; réunion par première intention. L'enfant a été revue depuis, on n’a pas constaté de récidive. L'enquête étiologique que nous fimes dans ce cas ne nous a appris rien de bien précis. La mère de l'enfant ne se souvenait d’aucun traumatisme, d'aucune égratignure, d'aucune piqûre préalable dans cette région protégée par les vêtements. À noter cependant la proximité d'une écurie où l'enfant allait souvent s'amuser:
A l'examen histologique de cette tumeur, M. le Professeur agrégé Sabrazès confirme notre diagnostic de botryomycose. L'examen bac-
tériologique ne décèle aucun élément spécifique. 4 L2
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OBSERVATION IX
Rocher, Journal de Médecine de Bordeaux, 30 Septembre 1900. (In thèse Laliève, Bordeaux, 1906).
Case eme: ans el demi, se présente à la consultation de M. le Professeur Piéchaud au mois de juillet 1904. Elle porte à l'extrémité de l'index gauche, au sommet de la pulpe, une petite tumeur rouge de la grosseur d’une fraise des bois, exulcérée, saignant au moindre contact. Elle est ferme au toucher, largement pédiculée à sa base, au niveau de laquelle on note un liseré épidermique formant collerette d’où émerge la tumeur. La pulpe de l'index est rouge et congestionnée. Pas de ganglions tuméfiés dans les régions épitrochléenne et axillaire. L'histoire de cette tumeur remonte à un mois et demi. Le médecin qui nous l’adresse nous dit que la première fois qu'il la vit, elle était recouverte d’une croûte ; que l'ayant enlevée «il eut toutes les peines du monde à arrêter l'écoulement sanguin. » Il a tenté l’ablation au thermo-cautère, mais la sensibilité de la malade n’a pas permis d’aller jusqu’au bout : la pâte arsenicale n’a pas donné de résultat.
L’extirpation en est faite au somnoforme, le lendemain matin, au moyen d’une incision au bistouri, circonscrivant le pédicule de la tumeur. Réunion au moyen d’un crin de Florence.
Guérison immédiate par première intention.
OBSERVATION X
J. Rabère, Rev. prat. de Gynécologie, d'Obst. et de Pédiâtrie, Décembre 1906. (In thèse Laliève, Bordeaux 1909),
Botryomycose du Vertex.
Léon T..., 12 ans, est amené, le 20 Août 1906, à la consultation de
one
la clinique chirurgicale, parce qu’il porte sur le sommet de la tête une tumeur pédiculée de la grosseur d’une amande.
I y asix mois, ce petit garcon se fit, en se grattant, une écorchure au niveau du point où siège actuellement la tumeur : cette écorchure irritée, entretenue par l'enfant, ne cicatrisa jamais complètement ; il y a trois mois, il se produisit à son niveau, suivant l’expression de la mère du jeune malade, une « excroissance de chair », qui augmenta rapidement de volume, jusqu’à acquérir en trois ou quatre semaines le volume qu’elle a actuellement ; depuis cette époque, la tumeur est restée stationnaire.
Cette tumeur a à peu près le volume d’une amande, elle est implantée par une de ses extrémités sur le sommet de la tête à un centimètre de la ligne médiane ; pour bien l’examiner, il faut l’érigner en haut ; nous constatons alors que, placée verticalement, elle a une forme ovoide renflée à la partie moyenne. Elle a une coloration rouge, sauf au niveau de son pédicule où elle est blanchâtre ; cette particuliarité est due à l’épidermisation qui remonte sur la partie inférieure de la tumeur ; sa surface secrète un liquide purulent ; on peut la palper impunément sans déterminer la moindre douleur. La consistance est assez ferme ; abandonnée à elle-même, elle tombe en avant: L’exploration des divers territoires glandulaires ne révèlent pas l’existence d’adénopathies, et l’état général de cet enfant est excellent.
Le 21 Août, après avoir érigné la tumeur, nous l’excisons en sectionnant la base du pédicule d’un : coup de ciseau; cette petite opération donne lieu à une hémorragie, due à la blessure d’artérioles assez développées pour la région. Après cautérisation vigoureuse au thermo-cautère, nous complétons l’hémostase au moyen de nœuds de catgut comprenant toute l'épaisseur du cuir chevelu.
La cicatrisation s’accomplit les jours suivants assez rapidement ; nous revoyons l'enfant au commencement d'octobre. Il porte au niveau du point où s’insérait la tumeur, une petite cicatrice blanche, luisante, dépourvue de cheveux:
Voici les résultats de l'examen histologique : au niveau du pédicule, on constate un revêtement cutané bien formé, qui disparaît
peu à peu et fait absolument défaut à la partie moyenne et sur
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le sommet de la tumeur ; il y existe de très nombreux vaisseaux de nouvelle formation, vaisseaux très volumineux et bien développés. Au point de vue histologique, il existe deux zones dans la tumeur : une zone centrale, légèrement fibreuse, surtout embryonnaire, fortement vasculaire, une zone periphérique, amorphe, avec une infiltration leucocytaire considérable presque en voie de suppuration.
