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| Qui nous a inspiré le sujet de ce travail et nous facilita grandement _ notre tâche en nous guidant de ses précieux conseils. Hommage de vive reconnaissance.
I. INTRODUCTION
La tuberculose linguale, dont l'existence était encore
contestée il y à soixante ans, est actuellement considérée
comme une maladie parfaitement connue, tant au point de vue clinique qu’au point de vue anatomique. _ On lui décrit habituellement 3 formes cliniques :
1° L’ulcération tuberculeuse de la langue, la plus anciennement conñue. ñ
2° La gomme tuberculeuse profonde, qui aboutit par ramollissement à la production d’un abcès froid.
‘8° Le ere vulgaire, dont l'observation assez courante au De au voile du DAS et aux lèvres est plus rare à la langue.
A côté de ces formes connues depuis longtemps méritent de prendre place, maintenant, deux nouveaux
types anatomo-cliniques : le lupus érythémateux de la
langue et la forme papillomateuse, hypertrophiante, de
la tuberculose linguale.
Nous avons jugé préférable d'étudier chacune de ces formes en autant de chapitres séparés car elles ont toutes leur individualité clinique bien nette.
IT. ULCERATION TUBERCULEUSE DE LA LANGUE
HISTORIQUE
L'histoire de la forme ulcéreuse de la tuberculose linguale est marquée de trois dates : 1852 avec Ricord et Buzenet.
1865 avec Julliard.
1870 avec Trelat.
_ Cette affection était toutefois connue bien avant Ricord, et, Morgagni (1767) : Baumés (1795), Portal (1804) , avaient déjà signalé et décrit, sous le nom d’aphtes, de chancres, les lésions bucco pharyngées qui surviennent chez certains phtisiques.
* Bayle (1810), insiste sur les aphtes des phtisiques qu’il considère comme une lésion commune à la bouche, au pharynx et même aux fosses nasales, sans s’attacher spécialement à leur localisation linguale. Il note, en même temps, que ces aphtes constituent un signe de mauvaise augure et que leur apparition annonce toujours la mort.
Louis (1825), Dugés (1829), Fleming (1850), Bam- _ berger (1852), en font également mention dans leurs ouvrages. Il est toutefois difficile de faire, dans ces premières descriptions, la part de ce qui revient à la tuber-
STATE
culose ulcéreuse ou aux lésions de. muguet ou de stomatite banale des tubereuleux et ces notions, éparses dans divers traités, passent en somme inaperçues.
Jusqu'à Ricord, la tuberculose ulcéreuse de la note reste confondue avec le cancer ou la syphilis. Ce dernier, à l'Hôpital du Midi, à l’occasion d’en observer : quelques cas qu'il isole de la syphilis’en.leur donnant le nom de phtisie buccale. Il inspirera la thèse d’un de ses élèves : Buzenet, qui constitue le premier travail important sur le sujet. re" Après Buzenet, malgré une observation de Paget (1858), la tuberculose de la langue semble retomber dans l’oubli jusqu’en 1865. A cette époque, Julliard en reprend l'étude dans sa thèse. À vraï dire, som travail porte sur l’ensemble des lésions bueco pharyngées des tubereuleux, méanmoins, il contient un certain nombre de notions intéressantes et marque imcontestablement un pas en avant. Julliard + pu réunir & observations de tuberculose buccale dont 4 avaïent envahi Ia Jangwe: Mais, pour Julliard et, & fortiori, pour tous ses prédé- ‘cesseurs, la tuberculose linguale est inséparable d’un état de cachexie tuberculeuse avancée ; la notion de tubereulose primitive n’existe pas. Bien plus, ces: ulcères: sont lexpression d’une diathèse, d’un état humoral, et se développent sans qu'on fasse intervenir l'existence. | locale du tubercule. Comme le fait remarquer Morestim, en parlant de l’ulcération tuberculeuse de læ langue, on voulait dire en réalité ulacère des tuberculeux. |
La pathogénie de Julliard reflète les idées générales de son temps em matière de tuberculose. Dans les années: qui suivent Weber (1866), Paulicki (1867), rapportent
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— 5 — : NA | quelques critique mais il appartiendra à Trelat d éelaircir la pathogénie de l’ulcération tuberculeuse de la lamgue et d'en faire une mise au point presque défini-
tive dans son Mémoire, universellement connu, Ju à
l'Académie de Médecine le 27 novembre 1869. Il prend
_ pour base l'observation d'un de ses malades et tire de
son étude lés conclusions suivantes : « 1° Il est démontré que les ulcères de la bouche désignés sous le nom de
phtisie buccale et d’ulcères tubereuleux sont, dans cer- _ tains cas aw moins, produits par l’ulcération de véri-.
tables tuberceules, ce qui n’était pas admis jusqu'ici :
, 29 les ulcérations tuberculeuses de la bouche ont. tou-
jours été observées chez des individus tuberculeux, mais leur apparition peut précéder celle de la tuberculose pul-
_ monaire bien que l’ordre inverse soit le plus fréquent ;
go le diagnostic de ces ulcères peut être établi sûrement à toutes les périodes de-la maladie. »
Outre ses mérites propres et, en particulier, l’affirmation dw rapport direct existant entre les lésions lin-
A guales et les granulations tuberculeuses, le Mémoire de
Trelat eut le don d’attirer l'attention du monde médical et la tuberculose linguale est au premier plan de l’actualité d'alors. Les observations vont être publiées ‘en
_ grand nombre. Celles de Féréol, Isambert (1872), Pon-
cet (1873), Lancereaux, Maurice Raynaud, Laboulbéne (1874), Kôrte, Vallin, Nédopil, Duplay (1876), pour ne citer que les premières, vont permettre la mise au pornt à peu près complète de la question. La tuberculose lin-
guale est, en même temps, l’objet d'un grand nombre de
thèses, surtout en France : Bourcheïx (Paris 1870),
Broca Paris 1870), Euteneuer (Bonn 1872), Gazagne
(Paris 1872), Rouzergues (Paris 1873), Baudon (Paris
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1874), Bucquoy (Paris 1874), Gelade (Paris 1876), Lambert (Paris 1876), Spillmann (Agr. Paris 1878), Ducrot (Paris 1879), Barth (Paris 1880), Reimann (Breslau 1880), Frank (Héidelberg 1880), Perier (Paris 1883), Bruneau (Paris 1887), Herbel (Wuntzburg 1891), Vittrock (Kiel 1889), Hopstein (Bonn 1901), Nelson (Fribourg 1902). =
L'étude de l’ulcère tuberculeux de la langue est bientôt achevée à tous les points de vue : étiologique, clilésions est établie. Le travail le plus récent et le plus complet sur le sujet est la thèse d'Auguy (Paris 1895). Depuis cette époque, les observations de tuberculose ulcéreuse de la langue sont considérées comme banales : on ne publie plus que les cas anormaux, ayant soulevé des difficultés spéciales de diagnostic, et on n’apporte - guère que des retouches de détail au travail d'ensemble qui fut l’œuvre de la seconde moitié du siècle dernier.
ÉTIOLOGIE
L’ulcère tuberculeux de la langue est, de beaucoup, la forme la plus commune de la tuberculose linguale. D'autre part, si l’on envisage en son entier le tégument cutané et muqueux, on peut dire que la langue est l’un des sièges d'élection de l’ulcère tuberculeux. Et, cependant, cette fréquence est toute relative, car la tuberculose linguale est une maladie rare. Les quelques chiffres suivants donneront une idée générale de sa fréquence : Willigt sur 1.317 autopsies de tuberculeux note 2 cas de tuberculose linguale; Fischer 6 cas sur 1.500 ; Fowler
LL 17 nue et Godler, 4 sur 382: Chiari, 12 sur 625; Warthin, 1 sur 42, et Adami n’en trouve aucun cas sur 417 autopsies ; soit un total de 25 cas sur 4.283 autopsies ce qui représente un pourcentage de 0,63 environ.
_ Cette rareté est encore plus grande chez les tuberculeux observés, au cours de leur maladie, s’il faut en croire les chiffres de Hamel, qui dit n'avoir rencontré qu’un seul cas sur 12.369 malades et la statistique du. « Vinyah Sanitarium » où, pendant une période de | vingt-cinq ans, 19 cas seulement furent notés sur un total de 5.000 malades, soit 0,38 %.
| Les uns font tenir cette rareté à la nature musculaire de la langue, les muscles étant peu favorables à la multiplication du bacille de Koch, les autres font intervenir la structure anatomique particulière de la muqueuse _ qui, du fait surtout de l’épaisseur de son épithélium, se défend énergiquement contre l’invasion bacillaire.
On peut distinguer, du point de vue étiologique, deux variétés de tuberculose linguale ulcéreuse : la tuberculose secondaire à une lésion viscérale (presque toujours pulmonaire) et la tuberculose primitive. Disons tout de suite que la première variété est de beaucoup la qu fréquente.
Tuberculose secondaire. — Dans la majorité des cas, elle survient au cours d’une tuberculose pulmonaire ouverte, _fébrile, généralement avancée, souvent cavitaire. C’est, au même titre que la tuberculose laryngée, un accident des phases ultimes de la maladie. Le bacille de Koch arrive du foyer pulmonaire à la cavité buccale _ par l'intermédiaire de l’expectoration. Si l'on tient compte, en effet, de l’abondance des crachats d’un tuber-
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culeux cavitaire, de leur richesse en bacilles de Koch, on comprendra que la plus légère érosion de la muqueuse linguale puisse favoriser le développement d’un ulcère tuberculeux. Il s’agit donc, comme on le voit, d’une autoinoculation. C’est, d’ailleurs, cette même pathogénie qui est invoquée, pour expliquer les lésions laryngées/ intestinales ou anales dont on connaît la fréquence au cours des bacilloses ouvertes. ;
Très exceptionnellement, le foyer initial est extrapulmonaire : tuberculose épididymaire (Weber, Verneuil), anale (Bucquoy), ganglionnaire (Reclus), et l'on doit alors penser à la possibilité de l’apport du bacille par voie sanguine ‘ou lymphatique, à moins d'admettre une tubereulose pulmonaire initiale et méconnue.
Tuberculose primitive. — Est-ce à dire que la tuberculose linguale est toujours secondaire ? Certainement non, mais la forme primitive est encore plus rare que la forme secondaire. Elle offre cependant un intérêt pratique de tout premier ordre, car, d'une part, elle oblige à envisager le diagnostic de toutes les ulcérations linguales et, d'autre part, c’est une des rares variétés de tuberculose linguale dans laquelle l'intervention du médecin puisse être efficace.
Sur 65 observations de tuberculose linguale relevées par Orlow, l'affection semble avoir été primitive 9 fois.
Auguy remarque dans sa thèse que sur 45 ulcères tuberculeux de la langue, 35 furent secondaires et 10 seulement primitifs. ,
Des exemples de tuberculose ulcéreuse primitive ont été rapportées par Fazierlie, Schliferovitch, Frank, Provera, Tourneux, Marotta, Gershun, Trimble, Amo-
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rosi, Stropeni, Walter Chappell. Les deux malades de Fazierlie et de Schliferovitch, opérés d’ulcères tubercu- Jeux de la langue et venus à mourir pour une autre
_ cause, ne présentaient à l’autopsie aucune trace de
tuberculose pulmonaire ou autre.
La- voie d'apport, dans ces cas d’ulcères primitifs
semble difficile à établir sur des bases solides; on en
est surtout réduit à des hypothèses. Tout d’abord, le
bacille de Koch a pu être retrouvé. dans des cas rares, il :
est vrai, dans la cavité buccale de gens sains et ne pré-
- sentant aucune tuberculose viscérale. Dieulafoy a sou-
vent noté sa présence dans les organes lymphoïdes du pharynx en état d’hypertrophie. Les poussières, par l’in-
termédiaire de l’air inspiré, peuvent aussi lui servir de’
véhicule. Le bacille peut encore être apporté par les ali-
. ments contaminés (lait), par les corps étrangers.
I1 n’est pas impossible enfin, que l’ulcère tuberculeux
de la langue n’ait dans certains cas une origine conta-
gieuse. Les: doigts, les verres, les baisers peuvent servir
d’intermédiaires au bacille. Le fait a été en tout cas _noté pour la peau, et Darier a vu un ulcère tuberculeux se développer sur le front d’une femme saine mais mariée à un phtisique.
Que la tuberculose linquale ulcéreuse soit’ primitive où secondaire, un certain nombre de causes adjuvantes favorisent sa localisation. Au premier rang de celles-ci
interviennent toutes les causes capables d’altérer la mu-
queuse : les excès de tabac ou d’alcool et particulièrement l’usage de la pipe: la mauvaise dentition surtout. Très souvent une dent cariée, un chicot pointu a servi de point d'appel. Les morsures de la langue, les piqûres
SAONE 0 par fourchette se retrouvent dans plusieurs observations. Finder a vu se former un ulcère tuberculeux à la suite d’une intervention chirurgicale sur l’amygdale linguale. Les traumatismes de toute sorte, en un mot, favorisent la greffe du bacille, et Charlier fait intervenir chez son malade lé rôle mécanique de la toux, projetant la langue sur les arcades dentaires.
Parmi les causes adjuvantes, il faut sans doute aussi faire jouer un rôle au terrain, les lésions étant d’autant plus communes que le sujet est plus ASS et à la virulence du microbe.
Les hommes sont atteints bien plus souvent que les femmes (17 hommes et 4 femmes sur 21 malades. Spillmann. Th. Ag.). Il est logique de penser que cette plus grande fréquence chez l’homme tient à une hygiène buccale plus défectueuse (tabac, alcool, moindre souci de la dentition). Enfin, l’ulcère tuberculeux de la langue est une maladie de l'adulte, elle est rare chez l’enfant et le vieillard. On l’a cependant vue quelquefois chez des gens âgés : 61 ans (Mouisset, Gaté et Laffait), 61 ans (Gaucher et Gougerot), 80 ans (Zintsmaster). La confusion. a été alors souvent faite avec l'épithélioma. On n’a jamais vu d’ulcère tuberculeux de la langue chez le tout
jeune enfant.
SYMPTOMES
Il est bien rare que l’on assiste au stade tout initial de l’affection. Quelques observateurs ont cependant pu le faire. Ils sont assez bien d'accord pour établir qu’il
SR Que X î se forme d’abord: soit une tache blanc 'jaunâtre de 3 ou 4 mm., soit un semis de granulations miliaires de la
grosseur d’une tête d’épingle, et que la desquamation de
l’épithélium à leur niveau aboutit à la constitution d’une ou plusieurs petites ulcérations. Ces pertes de substance grandissent peu à peu et finissent par constituer l’ulcération typique. En général, lorsqu'on voit le malade pour la première fois, l’ulcération est déjà constituée avec tous ses caractères. On est souvent surpris de trouver des lésions aussi avancées alors que le début appa-
rent ne remonte parfois qu’à quelques jours.
La tuberculose ulcéreuse de la langue se onbee de
préférence à la pointe ou sur les bords (Butlin), sans
doute parce que ce sont là les parties les plus vulnérables de l'organe, les plus exposées aux traumatismes divers. Mais il arrive fréquemment, qu'une -ulcération
‘ayant son point de départ au niveau d’un bord, vienne
en s'étendant progressivement empiéter sur la face supérieure ou sur la face inférieure. La face dorsale semble être alors plus souvent envahie. |
La localisation des lésions à la base est beaucoup plus rare et, dans ce cas, il s’agit, en général, d’une propagation de tuberculose voisine, et; le larynx, le pharynx, la base de la langue sont alors atteints simultanément.
La statistique de Bryson Delavar nous semble à ce sujet donner une idée exacte de la fréquence de ces localisations : sur 24 cas de tuberculose linguale (23 hommes et 1 femme), 12 fois la lésion siégeait.sur les bords, 11 fois au voisinage de la pointe et 1 fois à la base.
L’ulcération est habituellement unique. Assez souvent, toutefois, il en existe plusieurs et sur 50 observa-
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tions, Auguy a trouvé que 15 fois il 4 avait plusieurs foyers lingaux.
Dans les cas typiques, la forme de l’ulcère est arrondie ou ovalaire et presque toujours alors, à direction antéro postérieure. Ses dimensions, on le conçoit, sont des plus variables et dépendent surtout du degré d’ancienneté des lésions. L’ulcération dont le diamètre au début n’est que de‘quelques millimètres, a une marche sans cesse envahissante. Elle peut, chez certains sujets, détruire une grande partie de la muqueuse linguale et envahir plus ou moins le plancher de la bouche. Dans l'observation rapportée par Duplay, l'ulcère avait détruit le huitième de la langue. Des formes aussi étendues restent cependant des raretés, car l’état avancé des lésions pulmonaires ne permet, en général, pas à l’ulcère d’atteindre un pareil développement. Chez les quelques malades que nous avons eu l’occasion d'examiner, le diamètre de la perte de substance variait de 1 à 4 centimètres. Ces dimensions constituent d’ailleurs un caractère clinique accessoire et bien plus importantes sont les données fournies par l’état des bords, du fond et du pourtour. V
Les bords en sont festonnés ou déchiquetés, des plus irréguliers, même quand l'ucération présente une forme générale arrondie. Cette disposition est plus ou moins nette selon les cas, parfois atténuée, en jeu de patience, elle est dans d’autres extrêmement accusée et prend alors, sffivant là comparaison classique de Reclus, l'aspect sur les cartes géographiques des fiords norvégiens. En outre, ces bords sont souvent minces, décol- ’ lés et flottants. C’est là un caractère important mais
5e àS-
qui. varie d'une ulcération à l’autre et même d'un
point. à l’autre sur la même ulcération. Ces parties | décollées et flottantes représentent en effet des lam-
beaux épithéliaux. dont la nutrition est précaire. Qu’ ils viennent à se sphacéler et à tomber, on a alors des bords taillés à pic, nettement découpés ou
_ qui ne font que surplomber légèrement le fond de l’ul-
cération.
Leur Coloration est d’un rouge vif ou violacé. . L’ulcère est peu profond et sa die extensive se
manifeste beaucoup plus en surface “qu” en profondeur.
_Son fond apparaît tout d'abord masqué par un enduit
jaunâtre que forment des détritus caseux ou sphacéli-
ques. Quand on l'a détergé, on & AR qu’il offre une
surface granuleuse des plus inéfale, présentant là des points en saillie, de petits mamelons irréguliers de teinte rosée, ailleurs des taches blanc jaunâtre ou grisâtres. I1 peut être fissuré et mettre à nu les muscles qui apparaissent alors avec la coloration rouge vif et l'aspect de la viande crue (Butlin). Ce caractère montagneux (Re-
_. clus), n’est cependant pas constant. Il se voit surtout
quand l’ulcère a acquis des dimensions appréciables et
peut manquer lorsqu'il est encore peu étendu. On en
peut toucher la surface sans la faire saigner.
« Sur la bordure d'un rouge vif qui entoure l’ulcère,
on voit, ainsi que sur la muqueuse voisine, des petites
élevures, de petits grains d’un blanc jaunâtre, gros comme une tête d'épingle, tantôt au nombre de 2 ou 3,
. tantôt en semis abondant. Ces points jaunes sont carac-
téristiques. Ce sont des abcès miliaires formés par des
follicules tuberculeux caséifiés. En s’ouvrant, ils sont | . 72 . . A Li 2 “ ,
l’origine d’une petite ulcération qui paraît taillée à l’em-
porte-pièce et qui se réunit à l'ulcère principal d’où l’accroissement et les bords festonnés de ce dernier. » (Lafitte.)
Ces points jaunes de Trelat ont fait beaucoup parler d'eux. Certains auteurs les placent autour: de l’ulcération, d’autres sur les bords, d’autres enfin au fond de l’ulcère. On leur reconnaît, d’autre part, habituellement une grande fréquence, une valeur diagnostique considérable et on regarde leur existence comme pathognomonique. Cette question a besoin, à notre avis, d’être mise. au point.
Trelat en parle en ces termes : « Le malade dont j'ai rapporté l’histoire en présentait à côté de son ulcération lorsque je le vis pour la première fois; il en eut de nouveaux pendant longtemps jusqu’au moment où, vers la fin de sa vie, toute la langue fut ulcérée. » Done, plus de doute au sujet de leur siège, les vrais points jaunes de Treat sont situés autour de l’ulcération. .
Pour ce qui est de Jeur fréquence, il nous semble difficile d'accepter les données classiques, car sur plus de 70 observations publiées tant en France qu’à l’étranger, nous les trouvons 21 fois seulement signalés. C’est d'ailleurs l’opinion d’un certain nombre de dermatologistes de grande expérience, qui ont eu l’occasion de voir , beaucoup d'ulcères tuberculeux (Danlos, Darier,' Fournier).
Morestin insiste sur leur valeur, mais leur reconnaît un caractère très éphémère: ils se détruisent, dit-il, au bout de peu de jours et son parfois longtemps avant de reparaître. Cette notion de courte durée se retrouve, en effet, dans quelques observations, mais il faut reconnaî-
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tre qu’elle cadre assez mal avec ce que nous savons de la lenteur d'évolution, de la chronicité des lésions tuberculeuses. Elle viendrait plutôt à l’appui de l'opinion de | Darier, qui pense que, sous ce nom, on comprend des lé- Sions anatomiques de natures très différentes
< L’examen histologique montre que les grains jaunes peuvent être de natures très diverses. Il en existe au
moins trois types distincts : 1° Dans certains cas in-!
contestables, mais que je crois assez rares, il s’agit de véritables tubercules miliaires. 2° Plus souvent on a affaire à de petits abcès miliaires qui ne sont pas de nature tuberculeuse et n’appartiennent nullement en propre à l’ulcère tuberculeux ; ils peuvent se voir dans les ulcérations de toute nature; un de ceux que j'ai examiné provenait d’une lésion d’origine dentaire. 3° Enfin, dans d’autres cas, les grains jaunes ne sont autre chose
que de petites végétations épithéliales : au microscope, ils se montrent formés par 2 ou 3 papilles hypertro-
phiées et recouvertes d'un surtout épidermique épaissi et macéré. Il est difficile de préciser la fréquence relative de ces trois types, mais j'ai l'impression que les tubercules sont le type le plus rare, tandis que les petits abcès seraient le plus fréquent... Il suffit quelquefois de piquer le grain jaune avec la pointe d’une aiguille _pour assurer le diagnostic. » (Darier.)
Au-palper, la base de l’ulcération est souple : il n’y a pas d’induration véritable. C'est là la notion classique et elle reste vraie dans les formes typiques. Il faut cependant reconnaître que, parfois, le tissu voisin est infiltré et la langue plus ou moins tuméfiée. Il s’agit là, il est vrai, d’une complication, d’une glossite intersti-
tielle de voisinage, mais elle n’est pas très rare. Il cohvient donc de ne pas considérer comme trop absolue la formule classique. Toutefois, dans les cas habituels, cette infiltration garde une certaine souplesse et ne rappelle en rien l’induration cartilagieuse des tumeurs malignes. | ‘4
Pour l’appréciation de la consistance des tissus, il faut pratiquer la palpation sur le muscle relaché; c’est dire qu'on se gardera de faire tirer la langue au malade, car ce seul geste suffit à modifier notablement la consistance de l’organe et réalise une induration factice.
L’adénopathie sous-maxillaire et carotidienne, est habituelle. Certains considèrent l’engorgement ganglionnaire comme une exception et l’opposent à l’adénopathie précoce du cancer (De Brun, Caussade). Il suffit, cependant, de se reporter aux observations qui ont été publiées, pour la retrouver avec une très grande fréquence, au moins aussi souvent qu’elle peut l’être dans l'épithélioma. Sur 70 observations, nous retrouvons 34 fois l’adénopathie mentionnée: 14 fois, elle était absente; 22 fois, il n’en est pas question, ce qui ne veut pas dire qu’elle n'existait pas, maïs uniquement qu’elle n’a pas été recherchée. C’est presque toujours une adénopathie discrète, sus-hyoïdienne avant d’être cervicale, solitaire, peu volumineuse, indolore, non adhérente. Dans quelque cas rares, on l'a vue acquérir un gros développement et évoluer vers la caséification et la suppuration. Durante, ayant eu l’occasion de voir 5 malades atteints de tuberculose linguale, dont 4 ulcères et une gomme, remarque que les 4 ulcérations s’accompagnaient d’adénopathie alors que celle-ci faisait défaut |
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chez le cinquième malade, et fait jouer le rôle principal ‘dans sa pathogénie à l'infection secondaire.
-Ea douleur causée par l’ulcération est extrêmement variable, et il n’est pas possible d’en tirer un signe de quelque valeur pour ou contre un diagnostic de tuberculose. Chez 50 p. 100 des malades, elle est complètement nulle; chez les autres, elle existe à des degrés très divers. Parfois, elle est minime et le malade accuse seulement une sensation de gêne, des picotements qui semblent peu l’incommoder. D’autres fois, au contraire, la douleur atteint une telle intensité qu’elle devient presque le symptôme fondamental de la maladie, L'ulcère est alors très sensible au contact. La douleur se manifeste surtout à l’occasion de l'alimentation. Elle est réveillée par les boissons chaudes ou froides, les aliments épicés, l’alcoo!l, le tabac et est parfois assez intense pour gêner l'alimentation et retentir profondément sur l'état général. La phonation elle-même est troubiée. Les malades se plaignent de douleurs atroces, d’élancements irradiant parfois vers l'oreille (Jolly, Caussade), et capables de simuler l’otalgie cancéreuse. Ces formes douloureuses paraissent être surtout’ celles qui s’accompagnent d’inflammation et de tuméfaction de l'organe. C’est aussi dans ces formes inflammatoires, surtout, que sont notées la fétidité de l’haleine et l’excès de saliva- . tion qui oblige le malade à avoir sans cesse son mou- __choir à la main.