L'examen bactériologique n’a pas été pratiqué.
OBSERVATION XI (In thèse Allenet, Lyon, 1909).
Madame N..... 24 ans, pas d’antécédents héréditaires, ni néoplasiques, ni tuberculeux.
A 13 ans et demi a été soignée pendant 9 mois à la Charité pour ostéomyélite et l'extrémité inférieure du fémur gauche. Pas de signe de spécificité. IF y a deux mois, la malade étant alors enceinte de 6 mois, constata à la face dorsale de l'index une petite grosseur du volume d’une tête d’épingle. Cela constituait une petite phlyctène avec un contenu coloré, la malade la comparait.à un ‘ pinçon ”. Cette petite bullese creva, il s'en écoula un liquide séro-sanguinolent et il persista au fond de l’ulcération un petit bourgeon rouge saignant facilement au moindre grattage. Depuis un mois la tumeur qui, jusqu'ici, était restée stationnaire, prit un développement rapide.
Actuellement (16 Décembre 1908), la malade porte à la face dorsale de larticulation phalangienne de l'index gauche une petite tumeur du volume d’une noisette. Cette tumeur de forme arrondie est lobulée. La surface laisse suinter un liquide séro-sanguinolent.
La tumeur est pédiculée, elle est morphologiquement comparable à un champignon. Son pédicule est très court, entouré d’une collerette épidermique qui en fait à peu près régulièrement le tour.
Les environs de la tumeur ne présentent point d’altération de la
peau.
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La tumeur est mobile sur les plans sous-jacents et semble implantée dans le derme. Elle saigne au moindre contact.
Elle n’est le siège d'aucune douleur, ni spontanée, ni provoquée par la pression. Il n’y a qu’une simple gène dans les mouvements du doigt.
Pas de ganglions, pas de répercussion sur l’état général de la malade.
16 Décembre. On enlève la petite tumeur d’un coup de ciseau, puis
on curette -la base d'implantation du pédicule. Pansement à plat, guérison.
OBSERVATION XII (Résumée)
(In thèse Allenet).
En 1907, Mme R..., alors enceinte de 6 mois, vit se développer sur la face dorsale de la deuxième phalange de l’index droit, un petit tubercule rosé, indolore. La tumeur reste stationnaire pendant cinq semaines, puis elle grossit rapidement et atteint le volume d’un pois. — Aspect framboisé. — Saigne au moindre contact avec beaucoup d’abondance.
Un pédicule court la relie au derme. Tout autour, collerette épidermique.
Pas de ganglions.
Ablation du pédicule au ciseau. Curettage de la surface d’implantation. Pansement à plat, guérison.
OBSERVATION XIII (Résumée) ;
(In thèse Allenet).
Femme enceinte de huit mois, qui voit se développer sur la face
palmaire de la phalangine de l’annulaire gauche une petite tache
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rougeâtre qu’elle prend pour unepiqûre. Elle croit s'être enfoncée une écharde dans le doigt. Peu après, décollement de l’épiderme, apparition d’une petite phlyctène sous-cutanée, blanchâtre, pleine de pus. Ouverture de cette phlyctène par la malade ; le pus s’écoule et on voit très nettement un bourgeon charnu, rougeûtre, gros comme une tête d’épingle, qui saigne très abondamment et très facilement au moindre contact. Peu de temps après la tumeur prend le volume d’une petite cerise. Pas de douleurs, ni de troubles généraux. La tumeur bien constituée est implantée dans le derme par un pédicule large, elle est rougeâtre, un peu mamelonnée, ressemblant à une mûre. |
Entre l’épiderme et la tumeur, décollement avec un peu de pus coulant constamment.
Pas de ganglions. 2
Pas de douleur spontanée, mais douleur au contact.
Ablation de la tumeur aû ciseau. Curettage du pédicule. Panse-
ment à plat sans suture et compression légère,
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CONCLUSIONS
De tout ce qui précède, il résulte que:
1° Au point de vue éliologique l’origine parasitaire est rien moins que prouvée, le traumatisme par contre, qu’on retrouve dans presque toutes les observations, semble être une cause favorisante au premier chef.
II° Au point de vue clinique, le botryomycome se présente sous l’aspect d’une tumeur en chou-fleur, le plus souvent nettement pédiculée, à surface ordinairement suintante, saignant facilement au contact, et non douloureux.
IIIe Cette tumeur a des caractères tellement nets, dans les cas types, que l'erreur de diagnostic est très rare, de plus elle comporte un pronostic bénin.
IVo Au point de vue anatomo-pathologique, sa caracté-
pee
ristique est l'abondance extrême du tissu fibreux et surtout vasculaire, c’est en somme un bourgeon charnu très vasculaire ; les agents microbiens qu'on y a trouvés ne présentent aucun caractère de spécificité.
Vo Le {raitement consiste dans l’ablation au bistouri. Vu, bon à imprimer:
Le Président de la Thèse,
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