Sans insister sur le mauvais état général habituel de ces malades, ni sur les lésions pulmonaires concomittantes dont nous avons déjà signalé l’importance étiologique, nous rappellerons seulement que l’ulcère tubercu-
\ F 4 — 2B— Re leux secondaire de la langue ne constitue pas en général une lésion isolée, mais associée à des lésions pha-: ryngo-laryngées ou intestinales de même nature. La statistique d’Auguy est très instructive à ce sujet. Sur un total de 50 malades environ, l’auteur note que 35 étaient atteints de phtisie, 13 de tuberculose laryngée, 2 d’épididymite tuberculeuse (Verneuil, Morton), 1 d'ulcère tuberculeux de l’arcade alvéolaire apparu à la suite de l'extraction d’une dent cariée. Bucquoy vit chez son màlade, en même temps que l’ulcération linguale, apparaître une ulcération à la marge de l’ânus. Les lésions de tuberculose intestinale ne sont notées que dans quelques cas et la proportion en est certainement beaucoup plus élevée. Il faut tenir compte de ce fait que la plupart des médecins ont jugé inutile de les mentionner.
ÉVOLUTION — PRONOSTIC
L'évolution de ces ulcérations est en général fort
lente. Elles Aurent des mois entiers et n’ont aucune ten-. ” aance à la cicatrisation spontanée. La rapidité d’évolution est cependant variable: c’est ainsi que Treitel a vu une ulcération rester stationnaire pendant 5 mois chez un de ses malades alors que chez un autre une perte de substance étendue s’est produite en l’espace de quelques semaines (Cf. Obs. 4). \
Le pronostic doit être compris différemment suivant qu’on l’envisage quoad partem ou quoad vitam.
Le pronostic local est favorable. Par un traitement approprié, la guérison de l’ulcération est de règle et, à une période déjà lointaine, quatre guérisons sur quatre
malades ont été obtenues par Nedopil. D’autres exemples de ‘guérison setrouvent dans les observations de Orlow, Vulpian, Verneuil, Delavant, Fournier, Dally, Amorosi, etc. Ils sont relativement nombreux.
Pour ce qui est du pronostic vital, il faut ici nettement séparer les lésions secondaires des primitives.
C'est aux formes secondaires surtout que s'applique la formule de Butlin : « Il est rare qu'un malade atteint d’ulcération tuberculeuse de la langue ne soit pas mort
phtisique au bout de deux ans. » Chez ces malades, en effet, souvent aphones et diarrhéiques, le pronostic est
conditionné beaucoup plus par l’état des lésions pulmonaires que par l’ulcération linguale. Cependant, celle-ci vient souvent précipiter la cachexie; les douleurs qu’elle provoque empêchent le sommeil et rendent l’alimentation difficile au point d'entraîner un véritable état d’inanition dont l'apparition est désastreuse. Il faut, d’autre part, remarquer, avec Morestin, que « la présence dans la bouche d’une ulcération, suppurante, contribue pour une part. considérable à empoisonner l’organisme, les produits sécrétés à la surface de cet ulcère étant entraînés par la salive et en majeure partie absorbés après déglutition. > ‘
Le pronostic des formes primitives est plus br ble: Il est, certes, difficile de se faire une idée précise de la fréquence de leurs guérisons, car les malades sont rarement suivis assez longtemps pour cela et plusieurs fois, on a vue des malades porteurs d’une ulcération linguale d'apparence primitive indemnes de lésions pulmonaires, présenter dans les mois suivants une tuberculose pulmonaire certaine (3 fois sur 45. Auguy). Ce fait
| LR avait déjà frappé l'attention de Trelat qui signale que si la tuberculose de la langue peut être primitive, elle précède souvent de 4 ou 5 mois l’éclosion des accidents pulmonaires. Remarquons toutefois, que de grands progrès ont été réalisés depuis Trelat en matière de diagnostic précoce de tuberculose pulmonaire; l’ancienne période de conglomération des tubercules est considérée actuellement comme une période déjà avancée de la maladie. Aussi bien, sommes-nous porté à penser que ces malades pouvaient présenter des lésions pulmonaires méconnues car commencantes.
Nous devons toutefois considérer la guérison des malades porteurs d’ulcères primitifs comme possible par un traitement convenable et même celle des lésions secondaires avec manifestations pulmonaires discrètes et curables. Nous citerons seulement à l’appui de ceci l'exemple des malades de Provera, de Dally, de Stropeni, de Tourneux. Le malade de ce dernier, atteint de tuberculose linguale primitive, était encore en parfaite santé quatre mois après l’intervention chirurgicale.
FORMES CLINIQUES
Formes à marche rapide. — Quelquefois, surtout dans les tuberculoses pulmonaires qui brûlent les étapes, on peut voir un ulcère tuberculeux de la bouche se former en peu de jours et prendre rapidement une grande extension.
Il n’est pas rare, dans ces formes aiguës, de trouver des ulcérations multiples, superficielles, disséminées, occupant surtout les bords et la face inférieure. Leur as-
care
pect ne diffère en rien de celui de l’ulcère unique, si ce n’est qu’elles sont en général moins étendues et moins _. profondes. Il peut en exister en d’autres points de la ca- -vité buccale : sur les gencives, les joues, le voile du palais, le pharynx, et dans certaines formes, qui coexistent en général avec des tuberculoses très virulentes, il existe de très nombreuses petites ulcérations de toute la cavité buccale réalisant une forme miliaire aiguë, une véritable granulie linguale.
Forme fissuraire. — C'est une forme assez fréquente,
mais qui ne se rencontre guère qu’à la période initiale (Arzt, W. Chappell, etc.). Elle se présente alors sous la forme d’une fissure linéaire, presque toujours allongée dans le sens antéro postérieur, étroite et profonde, plus large à sa partie moyenne qu’à ses deux extrémités, et dont il faut écarter les bords pour apercevoir le fond. Le malade de Duplay avait une fissure dessinant une ligne antéro postérieure prolongée du voisinage de la base jusqu’à la pointe et donnant à la langue un nt | bifide.
Forme pseudo cancéreuse. — Si, ne sa forme type, l’ulcération tuberculeuse de la langue ne s'accompagne pas d'infiltration appréciable de sa base, il faut reconnaître que, dans certain cas, la tuberculose présente ici, tout comme au poumon, une tendance à la sclérose qui peut parfaitement en indurer la base. Les bords sont alors également atypiques, durs, arrondis ; la lésion peut encore saignotter facilement, et l'on conçoit que certains malades présentant une adénopathie discrète et mobile, parfois de l’otalgie, aient été pris pour des concéreux (Ambrolosi, Hanfield, Berger, Zintsmaster, Ulmann).
Ces formes fibreuses peuvent se voir d'emblée ou, au contraire, survenir à la suite d’ulcérations déjà anciennes ayant subi de nombreuses poussées de glossite de voisinage. |
COMPLICATIONS
Une seule est à mentionner, c’est l’apparition d’une glossite aiguë ayant pour point de départ l’ulcération. Elle se voit surtout dans les formes à marche rapide, mais peut aussi apparaître au cours de l’évolution d’une ulcération chronique ou comme épisode terminal. En général, elle reste localisée à une portion ou à une moitié de l'organe. C’est une complication relativement fréquente. Nous en retrouvons un exemple dans l’observation de Broca : « Si l’on fait ouvrir la bouche au malade on est frappé du volume démesuré de la moitié de la langue dont la face dorsale touche à la voûte palatine. « Les malades de Charlier, Danlos, Ghédini, Rabé avaient une langue plus ou moins tuméfiée et portant l'empreinte des dents. Rappelons enfin que dans une observation de Julliard, l’inflammation se propagea vers la base de la langue, le larynx et que le'malade fut emporté par un ædème de la glotte. Il est difficile de dire si cette glossite est de nature tuberculeuse ou si elle est la manifestation d'une infection secondaire banale par les microbes de la bouche, auxquels l’ulcération a pu servir de porte d'entrée. L'étude histologique faite sur une pièce de Morestin semble en faveur d’une glossite spécifique et l’auteur incline vers cette opinion, car il donne à cette glossite la qualification de tuberculeuse.
ANATOMIE PATHOLOGIE La nature tuberculeuse des lésions a été démontrée
par les examens microscopiques de Liouville et ‘Vuipian, Laboulbéne en France, par ceux de Nédopil en
Allemagne.
L'étude histologique en a été faite plus récemment
par Auché et Carrière et par Jolly d’une façon très dé-
taillée.
Au niveau d’une coupe intéressant le bord de l’ulcère,
on voit l’épithélium disparaître brusquement pour faire
place à la perte de substance. Cet épithélium présente au voisinage de la lésion une hyperplasie papillaire et un allongement des bourgeons interpapillaires (acanthose). Il est infiltré de cellules jeunes et présente par-
fois des follicules tuberculeux dans son épaisseur.
* Si on étudie les lésions des tissus au niveau du foñd
de l’ulcération et en allänt de la superficie vers la pro-
fondeur, on voit tout d'abord que la surface ulcérée est formée par une mince couche de substance granuleuse’ contenant ROUES éléments cellulaires et débris nv cléaires provenant de la couche sousjacente.
Au-dessous de cette couche granuleuse, on voit une
couche plus épaisse formée de tractus réticulés conte-
nant des leucocytes mono et polynucléaires, des cellules embryonnaires, quelques globules rouges et se continuant insensiblement avec le tissu conjonctif sousja.
cent. su pe
C'est plus profondément encore qu’il faut chercher les lésions caractéristiques et principalement dans le tissu conjonctif qui sépare les faisceaux musculaires de
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l'organe enchevêtrés en tous sens. Dans les cas nets, on y trouve des follicules tuberculeux typiques avec une ou plusieurs cellules géantes. Autour des cellules géantes se trouve la zone des cellules épithéloïdes. Enfn, à la péri- . phérie du follicule, on peut voir un grand nombre de
Ulcération tuberculeuse au début.
petites cellules à noyau arrondi et prenant fortement . les réactifs colorants ; ce sont les cellules lymphoïdes.
| Parfois, le centre du follicule est caséifié et les cellules
géantes sont repoussées à la périphérie.
C'est surtout à quelques MIAGE de la surface ulcérée que l’on rencontre les follicules en voie de caséification et les lésions typiques. À mesure que l’on s’enfonce dans la profondeur, les follicules deviennent moins
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nombreux et peuvent prendre des caractères très anormaux. Ces lésions atypiques peuvent d’ailleurs se rencontrer isolément dans certaines ulcérations à l’exclu- _ sion de tous follicules tuberculeux typiques, sans qu’on
sache s’il faut les considérer eomme des follicules en
Voie de formation ou comme une. forme tn dif- Férente. "7
Dans certains Cas, les lésions FAURE sont seulement représentées : par des foyers d'infiltration avec, dans ces foyers, en de très rares points, quelques cellules géantes. Aucun ilot caseux, aucun follicule vrai, mais seulement en quelques rares points une cellule géante entourée. de petites cellules à noyaux arrondis RO eye ; Dans d’autres, il existe seulement des amas de cellules épithélioides centrées sur une masse granuleuse peu colorée contenant un grand nombre de débris nucléaires. La masse granuleuse est formée par la destruction des cellules épithélioides. (Auché et Carrière).
La disposition anatomique est encore cornpliquée du
fait de l’envahissement possible de toute la préparation
par des leucocytes mono et polynucléaires et des cellules embryonnaires en rapport avec une poussée inflammatoire aiguë ou avec une surinfection par les microbes vulgaires. D’autre part, les cellules fixes du tissu conjonctif participent au processus de défense et sont par places hyperplasiées et en voie d'active multi-
plication.
Au voisinage des follicules, il y a disparition de la striation _ transversale des muscles. Ceux-ci peuvent à peu au point de
! même être dissociés et détruits peu à \ ù
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disparaître complètement. Les fibres élastiques subis-
sent le même sort. Les vaisseaux sont aussi fortement altérés. Les artères presque partout atteintes d’endartérite sont parfois même thrombosées.
La coloration des coupes par la méthode de Ziehl permet presque toujours de rencontrer des -bacilles de
Koch (3 fois sur 4, Durante), mais leur abondance varie
considérablement d’un cas à l’autre. Tantôt ils sont peu nombreux;\tantôt au contraire extrêmement abondants. D'une façon générale, on en trouve en grande quantité dans les follicules à centre daseifte peu dans les follicules centrés par une cellule géante. Les bacilles sont alors à l intérieur des cellules géantes. :
La plupart des auteurs insistent sur l’étendue insoupçonnée des lésions spécifiques à l’intérieur du parenchyme lingual. Morton les a retrouvées jusqu’à un demi
pouce au-dessous de l’ulcère et Jolly a rencontré des fol-
licules tuberculeux jusqu’à une profondeur de 2 em.
DIAGNOSTIC
Nous envisagerons le diagnostic clinique et les renseignements fournis par les moyens de laboratoire.
DIAGNOSTIC CLINIQUE Un caractère prime tous les autres : c'est l'existence fréquente, de tuberculose pulmonaire associée, C’est l’auscultation soigneuse du malade pui a permis dans un certain nombre de cas, de suspecter la nature tuberculeuse d’un ulcère de langue. On complètera celle-ci par -le passage du malade à l'écran radioscopique et par la
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recherche du bacille de Koch dans les hat complé-
o \ments actuellement indispensables de tout examen cli-
nique chez un tuberculeux. Quelles sont les différentes
- affections qui peuvent simuler l’ulcère tuberculéux de la
langue? On éliminera tout d’abord l'ulcération trauma- _ tique : ulcération des coquelucheux, siégeant sur le frein ; ulcération par morsure de la langue (épileptiques) faciles à rapporter à leur cause. \ Le plus souvent, la cause de l’ulcère n'apparaît pas
évidente et une ulcération tuberculeuse au début peut
ressembler à une wlcération dentaire. Celle-ci relève de "la déviation ou de l’altération d’une dent et on trouve souvent en. regard de l’ulcération une dent cariée et _ brisée. Son siège d'élection est la partie moyenne de l’un
des bords. C’est d’abord une simple fissure qui, peu à
peu s'agrandit ; les bords en sont sineux, non décollés comme ceux de l’ulcère tuberculeux. Le fond est rose, tapissé d'ün enduit pultacé. Les douleurs sont nettement localisées à la lésion, les ganglions souvent indemnes, mais C'est là un signe très inconstant. Un dernier
‘caractère de la plus haute valeur est la guérison rapide
après avulsion de la dent. Les difficultés de diagnostic
viennent surtout de ce que ulcération dentaire et ulcé-
ration tuberculeuse ont le même siège d'élection : les bords et de ce que la tuberculose peut venir se greffer
sur une ulcération dentaire. Seul, dans ces cas difficiles,
Îe laboratoire pourra trancher la question.
L’ulcération dentaire étant écartée, il est, en face d’un
ulcère chronique de la langue une question que se pose
tout médecin : est-ce de la tuberculose, du cancer ou de
la syphilis ?,
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Le cancer a souvent été confondu avec la tuberculase. Nous pourrions en citer un grand nombre d'exemples.
Sur les 5 observations de Nédopil, 3 furent diagnostiquées comme cancer de la langue et la tuberculose reconnue seulement à l'examen microscopique.
Provéra dit que chez un homme opéré pour un ulcère: R présumé cancéreux, le microscope révéla de la tuberculose linguale avec des bacilles. de Koch sur les coupes.
. Des erreurs semblables ont été commises par Kôrte, Feurer, Schliferoviteh, Bull, Capart, Zintsmaster, Albert,. etc., si bre que ce dernier croit, avec quelque raiïson, que beaucoup de cancers, de la langue soit disant : guéris par l'opération étaient des. uleères tuberculeux. ; _ Ces nombreuses erreurs de diagnostic expliquent que l’on se soit ,de tout temps, préoccupé de reconnaître les signes distinctifs du cancer et de l’uleère tuberculeux. Fereol à très, biem tracé ce diagnostic différentiel. Contrairement à l’uleère tuberculeux, le eancer est une maladie des gens âgés, souvent porteurs de leucoplasie buc- _ cale et fumeurs impénitents. Le début de l’épithéliomæ papillaire se fait en surface eomme l’uleère tuberculeux;, _ par contre, l'épithélioma interstitiel. débute par un nodule dur apparu dans l'épaisseur de la langue, sousmuqueux, qui ne s’ulcère que secondairement. C’est, là. un caractère qui a pu ne pas passer inaperçu du malade. Le cancer constitué est unique, alors que dans la tuberculose, il n'est pas exceptionnel de trouver plusieurs ulcérations de la cavité buceale. H est très rare à la pointe et siège surtout. sur les bards et à la base: Les bords en sont épais, durs, saillants, éversés, jamais: décollés. Le moindre contact des bords ou du fond les
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fait saigner. Aucun élément important ne nous semble devoir être tiré de l'existence des ganglions, car ils se retrouvent fréquemment dans là tuberculose avec des caractères très voisins de ceux du cancer. Par contre, Fulcération cancéreuse repose sur une tumeur, sur une masse mal délimitée, rameuse, poussant au loin des prolongements dans le reste de l'organe, dure et très différente par sa consistance du parenchyme lingual. La douleur et l’otalgie sont plus constantes que dans la
tuberculose. L'haleine est extrêmement fétide. . Malgré tous ces éléments cliniques, le cancer peut.
fe rester difficile à à distinguer de ce que nous avons appelé la forme pseudo-cancéreuse de l’ulcère ‘tuberculeux, et, en fait, la clinique permet surtout de porter un diagnostic de présomption qui peut être un diagnostic de
quasi certitude, mais n'exclut jamais l& biopsie. Celle-ci
sera pratiquée le plus tôt possible et dans tous les cas, €Ar, seule, elle fournit un Mégpastie précoce et de valeur absolue.
Syphilis. — Si le diagnostic pouvait se poser-du temps de Buzenet entre l'ulcère tuberculeux de la langue et le chancre, la confusion nous semble actuellement difficile. C’est, en effet, une érosion très superficielle, sans bord,
à surface rouge et lisse, à zone d’induration très limitée, ne dépassant pas la base de la lésion. L'adénopathie est précoce, multiple et, d’une facon générale, l’évolution plusr apide que dans la tuberculose.
On sait, toutefois, que, au niveau de la langue, surtout au voisinage de la pointe, le chancre syphilitique prend souvent une forme fissuraire qui peut donner le change avec les ulcérations tuberculeuses initiales. On aura alors recours à l’ultra-microscope qui, s’il s'agit de chancre, mettra en évidence le trépomène dans la’ sérosité sanglante obtenue après léger RARE, de la sur-. face ulcérée.
Le diagnostic se pose encore moins avec les plaques muqueuses reconnaissables à leur teinte opaline, à localisations multiples (lèvres, gorge, anus), coexistant avec le chancre en voie de cicatrisation et les manifestations cutanées et générales ‘habituelles à la période secondaire. Le W. est positif.
Quand on parle de syphilis, on envisage surtout les lésions tertiaires ulcéreuses, et ici encore le diagnostic peut être très difficile (Mac Kee, Cock).
Mais les gommes siègent plutôt à la base et produisent des anfractuosités profondes, à bords bien délimités, taillés à pie, et indurés. Il en existe parfois d’autres non ulcérées en plein parenchyme (Cf Diagnostic des gommes tuberculeuses). |
nt nous reste seulement maintenant à signaler quelques affections ulcéreuses rares :
Les aphtes, ulcérations arrondies, nombreuses, superficielles, douloureuses, entourées d’une aréole inflammatoire et dont la cause habituelle est l’abus du tabac. Elles se cicatrisent promptement et succèdent les unes aux autres.
L’actinomycose linguale est infiniment plus rare que
At l'actinomycose +temporo-faciale. On n'en connaît guère qu’une trentaine d'observations. C’est d’abord une tumeur- limitée, indolore, dure ou fluctuante. L'évolution ‘se fait en quelques .semaines vers le ramollissement et - l'ouverture spontanée est suivie de guérison rapide.
DIAGNOSTIC DE LABORATOIRE
Dans tout ulcère dont la nature tuberculeuse reste
douteuse du fait soit de sa physionomie atypique, soit d’une complication, soit d'un trAtotent antérieur, le diagnostic devra toujours être confirmé par les AnOSenS de laboratoire.
Dès 1887, Orlow recommande de rechercher le bacille :
-de Koch dans les liquides secrétés par l’ulcère et, si
* cette recherche reste négative, d'examiner un fragment de l’ulcère au microscope. On peut, en effet, retrouver le bacille dans les. produits de râclage du fond ou mieux |
des bords, mais il faut avoir soin de gratter les tissus
assez énergiquement avec une curette jusqu’à faire sai-
_gner un peu (Darier). C'est cependant là un procédé _ qui donne des résultats. très incertains. On lui préférera ‘Ia biopsie en se souvenant que celle-ci doit être faite assez profondément pour intéresser les lésions typiques.
L’inoculation au cobaye est, en général, inutile. : Quant à la cuti-réaction, sa valeur diagnostique est nulle è chez l’adulte qu’il s’agisse de tuberculose primitive ou secondaire,
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ie Ulcération primitive.
On aura recours au traitement chirurgical, le plus
souvent possible, car il a toujours donné d'excellents résultats locaux à ceux qui l’ont employé (Morestin, Nédopil, Postnikoff, Tourneux, etc.). Le procédé de choix est l'extirpation cunéiforme de toute la masse tubercu- ‘leuse comme s’il s'agissait d'une tumeur. On dépassera largement de 1 à 2 em.-au moins les limites de l’ulcère, pour avoir la certitude de ne laisser aucun. follicule tuberculeux aberrant, sous peine de voir se développer ultérieurement une récidive. Dans certains cas, on peut se contenter de l’infiltration cocaïnique (Morestin). L’anesthésie générale sera autant que possible évitée, en tous cas, on n'aura pas recours à l’éther capable de donner un coup de fouet aux lésions pulmonaires Lambert). L'extirpation au bistouri sera suivie, après hemostase, de réunion immédiate et les fils seront enlevés le cinquième jour pour éviter la suppuration.
Certains chirurgiens associent à la cure de l’ulcère l'extirpation de ganglions du cou. C’est Ià à notre avis une complication inutile. Presque toutes les tuberculoses locales s’accompagnent d’adénopathie et personne ne songerait, par exemple, à enlever les ganglions de l’aïîne aû cours d’une tumeur blanche du genou même après résection articulaire, car ïls disparaissent spontanément. C'est faire courir, d’autre part, des risques incontestables au malade, car cette pratique nécessite en général 2 temps opératoires.
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‘té rite ciel chirurgical est formellement Dr
dans tout ulcère tuberculeux primitif, car il peut pré
server le sujet d’une atteinte viscérale ultérieure et
donne d’excellents résultats. Butlin conseille même
d’ opérer les, uleérations secondaires, si elles: ne sont pas v trop: étendues, si l'infection générale n’est pas trop
avancée et si le malade peut supporter l'intervention.
La cautérisation de Juleère a donné quelques guéri-
sons (Orlow). Elle amène une sédation rapide des dou-
leurs, mais, comme elle nécessite de toute façon l’anes-
Hhésie, 0 on à doit lui préférer era l’excision.
| / _ 2° Ulcération secondaire.
Dans certains cas, nous l’avons vu, le traitement
chirurgical peut encore lui être appliqué. L'intervention a surtout pour but, ici, de soulager les douleurs et
_de permettre Palimentation.
Le traitement médical reste celui des sujets avancés ou cachectiques et des ulcérations multiples, étendues ou
| localisées à à la base dont extirpation est impossible. Il
consiste en lavages de bouche et cautérisations chimiques. Parmi les caustiques chimiques, le meilleur et le
plus connu est l’acide lactique en solution glycérinée à
80 ou 50 %. On pratiquera un badigeonnage énergique
. plutôt qu’un simple -attouchement, maïs la douleur ré-
veillée est très vive. On pourra Fatténuer dans une certaine mesure par attouchement préalable à la cocaïne.
Ce badigeonnage sera pratiqué deux fois par semaine
environ. Gawcher et Merle, Dally ont obtenu de bons
| résultats de ce traitement. Ce dernier l’a même appli-
Los qué à une ulcération primitive qui a parfaitement | guéri. Il pense toutefois que le médicament n'est pas
spécifique et a obtenu de très. bons résultats également de l'acide nitrique.
Parmi les autres caustiques employés avec succès citons : la teinture dl’iode en badigeonnages quotidiens (Bucquoy!, Laboulbène), l'acide chromique (eau et acide chromique âa, Verneuil), le phénol sulfo riciné à 40 %, le naphtol camphré. À
A côté de ce traitement classique sont venus se ranger des procédés thérapeutiques plus récents. Bonzani a proposé d'associer au traitement local des injections de solution iodo-indurée au voisinage du foyer et Stropeni aurait obtenu la guérison rapide et complète d’une ulcération étendue par la Ræœntgenthérapie. /
Avec les injections intra-musculaires d’éther benzyl : cinnamique préconisées par le D' Jacobson, on obtient quelquefois une cicatrisation rapide des lésions ulcéreuses. Malheureusement, dans les cas que nous avons. observés, il y a eu souvent des récidives.
En tous cas, cette méthode est intéressante, car, au point de vue subjectif, on obtient toujours une amélioration’ sensible. Il se produit tout d’abord une atténuation de la douleur qui en rendant l'alimentation possible est suivie d’une rapide reprise de poids.
On mettra toujours, bien entendu, en pratique le traitement général antituberculeux: À
Si les douleurs sont très vives, on touchera l’ulcère avec des solutions de morphine, cocaïne, antipyrine, glycérine phéniquée à 50 %. Mais leur action est passagère
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et on les ‘emploiera MR dans les ht qui pré-. tete l'alimentation. La morphine HSE est l'ultime ressource.
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ï : a OBSERVATIONS
Obs: 1. — édite.
PS Emile, 56 ans. Charron de son métier. Vient connier à Saint-Louis, le 15 octobre 1925, pour un ulcère de la langue.
L'apparition de cette ulcération remonte à plusieurs . mois. Elle a débuté sur le bord gauche, au voisinage de | la pointe et s’est étendue progressivement. Actuellement : ulcération étendue, occupant le bord ” gauche de la langue, débordant sur la face dorsale. Cette ulcération se prolonge sur la face inférieure de l'organe
et atteint le plancher de la bouche. Celui-ci n’est envahi, AUS
au dire du malade, que depuis une quinzaine de jours. Cette ulcération présente un fond. inégal, atone ; des. Ù An irréguliers et déchiquetés entourés d’une ne ; inflammatoire rougeâtre. Pas de grains jaunes. Pas d’induration de la base. La recherche des ganglions sous maxillaires et jugulaires est restée négative. Indolence é complète.
Le malade est atteint de. « bronchite chronique » depuis l’âge de 20 ans. Il tousse s'amaigrit et ses crachats contiennent de nombreux bacilles de Koch.
Le malade recoit du 20 octobre au 6 novembre 6 in- | jections d’éther benzyl cinnamique de 1 cc. et 9 de | ‘1 ce. 5. Après la dernière injection, son ulcération est
El { « No) AT PES MR Va | |
presque complètement cicatrisée, mais son état ner est de plus en plus mauvais du fait ‘de ses lésions pulmonaires auxquelles il succombe quelques mois plus tard. | +
Obs. 2. — Inédite. $
R. E..., 43 ans, vient consulter le 22 août 1923 pour ulcèrations de la langue. S
Il existe 2 ulcérations linguales : l’une située sur le
bord gauche date d'avril 1923, l’autre sur la face infé- _rieure de juin de la même année. Une troisième ulcèration de la gencive est apparue à la même époque.
Ces ulcérations ont une forme générale arrondie. Leurs bords sont irréguliers. Le fond en est bourgeonnant presque végétant. À la palpation, la base de l'ulcération n’est pas infiltrée.
Douleurs surtout au cours de TRANS avec irradiations dans les deux oreilles et le cou.
Le malade est un tuberculeux pulmonaire. Il maigrit depuis quelques mois, tousse «et crache le matin surtout. R Toutefois, ses crachafs sont peu abondants et on n’y a
| pas trouvé de bacilles de Koch. Il a eu 4 enfants dont
1 mort-né, 1 mort à 7 ans de méningite tuberculeuse ; le 3° âgé de 13 ans est bien portant. Enfin, l’aîné âgé de
15 ans est atteint de lésions évolutives des deux som- :
. mets.
Biopsie : follicules tuberculeux. Cellules géantes. On n’a pas réussi à trouver de bacilles de Koch.
SES
‘appetit est Aa et le malade reprend HE poids. La lésion latérale de la. langue m'est plus représentée que par une cicatrice fissuraire étoilée. L’ulcération de la face inférieure est en voie de cicatrisation.
C’est alors qu’apparaît une orchi-épididymite tuber-
culeuse gauche dont le début brutal s'accompagne de |
températures élevées (39°, 40°) et qui aboutit rapidement à la suppuration et à la fistulisation.
Dans les mois qui suivent, les ulcérations linguales paraissant se reformer et le malade souffrant à nou- _ veau, on Jui. propose l'extirpation chirurgicale. Le 7 oc+ tobre 1924 exérèse des ulcérations suivie de guérison
locale-.et d'amélioration de l’état général. Une augmen- . tation de poids de 4 kg. se produit en l’espace d’un mois
| 4 le malade est perdu de vue quelque temps. .
_ Il est revu au 6 janvier 1925 pour une nouvelle ulcération linguale douloureuse et infiltrée apparue, cette fois, à la pointe et datant de 15 jours. À ce moment, l'état général du malade étant de plus en plus mauvais, on se borne à pratiquer des cautérisations au galvano cautère. | :
Mort de tuberculose pulmonaire en septembre 1925. .
, ri
Obs. 3. — Inédite. |
SE tie âgée de 24 ans, ménagère, venue consulter le 24 juillet 1924.
La malade présente une ulcération linguale siégeant Sur le bord gauche à la partie antérieure de l’organe, non loin de la pointe et dont l'apparition remonte à 2 mois environ. Cette ulcération a des bords irréguliers,
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décollés, un fond inégal, grisâtre. Elle repose à la palpation sur un noyau infiltré, induré.
Outre cette ulcération, il existe sur la langue deux petites nodules perceptibles à la palpation qui paraissent être des lésions de même nature, mais à un stade initial. Le premier, qui serait apparu il y a 15 jours,
| siège sur la face dorsale, légèrement saillant de la grosseur d’un petit pois, la muqueuse amincie présente à
- son niveau une coloration blanchâtre. Le second au niveau duquel la muqueuse est légèrement déformée occupe le bord droit de l’organe. La malade s'est aperçue de sa présence hier pour la première fois.
Toutes ces lésions, aussi bien l’ulcération que les nodules sont indolentes, la malade se plaint toutefois d'une légère gêne permanente à leur niveau. Pas d’adénopathie.
La malade a eu une poussée de pleurésie sèche en décembre dernier, qui a rétrocédé rapidement. Depuis cette époque, amaigrissement assez accentué (elle aurait maigri de 3 kg. en 1 mois 1/2).
Expectoration légère le matin au réveil. On n’y a pas découvert de B. K. 1 frère mort de convulsions à quel-' ques mois ; 6 frères et 1 sœur bien portants.
Biopsie : tuberculose linguale (PI. 1).
Les 3 observations précédentes sont celles de malades du service du Professeur Janselme. Nous les devons à l’obligeance du D’ Burnier.
Obs. 4 (Rabé). — Résumée.
Dans le cours de l’année 1905, entrait à l'hôpital
PE Thehriee un homme âgé de 31 ans, porteur d’une large ulcération de la langue.
Cette lésion occupe le dos de l'organe, du côté gauche, dans la presque totalité de son diamètre antéro-posté-
rieur; en arrière, elle déborde même la face latérale de
à la langue pour s 'étaler sur le pilier antérieur; dans le
sens transversal, lle dépasse en certains points le raphé médian. Le fond de l’ulcère, d'aspect grisâtre, de consistance sèche, présente une surface irrégulière, mamelonnée, nullement saignante et sans bourgeons charnus. Les bide sont légèrement surélevés mais se continuent
en pente douce dans le tissu sain et, en aucun point de
la Circonférence de l’ulcère on ne distingue de circina-
tion ou d’aspect déchiqueté. La muqueuse qui entoure
cette perte de substance est tachetée par place de petites saillies blanchâtres du volume d'une tête d’épingle qui semblent répondre à des petits abcès milliaires intra épithéliaux ; en certains points, elle présente une teinte rouge pâle, celle d’un tissu en état d’inflammation subaiguë. Cette surface ulcérée repose sur une, base très indurée qui la déborde largement en dedans et en dehors
et, dans le sens vertical, la double sur presque toute la
profondeur du muscle lingual. Aussi la langue apparaîtelle dans son ensemble assez déformée, asymétrique et, surtout, très hypertrophiée dans sa moitié gauche. Il s’agit d’une induration massive, de consistance ligneuse et si l’on saisit la langue en totalité entre les doigts, on éprouve une”sensation analogue à celle que donne le toucher d’un tissu infiltré d’épithélioma. Le creux sousmaxillaire apparaît à la palpation comblé par des ganglions du volume d’une noisette, de consistance ferme,
sans périadénite. Le malade accuse de violentes douleurs lancinantes dans l'oreille gauche, spontanées ou provoquées par le contact des aliments : aussi les fonctions de mastication de déglutition, de phonation sontelles très entravées.
La lésion dont nous venons d’esquisser les caractères
est de date récente. Elle s’est développée, dit le malade, il y a 5 ou 6 semaines. à la suite du frottement sur la langue de dents cariées. 15 jours après le début de cette
lésion, le malade se fait arracher les dénts cariées, mais
il n’éprouve aucun soulagement. La tuméfaction progresse, l’ulcération se creuse et s'étend pour atteindre rapidement la proportion qu’elle présente aujourd'hui.
L'examen de l’appareïil pleuro-pulmonaire révèle des lésions de broncho-pneumonie tuberculeuse des deux sommets avec, en-plus, à droite, une cavernule. Le malade a beaucoup maigri depuis un mois : il tousse fréquemment et présente des crachats nummulaires. Température de 38° à 39°. (
Antécédents : alcoolisme. Pas de syphilis avouée.
Le malade, d'humeur capricieuse, sortit du service quelques jours après son entrée. Il sollicitait à nouveau son admission une semaine après et succombait brusquement le soir même de sa rentrée.
L’autopsie vérifia la nature tuberculeuse des lésions pulmonaires, beaucoup plus étendues que l'examen clinique ne l’avait laissé soupconner.
L'examen bactériologique immédiat, pratiqué après grattage du fond de l’ulcère décèle la présence de nombreux bacilles de Koch et l’étude histologique ultérieure montra qu’il s'agissait d’une tuberculose caséeuse massive avec glossite interstitielle secondaire.
II. GOMMES TUBERCULEUSES DE LA LANGUE
HISTORIQUE
La plupart des ‘observations antérieures à 1896 ont _ été groupées par Le Nadan, dans sa thèse. Voici leur ordre chronologique : Fano (1868), Gosselin (1872), Péan (1883), Gade (1834), Barth (1887), Poncet (1888), Péan, Herbel, Frankel (1891), Le Dentu, Régnier, Péan (1892), Chauffard (1893), Whitman (1894), Dardignac (1895), Rolland, Auclair, Dubreuïlh (1896) ; soit en tout 18 Observations. HAA “1 La tuberculose gommeuse de la langue a été égale- / ment l’objet de quelques thèses déjà anciennes : Whitman (Paris 1893), Sauvage (Paris 1894), Rolland (Lyon 1895). | re
Nous ferons une rapide étude d'ensemble de la question basée sur les Observations publiées jusqu'ici et rapporterons ensuite quelques exemples de gomme tuberculeuse de la langue.
We ÉTIOLOGIE
C’est une forme beaucoup plus rare que la forme ulcéreuse. : Nous en avons relevé seulement une quinzaine à Observations dans 1 Littérature depuis 1896. Si on les
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ajoute à celles de Le Nadan (18), on n'arrive pas à un chiffre très impressionnant. ; À
Nous serons bref sur ce chapitre étiologique, qui se confond en partie avec celui de l’ulcère tuberculeux: Rappelons avant tout que sur 33 observations, nous en trouvons 11 dans lesquelles la gomme est accompagnée d’ulcérations. Ceci explique la. similitude pathogénique de ces deux formes. à
La gomme, comme l’ulcère est souvent secondaire à une tuberculose pulmonaire (18 malades sur 33). Elle est alors le résultat d’une auto-inoculation superficielle, et les bacilles pénètrent secondairement dans le parenchyme plus ou moins profondément à la faveur d’une solution de continuité de la muqueuse. Ce fait a été, démontré expérimentalement par Whitman; il l’est cliniquement par un certain nombre d'observations dans lesquelles la gomme a été précédée d’une ulcération plus ou moins étendue, cette ulcération pouvant même s'être cicatrisée alors que’la gomme a fait son apparition.
Toutefois, cette pathogénie est loin d’être univoque et nous devons mentionner. ici que nos chiffres sont en entière contradiction -avec ceux de Le Nadan. Alors que sur 18 observations, ce dernier trouve 14 gommes secondaires et'4 seulement primitives, nous en notons 2 seulement sur 15 s’accompagnant de tuberculose pulmonaire. Les 13 autres sont d'apparence primitive. Si nous additionnons ces deux statistiques, nous arrivons au total de 33 observations dont 18 secondaires et 15 primitives, .
On est obligé de chercher pour ces gommes primitives une pathogénie différente, et d'admettre que l'ap-
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port du bacille a dû se faire par voie vasculaire. Les deux observations de Régnier et de Danlos, dans les- _ quelles les. gommes linguales furent précédées ou suivies de l'apparition de foyers multiples de tuberculose. : osseuse ou ärticulaire, fournissent à l'appui de cette opinion, des’ données d’une valeur plus qu’expérimentale. Le lancement du bacille dans la circulation est vraisemblablement dû, alors, à l'entrée en activité, sous l'effet d’une cause indéterminée, d’un foyer tuberculeux viscéral demeuré latent jusque-là.
La contagion doit enfin être incriminée dans certains cas et semble démontrée par Sinibaldi, qui vit une | gomme apparaître à la suite d’une érosion de la langue par une croûte de pain chez une petite fille de 2 ans, ne présentant aucune lésion viscérale, mais habitant 4 avec une parente atteinte de tuberculose pulmonaire grave. |
Comme pour p ulcère, un certain nombre de causes adjuventes favorisent la localisation du bacille tuberculeux au premier rang desquelles le traumatisme (piqûre, alcool, tabac). Le malade de Lagomarsino, cordonnier, avait l’habitude de mettre des clous et ses outils dans sa bouche.
La gomme tuberculeuse de la langue est une maladie de l’homme (22 sur 33) et de adulte (20 à . 50 ans). On ne l’a jamais vue chez les vieillards. Par contre, elle a été observée par Sinibaldi chez une enfant de 2 ans, par Betti chez un jeune garçon de 7 ans, par Mercadé chez une fillette de 8 ans.
BAY. Léo SYMPTOMES
Souvent, comme nous l'avons déjà vu, l'apparition de la gomme tuberculeuse est précédée d’ulcérations linguales qui ont déjà attiré l'attention. Quelquefois, au contraire, la lésion s’installe insidieusement en plein muscle. Il est en général impossible de fixer une date précise à son début. Dans quelques cas, toutefois, celuici est marqué par des douleurs névralgiques à type de névralgie faciale ou à type otalgique (Le Dentu, Péan). Comme cela est habituel pour la plupart des abcès froids, l’abcès coxalgique, par exemple, les douleurs s’atténuent ou disparaissent dès que la néo formation est apparue. Chez le malade de Dubreuilh, l'apparition des gommes fut annoncée par une adénopathie sousmaxillaire bilatérale. Quand la lésion est sous-muqueuse, elle est vite connue du malade. Lorsque, au contraire, elle est profonde, elle n’est reconnue qu'à la période d'état, alors qu’elle a déjà atteint un certain développement. La tuméfaction linguale en est alors le premier signe. La durée de cette période de début est des plus variables. Elle va de quelques semaines (Fano, Hanfield) à plusieurs années (Poncet. Nannini).
La gomme tuberculeuse de la langue siège de préférence au voisinage de la pointe et des bords de l'organe. Elle td à se faire jour vers la face dorsale. Ces localisations, on le voit, sont les mêmes que celles de l’ulcère iuber-ujeux. L’abcès froid est en général unique (26 fois sur 33). Les malades de Barth, Danlos présentant 2 gommes, celui de Dubreuilh qui avait la langue véritablement bourrée de nodules, constituent des exceptions.
Les dimensions de ces nodules sont variables et dépendent surtout de leur âge; elles vont du volume d’un grain de chénevis à celui d’une noix. Dans l’observation
: de Gade, Pabcès, très volumineux, occupait toute la par- LT gauche de la langue étendu depuis la pointe jusqu’à.
4 centimèters en arrière.
Si la gomme est superficielle, elle fait saillie à la surface de la langue, la muqueuse conservant pendant longtemps son aspect normal puis ere un aspect gris
. jaunâtre lorsque le pus arrive à son contact. Si elle est profonde, on peut ne rien noter d’anormal dans là ca-
_ vité buccale si ce n’est un certain degré de tuméfaction linguale, la présence d’ulcérations concomittentes ou de petites granulations jaunâtres en regard de la tumeur
(Hanfield, Lagomarsino, Mouisset).
AR La gomme tuberculeuse sera surtout reconnue à la
3 palpation. Elle décèle une téméfaction habituellement des dimensions d'une noisette, fixée en plein parenchyme Hingual, mal délimitée et de consistance variable: rénitente s’il s ‘agit de gomme, fluctuante ou pâteuse si la gomme s est déjà ramollie et transformée en abcès froid. La muqueuse conserve sa mobilité. Cette palpation ne réveille aucune douleur ou seulement une dou-
“ leur minime.
_ La recherche de l’adénopathie sous-maxillaire ou ca-
! rotidienne mentionnée dans 19 observations, a-été trou-
vée 11 fois positive, 8 fois négative.
La douleur est presque toujours nulle, en dehors, bien entendu, de toute ulcération associée, et la mobilité linguale n’est que très peu gênée.
L'état général du malade dépend non pas des lésions
NÉE linguales mais uniquement de l’état des poumons. 12 fois sur 33 (Herbel, Chauffard), il y avait tuberculose laryngée associée. |
L'évolution d’une gomme tuberculeuse est habituellement lente. Elle passe par les trois stades classiques de crudité, ramollissement, évacuation. Celle-ci est plus ou moins rapide suivant que la lésion est superficielle où profonde. Dans le premier cas, l’ouverture est généralement large et sera le point de départ d’une perte de substance dont les caractères sont tout à fait identiques à ceux de l’ulcération tuberculeuse de la langue précédemment décrite. Dans le second, ïl se forme un - trajet fistuleux, plus ou moins sineux, en général pas
très profond, mais dont l’orifice muqueux est petit et - parfois difficile à -apercevoir. L'ouverture de l'abcès
donne issue à un liquide jaune verdâtre, séro-purulent, contenant rarement des bacilles mais dont l’inoculation
au cobaye est positive (Le Dentu). L’abcès ouvert ne
présente aucune tendance à la cicatrisation spontanée.
Nous dirons peu de chose du pronostic, si ce n’est que, ° au contraire de l’ulcère qui est là forme des tuberculeux cachectiques, la gomme et l’abcès froid appartiennent plutôt aux tuberculoses initiales. Il existe, nous l'avons vu, une proportion relativement élevée de formes primitives. Presque toujours la guérison en a été obtenue facilement par le traitement chirurgical (Silbermark, Nannini, Shurly, Sinibaldi, etc...).
FORME ASSOCIÉE
| Cette forme est fréquente. Nous avons vu que sou-
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vent il y avait association de gommes et d’ulcérations. Le Dentu a vu un gomme associée à une tuberculose papillomateuse. Il n’est pas rare non plus de voir la formé gommeuse Se compliquer d’un certain degré de glossite tuberculeuse qui contribue en grande partie à produire la tuméfaction linguale. Enfin, chez le même malade, on peut trouver associés les trois processus ulcératif, gommeux, parenchymateux (Danlos).
ANATOMIE PATHOLOGIQUE ; L’étude histologique a été faite par Gade, Rolland et.
Dor, Le Dentu et surtout Auché et Carrière. Nous fe-
rons de larges emprunts au travail de Auché et Car- _rière qui à trait au malade dont Dubreuilh à rapporté Yobservation. Ces auteurs ont pu étudier sur leurs coupes les différents stades de formation de ces abcès depuis le follicule tuberculeux initial jusqu’ à Y’abcès qui représente l'aboutissant ultime du pr OCessUs.
. Premier Stade. — On l'obsérve dans la zone la plus externe des préparations. « Tout autour de la masse tuberculeuse centrale, constituée par les abcès et plusieurs granulations en contact réciproque, se trouvent des granulations et des follicules aberrants détachés et _ quelquefois même assez distants de la masse principale. Quelques-uns se voient jusque sur les limites du fragment du tissu enlevé. Ils présentent tous les degrés de développement depuis le follicule naissant jusqu’au follicule typique et aux plus petites granulations tuberculeusés. Des débris de fibres musculaires se voient de-ci de-là dans l'intervalle des granulations tuberculeuses ;
elles sont atrophiées et en voie de disparition. » (Auché et Carrière.)
Deuxième Stade. — I} est représenté par des abcès microscopiques plus rapprochés. des lésions centrales constituées par les abcès principaux. Ce sont des follicules tuberculeux dont la partie centrale a subi la transformation purulente. Ils sont formés : 1° Par une couche externe dite des cellules lymphoïdes ; 2° Par une couche interne de cellules épithélioïdes et de cellules géantes. A côté de ces follicules ayant subi la dégénérescence purulente, il en existe d’autres dont le centre est en voie de caséification et d’autres à la période de crudité. Ces différentes variétés se groupent pour former des granulations.
Troisième Stade. — C'est l’abceès RES la lésion centrale. I en existait trois chez le malade examiné par Auché et Carrière-dont un fermé et deux fistulisés.
Abcès fermé : Le contenu de Fabcès est formé : 1° De globules de pus. 2° De cellules épithélioïdes dont les unes encore caractérisées adhèrent à la paroi de l’abcès, les autres détachées sont en état de désagrégation plus ou moins avancée. 3° De quelques cellules géantes typiques. 4° Entre tous ces éléments, un fin réticulum plus visible à la périphérie de la poche abcédée qu’en son centre. Tout fait intérieurement, c’est la couche des cellules épithélioïdes avec entre elles un assez grand nombre de globules de pus, quelques plasmazellen et quelques cellules géantes. La couche externe est la côouche des cellules Iymphoïdes. Elle est, disent Auché et Carrière, formée d'éléments cellulaires divers. Ce sont : 1° Des cellules fixes du tissu conjonctif, allongées, hy-
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pertrophiées de en voie de mulibloaton. 2° Des leu-' cocytes mononucléaires et polynucléaires en assez grand
nombre. 3° Des maszellen et des plasmaszellen. Plus extérieurement, on tombe dans le tissu sain.
Abcès ouvert : Les lésions sont identiques en ce qui concerne le contenu et les parties profondes de la paroi. Sur les parties de la paroi les plus rapprochées: de la
surface, la muqueuse est formée de quatre à huit cou- .
ches de cellules épithéliales pavimenteuses légèrement aplaties. | )
Gade, Le Dentu, Rolland et Déc. Auché et Carrière ont retrouvé des bacilles de Koch dans la couche des cellules épithélioïdes et à l'intérieur des cellules géantes.
DIAGNOSTIC
Un diagnostic se pose avant tous les autres avec Les gommes _syphilitiques.. Comme les gommes tuberculeuses, elles peuvent se ramollir et donner lieu à de la fluctuation ; elles sont plus fréquentes chez l’homme et indolores. Elles se voient plus souvent que les gommes tuberculeuses et c’est en général à la syphilis que l’on pense en premier, devant un malade présentant des nodosités intra-linguales. Mais, contrairement à la tuberculose, les gommes syphilitiques sont souvent multiples au point que la langue paraît dans certains cas bourrée de noisettes. Elles ne s’accompagnernt pas d’adénopathie, elles ont une évolution plus lente et une moindre tendance au ramollissement. Très souvent, elles sont associées à de la glossite scléreuse superficielle et profonde ‘ qui donne à la langue un aspect parqueté, alors qu’au
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contraire, la tuberculose est assez souvent associée à des ulcérations. Le diagnostic sera fondé non seulement sur les signes locaux, mais encore sur les commémoratifs
(chancre antérieur; enfants vivants), sur l’éxamen général du sujet (éxamen des poumons, recher che des stigmates syphilitiques). On s’aidera enfin du laboratoire.
L'anatomie pathologique ne peut pas servir de base
sûre à ce diagnostic car, histologiquement, il existe des ‘cellules géantes dans les deux cas!
La tuberculino-réaction est aussi fréquente chez les
_syphilitiques que chez les tuberculeux (Nicolas et Fa-
bre). | La recherche du bacille de Koch est aléatoire dans le pus tuberculeux'et la recherche du tréponème est sou-
vent négative dans la gomme syphilitique. La réaction -
de Wassermann, Si elle est positive, a une certaine valeur; négative, elle ne permet de tirer aucune conelusion. Aussi l’inoculation au cobaye du pus retiré par ponction, bien que donnant des résultats-tardifs, reste le plus Sûr moyen de contrôle. Elle entraîne un diagnostic de tuberculose Si l'animal présente au bout de trois semaines des. signes de tuberculisation.
Quand l'inoculation est de réalisation difficile ou impossible, on est autorisé, dans les cas douteux, à mettre en œuvre le, traitement anti-syphilitique, bien que Chauffard l’accuse d’avoir aggravé l’état de son malade.
L'actinomycose linguale simule également la tuberculose gommeuse: Elle se voit chez des individus habitant la campagne et, à la période initiale, elle donne lieu
à des tumeurs indolores, plus ou moins arrondies, sié-
geant de préférence dans le tiers antérieur de l'organe
AE nn He et qui présentent de grandes analogies avec les. gommes tuberculeuses. Mais leur ramollissement et leur fistulisation sont rapides et aboutissent en général à la gué-
rison spontanée.
Les kystes de la langue sont rares, qu x s'agisse de kystes hydatiques ou de kystes muqueux. Il ne faut pas
tenir compte pour le diagnostic de la nature plus ou
à moins liquide de leur contenu et compter sur la fluctua-
tion, car ce contenu -est souvent sous tension et donne en général une sensation de rénitence et d’élasticité. On attachera beaucoup-plus de valeur à leur lenteur d’évolution et à la ponction exploratrice. $
ba ÆEnfin, toutes les tumeurs de la langue peuvent débuter par un nodule et simuler une gomme. Parmi les tumeurs bénignes, le fibrome est l’une des plus fréquentes. Pauling, Silbermark ont pris des gommes tuberculeuses pour des fibromes. Le lipome, est plus rare. Les adénomes, myomes, neurofibromes, tératomes sont des exceptions. D'une facon générale, ces néoplasmes bénins sont encapsulés, mobiles dans le tissu lingual et leur évolution très lente fait que ces sujets en sont souvent
“porteurs depuis des années.
Parmi les himeurs malignes, lé < sarcome à, il est vrai, une certaine mobilité, mais il évolue rapidement. Le
cancer enfin, dans sa formé interstitielle, débute par un
nodule sous-muqueux, mais il s’extériorise rapidement, est superficiel, d’origine épithéliale, et on pense à lui avant de penser à une gomme tuberculeuse. Dans les cas douteux, la biopsie fait le diagnostic.
Le lympho-sarcome est extrêmement rare.
PEAU NE BRIE
TRAITEMENT Il relève uniquement de la chirurgie. En cas de lésion circonscrite, si l’état général du malade le permet, et à plus forte raison s’il s’agit de tuberculose primitive, on pratiquera l’extirpation totale de la tumeur suivie de suture. Elle’a toujours amené la guérison locale par première intention. Dans les formes multiples, chez les
tuberculeux avancés et dans les formes abcédées, ra-
mollies et volumineuses, on pratiquera seulement l’in-
cision suivie de curettage ou de cautérisation de la
poche. SL OBSERVATIONS
Obs. I (Mouisset). — Résumée. |
Il s’agit d’un jeune homme de 19 ans avec tuberculose évolutive. Les lésions linguales auraient débuté il y a six mois par une petite ulcération douloureuse qui se cicatrisa dans la suite. Par contre, la langue augmente pro- -gressivement de volume et atteint en 3 mois son volume actuel qui est stationnaire depuis quelque temps. La langue est déviée par un épaisissement unilatéral qui porte sur la portion gauche de l'organe. La muqueuse de la face supérieure est intacte. Celle de la face inférieure est de coloration rouge vif présentant trois petites ta- _ches opalines. A droite de la ligne médiane, la palpation révèle l'éxistence de deux petits noyaux du volume d'un pois chacun et profondément situés dans les muscles. Il n’y a pas de trace d'ulcération. Le malade n’accuse aucun symptôme et tolère tous les aliments sans
distinction. La pression est tout à fait indolore. Quel-
ques petits ganglions au cou et sous-maxillaires. Pas de syphilis.
Le malade succomba un an plus tard au progrès de sa tuberculose Diane et l'examen anatomique fut pra- _tiqué. , | La tumeur est située à la partie antérieure de l’or- | gane, elle est principalement développée dans la portion e gauche. Les coupes pratiquées au niveau de la tumeur montrent que celle-ci est composée de 4 ou 5 petits no- _dules d'aspect blanchâtre, présentant au centre une ca- _ séification d’où résulte un ramollissement qui a abouti en avant, au niveau de la lésion la plus importante, à une perte de substance qui constitue une véritable caverne. Sur le bord gauche Me la langue, on aperçoit une ulcération qui provient de la fonte et de eo d’un petit nodule.
Examen histologique (M. Savy). — Epithélium intact, _hyperplasié au voisinage de l’inflammation. Celle-ci est surtout marquée dans les couches profondes. A ce niveau : amas nodulaires de cellules inflammatoires renfermant de nombreuses cellules géantes. Certains nodules ont leur centre caséifié et même évidé après évacuation du tissu nécrosé
Obs. 2 (Hanfield). | |
Femme âgée de 42 ans. Vue par moi comme malade externe en août 1921, ayant remarqué, depuis quelques semaines, une légère tuméfaction latérale de la langue. Elle n’en avait jamais souffert. Elle présentait un nodule inflammatoire de la dimension d’un pois sur le côté gauche de la langue en face de la seconde molaire. La
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muqueuse était intacte et d'apparence normale. La tumeur elle-même était ferme et de contour régulier, fixée au parenchyme lingual. Il y avait plusieurs tubercules satellites et ôn trouvait à la palpation un ganglion sensiblement augmenté de volume dans le triangle sous maxillaire gauche. Elle n'avait pas d'antécédents pulmonaires et elle fit remarquer que depuis’ 1910, elle n'avait pas cessé son travail un seul jour. Elle ne se rap- - pelait pas avoir eu de maladies avant cette date. Cependant, le Professeur F.-$S. Langmead examina la poitrine et constata qu’au sommet droit en avant et dans l’aiselle là respiration était rude et l'expiration prolongée; en arrière mêmes observations avec retentissement de la voix et pectoriloquie aphone. La radiographie montra des signes très nets d’invasion du sommet gauche (cavernes), la tumeur a été enlevée et la plaie suturée. L'examen histologique révéla la structure typique du tubercule.
Obs. 3 (Fantozzi). — Résumée.
Julie M... âgée de 52 ans, raconte que depuis deux, mois elle a constaté la présence dans l’épaisseut de sa langue d’un nodule qui a été en augmentant progressivement de volume. Ce nodule, indolore dans les premiers jours, est devenu dans la suite douloureux à la pression et à la mastication. Ces derniers temps, en se regardant dans la glace elle vit à la partie moyenne de la face dorsale de sa langue un nodule surélevé, du volume d’une grosse noisette et de coloration blanc jaunâtre. Quinze jours plus tard, pendant la nuit, sans cause apparente, le nodule s’ulcéra donnant issue à une petite
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quantité de liquide que la malade dit avoir été du sang.
Elle ne peut dire s’il était ou non mêlé de pus. Le no- - dule diminua peu à peu
Sa limite externe arrive à environ 1/2 cm. du bord latéral droit de la langue. Tandis que Ja muqueuse ést mo-
traire lisse sur un espace-de 1 em. à la partie centrale de la tuméfaction dorsale. Il existe là une zone blanchâtre au centre de laquelle se voit un petit orifice par lequel on peut faire pénétrer un stylet sur une longueur de 1/2 cm. Les bords de cette petite ouverture sont minces, minés. Aucune secrétion. La ; tuméfaction est dure, fixée en plein muscle. Elle s’immobilise encore davantage quand la langue se contracte, est un peu douloureuse à la pression. Ses limites sont peu nettes. Pas ‘de ganglions appréciables dans les territoires lymphatiques voisins ni au cou. La langue peut être tirée au dehors. Pas de fièvre.
(W — négatif Diagnostic
RG je
La mastication est possible.
abcès tuberculeux. .
; il persista une légère douleur Spontanée aux mouvements et à la pression.
Actuellement, malade en bon état général. Examens. des poumons et des autres organes négatifs. Bonne dentition. Sur la langue, dans sa moitié droite au voisinage de la ligne médiane, à un peu plus de un centimètre de la pointe, se trouve un nodule arrondi du volume d’üne noisette qui occupe toute l'épaisseur de la langue. Il fait _saillie autant sur la face supérieure que sur l’inférieure.
il et normale sur la face inférieure, elle est au con-
: abcès froid de la langue. | Guérison per primam après excision cunéiforme. L'examen. microscopique MONS qu'il s'agissait d’un
IV. LUPUS VULGAIRE DE LA LANGUE
HISTORIQUE
Il semble que ce soit Bazin (1861) qui ait vu et nôlé , premier des lésions lupiques de la Mnoue. Quelques ‘années plus tard, Wirchow (1864) signale des lésions de même nature, mais c’est Weber (Chir. de Pitha et Billroth, 1866) qui en parle le premier en termes précis : & Le lupus semble se comporter, dit-il, à la langue _ comme il le fait au voile du palais et au pharynx. D’ail- . leurs, ces parties sont, en général, prises ensemble et on ne trouve pas de lupus de Ja langue isolé. Le plus souvent, les lésions siègent sur les bords, près de Vépiglotte, parfois elles sont plus antérieures et c’est là
“qu’on peut trouver des nodules isolés de lupus qui pré-
sentent des granulations blanchâtres et: laissent des
à cicatrices unies et étoilées. »
Il faut arriver à Homolle (1875) ‘pour trouver la pre-
mière observation détaillée de lupus lingual. D'autres
seront publiées ensuite par Fairlie Clarke (1875), Bender (1888), Leloir (1889), Michelson, Garré (1890), _ Chiari (1890), Darier, Dubreuilh, Moure (1895). La plu-
part de ces observations sont groupées dans la thèse de
Spire. Après 1896, on relève de temps à autre un cas de lupus lingual dans la littérature : Audry et Iversene (1897), Du Castel (1899), Séquiéra (1906), Sabouraud
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(1908), Herzheimer (1911), Strandberg (3 obs., 1912),
Davis (1913), Heyn (1921), Jacobson (1923).
ÉTIOLOGIE
Le lupus vulgaire de:la langue est rare. Spire en avait
réuni 14 observations antérieures à 1896. Nous-mêmes.
en avons trouvé 11 plus récentes. Il n'est pas douteux toutefois que tous les cas de lupus lingual n’ont pas été
publiés; c’est ainsi que Brocq, Darier disent avoir eu :
l’occasion d’en voir plusieurs, lesquels sont restés inédits et que Strandberg qui en‘aurait groupé 15 observations au Licht Instituts, sur un total de 2.000 lupiques, n’en a publié que 3. F
Le lupus vulgaire de la langue a surtout été observé |
chez des adolescents et des adultes jeunes. Son maximum de fréquence est de 15 à 25 ans. Il est plus fréquent chez la femme que chez l’homme (15 femmes sur 24 malades). À s
Dans toutes les observations publiées, il y avait coexistence de lupus de la face ou des muqueuses nasales
ou bucco- pharyngées, c’est-à-dire des régions para lin-
guales. Presque toujours, d'autre part, les lésions linguales ne sont apparues que tardivement alors que le lupus de la face ou des muqueuses évoluait depuis des années. Ceci prouve que dans la très grande majorité des cas, le lupus lingual n’est que la propagation d’un lupus voisin. Dans cértains cas, la propagation se fait d’arrière en avant de la face à la langue, Dans d’autres c'est au contraire la région pharyngée qui est la première lésée et les lupomes gagnent peu à peu de la base
eg
vers la pointe de l’organe. La localisation plus fréquem- | ment notée à la base permet de supposer que ce second ‘ processus est le plus habituel.
se
l SYMPTÔMES
Il existe deux formes cliniques principales du lupus lingual qui peuvent se superposer aux formes habituelles du lupus cutané : la forme papillomateuse qui correspond au lupus non exédens : la forme ulcéreuse qui représente le lupus exédens ou vorax. Point n’est besoin, pensons-nous, de les qualifier comme Durante de : glosso dermatite tuberculeuse fibreuse et de glosso dermatite ‘tuberculeuse ulcéreuse. }
Lüpus papillomateux et lupus ulcéreux peuvent, surtout lorsqu’ ils évoluent depüis un certain temps, s’associer à des lésions cicatricielles, fibreuses. Il n’y à rien là qui doive nous étonner puisque c’est un caractère habituel au lupus vulgaire de la face de se cicatriser en certains points, alors qu’en d’autres il existe des lupomes en pleine activité. LE
Les deux formes élémentaires du lupus (papillome et ulcèré) peuvent enfin, bien que plus rarement, s’associer chez un même malade réalisant ainsi une. forme ‘ mixte. | {
Nous aurons donc à décrire
1° Une forme papillomateuse ;
2° Une forme ulcéreuse;
30 Une forme mixte.
Quelle est la proportion io de ces 3 formes? Sur 2 observations détaillées, nous trouvons 13 cas. de
lupus papillomateux, 5 cas de lupus ulcéreux, 4 formes mixtes.
Caractère généraux.
Le lupus de la langue se localise avec élection dans le segment postérieur de l'organe (14 fois Sur 20). Il est rare, d’ailleurs, que la lésion soit unique et bien localisée et plus souvent les éléments sont disséminés à la 4 surface de la langue qu’ils peuvent recouvrir en entier.
L’adénopathie des ganglions sous maxillaires a été . notée par la moitié environ des observateurs. -
La douleur accusée est nulle ou insignifiante et de lupus est plus gênant que douloureux.
Enfin, ces sujets ont presque tous un bon état général ou seulement des lésions pulmonaires minimes des sommets ayant un caractère fibreux et torpide. Dans aucun cas, le bacille de Koch n’a été noté dans Pexpectoration. |
Forme IE Es (Obs. 1). — « Alors que le lupus affecte dans la gorge, dans la bouche ou sur le pharynx, l’aspect d’une nappe mamelonnée, rosée, par- | semée d’ulcérations, aux gencives celui d’un semis de bourgeons charnus mous et rouges, sur la langue, il prend presque toujours la te papillomateuse. » (Darier). |
La lésion est rarement unique et plus souvent représentée par 2 ou 3 placards de nodules lupiques dont l’as- pect est nettement caractéristique: Ces plaques sûnt de forme plus où moins arrondie ou ovalaire, de dimen-
js
sions allant de quelques millineeres à plusieurs centi- _ mètres de diamètre. Chaque placard lupique est saillant au-dessus du plan de la muqueuse. Sa surface est ma- . melonnée, granuleuse, framboïsée, couverte d’élevures, de papilles hypertrophiées tassées les unes contre les
autres et séparées par des sillons assez profonds. Leur
coloration est gris rosée par places, ailleurs elle devient
; blanchâtre et opaline. La plaque de lupus est nettement
délimitée, les bords en sont bien tracés par la saillie
papillaire. Si l’on pince la muqueuse entre deux doigts au niveau de ces lésions, on constate qu’elles sont fer.
mes, élastiques, mais l’induration est superficielle, limi-
» li . EE tée aux nodules lupiques ‘en l’absence de toute sclérose
associée. L'existence simultanée de lésions papilloma- _teuses et scléreuses constitue un type scléro- PARIME _teux (Leloir).…
Forme ulcéreuse (Obs. 2). — La lésion élémentaire est ici représentée par l’ulcère lupide dont les carac- | tères rappellent ceux des ulcères de la peau. Cette forme peut prendre une allure rongeante, phagédénique, très accusée. Aux lésions ulcéreuses peuvent s'associer, comme dans le lupus papillomateux, des zones cicatri-
| cielles constituant un type scléro-ulcéreux.
Forme mixte (Obs. 3). — Dans cette forme rare, il y a association sur la langue d’ulcères, de papillomes et
de cicatrices. Michelson en a publié une observation,
Jacobson une autre, Strandberg en à vu deux cas. Cet auteur considère cette forme comme un stade plus avancé de Vaffection, la forme papillomateuse en
étant le stade initial.
ÉVOLUTION
L'évolution du lupus lingual n’a rien de particulier à cet organe, si ce n’est la bénignité relative des lésions.
L’affection présente les mêmes caractères que sur la
peau. Il peut se cicatriser et entrer en torpeur pendant V4 ù \ à
quelque temps pour se réveiller plusieurs mois après,
mais, dans l’ensemble, il reste localisé, évolue lentement,
ne s'accompagne pas de poussées inflammatoires in-
tenses.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Lésions sous-dermiques. — Qu'il s’agisse de lupus papillomateux ou de lupus ulcéreux, les lésions sont identiques à celles du lupus de la peau. Darier a trouvé chez
-son malade (lupus papillomateux) des nodules typiques
constitués par des cellules épithélioides centrées sur une ou plusieurs cellules géantes. Quand les lésions au lieu d’être pures sont associées à de la sclérose, on trouve, en plus, des lésions fibreuses qui ont tendance à encercler et à dissocier les nodules lupiques.
-, Heyn (lupus ulcéreux), après biopsie a reconnu histologiquement outre des lésions inflammatoires banales des tissus contenant des granulations tuberculeuses typiques avec des bacilles en petit nombre.
La recherche du bacille de Koch sur les coupes est
Pere SAT 4 : Ps le plus souvent négative. Leloir l’a mis en évidence une
seule fois sur 40 coupes : Michelson, Darier, Strand-
berg n’ont pas réussi à en découvrir malgré de patientes
_ recherches. L’inoculation au cobaye a donné des résul-
_tats positifs à Leloir, négatifs à Michelson. <
_ Lésions épithéliales. — Dans les formes ulcéreuses, elles se réduisent à une perte de substance. Dans là forme papillomateuse elles sont des plus intéressantes. « Si l’on examine les coupes en partant du bord de la plaque et en se dirigeant vers son centre, on remarque
tout d’abord ‘un allongement considérable des papilles ”
et une hypertrophie extrêmement marquée de lépiderme et surtout des bourgeons inter-papiliaires. Les papilles réunies en groupes, qui correspondent aux mamelons visibles à l'œil nu, sont séparées par des prolongements épithéliaux assez larges, un peu irréguliers et pénétrant profondément entre elles. Partout. l’épithélium est infiltré de cellules migratrices assez nom-
_ breuses. » (Darier).
DIAGNOSTIC
On pourrait, certes, discuter le diagnostic dans les
_ formes papillomateuses avec le papillome simple, dans
les formes ulcéreuses avec les ulcérations tuberculeuses,
syphilitiques ou le cancer. Ce serait faire là œuvre arti-
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TRAITEMENT
Bien que le Jupuë de la langue soit une maladie rare, | on à eu recours, pour le combattre, à des procédés très divers et, dans la plupart des cas, la guérison a été obtenue. On commencera donc par les moyens simples : caustiques chimiques (acide lactique, Sabouraud), glycérine phéniquée (Méure), galvanocautère (Michelson). ! L’ignipuncture serait pour Dubreuilh le procédé de choix. On réservera aux lupus étendus ou rebelles les procédés plus compliqués, tels que tuberculinothérapie, éther, benzyl, cinnamique (Jacobson), radiothérapie (Séquiéra), ionisation renversée (Strandberg). : : |
OBSERVATIONS
Obs. 1 (Strandberg). — Forme papillomateuse pure.
L.. W., 24 ans, ouvrier. | M
Lupus vulgaire du nez osseux et cartilagineux, de la lèvre supérieure, des 2 joues, de la muqueuse des lèvres supérieures et inférieures, de la voûte palatine, du voile et du larynx. Otite moyenne suppurée chronique des deux oreilles,
Le 11 octobre 1911, on voit sur Île tiers moyen, un peu
en avant des papilles caliciformes, des deux côtés de la à digne médiane, une petite lésion qui, du côté droit, “atteint les dimensions d'un pfennig. Cette lésion est
infiltrée et saillante au-dessus du niveau de la mu-
: queuse ; ; elle se compose de granulations de différentes A grosseurs, allant de celle d’une tête d'épingle à celle du Re plomb dé chasse. Entre les granulations, qui ne sUppu-
- rent pas, on voit des fissures. La lésion du côté gauche
a les dimensions d’une pièce de. 10 pfennigs et s'étend presque jusqu’au bord de la langue. Ici aussi on voit.
_ des granulations de la même grosseur que du côté droit. _ Du reste, les deux lésions ont le même aspect à cette ” seule différence près que celle du côté gauche est plus
- étendue. - p) | Les parties atteintes ne sont ni sensibles ni dote | _reuses. Le malade supporte toute nourriture. Les mouls _vements de la langue sont libres et la parole n’est pas modifiée. W — négatif. Pirquet — positif.
Histologie (D° Heïberg). — Le tissu prélevé sur ‘la
lésion gauche montre que, au- dessous de Pépithélium,
qui a des prolongements très longs, se trouve une infil-
isolées. On n’a pas réussi à trouver de. bacilles de Koch.
Le der mars 1912, l'affection de la langue n’a pas changé seulement les granulations isolées sont peut-être un peu ‘plus RO et les fissures un peu plus appa-
rentes.
ob. 2 Butlin). — Forme ulcéreuse pure.
| Jeune femme de 23 ans, bien développée mais horri-
‘blement défigurée. Toute la partie centrale de la figure
ÿ tration de cellules rondes avec cellules plasmatiques
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était recouverte d’un mince tissu de cicatrices blanc, parsémé de petites ulcérations non encore guéries. Le nez était rongé au ras de la figure. La lèvre supérieure raccourcie adhérait intimement par sa face profonde à la gencive, tous deux présentaient un rebord ulcéré. De là l'affection s’étendait à la voûte palatine.… L'’orifice buccal était considérablement rétréci. Quand elle ou- ‘vrait la bouche, on voyait sur la partie antérieure de
la langue une ulcération présentant absolument les mê-
mes caractères que celles des lèvres et du palais. Au début, cette ulcération était recouverte en grande partie par une croûte épaisse : sous cette croûte la sur-
face était inégale, d’une coloration rosée et recouverte :
pàr places de pus désséché. Les bords étaient taillés à:
pic, irréguliers et décollés par places. Il n’existait aucune inflammation de voisinage, ni rougeur, ni induration ; sur le dos de la langue et dans les environs de
l'ulcération se voyaient de toutes petites plaques jaunes.
La pointe de la langue avait été complètement détruite par l’ulcération jusqu’au filet. EX
Elle avait joui jusque-là d’une bonne santé. Au moment de notre examen, nous constatons un ganglion en-
gorgé, de petites dimensions, situé sous le menton et sur.
la ligne médiane.
Obs. 3 (Strandberg). — Forme mixte.
Ki P. 25 ans. Fille d’un propriétaire de labour. Lupus vulgaire des narines, de la lèvre supérieure, des joues, du palais, du pharynx et de la langue. La maladie de la langue fut observée pendant quatre ans à la fois sur la face dorsale et sur la face inférieure. Sur
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la face dorsale, la Halidie commença aux papilles caliciformes.
: 23 décembre 1911. La langue a raccourcie parce que Ja pointe manque. La mobilité est à peu près normale ; Ja parole n’est pas modifiée. Le tiers antérieur de la langue est le siège d’une lésion composée de différentes -excroissances papillomateuses. Entre ces excroissances se trouvent des fissures couvertes d’un enduit gris jaunâtre. En certains point isolés, spécialement 2 à droite de la ligne médiane, il y a de petites zones superficielle- - ment ulcérées. Les plus grandes sont dé la grosseur d’un petit pois ; les bords ne sont pas sapés et les ulcères ne sont pas granuleux, mais leur fond a le même aspect que celui des fissures. Les lésions s'étendent vers le bas sur la face inférieure de là langue qui est tuméfiée et infiltrée. La surface en est lisse, atrophiée, un peu bos- _selée et à certains endroits, nous voyons des fissures quand la langue est étalée. \
Sur la face dorsale de la langue, les en se por-
tent plus en arrière, mais sont un peu différentes de celles du Me antérieur : tandis que la muqueuse est atrophiée et présente un reflet blanc, la surface est bos-
selée : on voit des granulations allant de la grosseur.
d’une tête d’épingle à celle d’un plomb de chasse. A environ 4 em. en arrière de la pointe, toujours sur la face dorsale, se trouve une partie légèrement déprimée ‘que Fon reconnaît, après étalement, être le centre d’une série de fissures radiées. Dans cette dépression prend naissance une fissure très profonde qui s’étend d'abord sur environ 4 em. en forme de flèche. Du côté droit un peu plus eh arrière se trouve une fissure tout à fait
A la base de la langue, les petites granulations ne sont
pas à beaucoup près aussi proéminentes que sur le tiers moyen, mais la surface se présente ici aussi bosselée et.
luisante. 2 :
La langue n’ést pas très dure au toucher.
La malade accuse des douleurs, qua elle mange des
aliments épicés.
W — négatif. On n’a pas réussi à trouver de bacilles
: dans les prélèvements des ulcères. |
semblable. Ces fissures sont seulement visibles, quand G la langue est étalée : elles ont un fond gris jaunâtrè. ASS
Bien que la Hupatt des dermatologistes continuent à
ranger le lupus érythémateux parmi les fubereuides nous croyons intéresant de le Téppocher du lupus vul:
|gaire. TE FER E ME F) Comme le fait remarquer Dubreuilh, ce qui fait l'in-
térêt du lupus érythémateux lingual, c est qu’il n’est pas
. démontré qu ’il ne puisse se développer sur cet organe
h isolément et c'est en l'étudiant associé aux lésions de la
peau que l'on arrivera à fixer ses caractères cliniques et 2 on pourra apprendre à le reconnaître à l'état isolé.
_ Le lupus érythémateux de la langue n’a pas encore été, à notre connaissance, l’objet d' un travail d’ensem-
— blae important et les observations publiées en, sont en- : core peu nombreuses ; toutefois, Pautrier et Fage ont
pu en faire une étude anatomique détaillée et en ont
publié trois observations (obs. 4, 5, 6) ce qui laisse sup-
poser que sa rareté est moins grande qu’on ne pourrait
le croire tout d’abord. , On trouvera résumées plus loin les observations que
nous avons pu réunir.
Contrairement au lupus vulgaire, c’est une maladie
_ de l'adulte et du vieillard.
ASPECT GÉNÉRAL
D'une facon générale, il se présente sous forme de plaques arrondies ou ovalaires ayant de 1 à 2-cm. de diamètre en moyenne occupant les bords ou la face dorsale. Elles sont de niveau avec la muqueuse ou légèrement déprimées .Ces plaques sont composées de surfaces à papilles atrophiées ou complètement dépapillées, d'aspect lisse, de coloration rougeâtre ou violacée. Tantôt les plaques se bornent à des lésions congestives pures, tantôt au contraire elles sont voilées par places. ou en totalité par des bandes opalescentes, leucoplasi- . ques ou par des ponctuations ou des stries blanchâtres simulant le lichen plan. Ces dernières lésions doivent être regardées, semble-t-il, comme des cicatrices. Elles occupent tantôt lé centre de la plaque, tantôt sa périphérie. L'infiltration nulle dans les formes congestives, pures existe au contraire, bien que modérée, dans les formes leucoplasiques. Ces lésions ne donnent lieu à à aucune douleur.
, OBSERVATIONS
Obs. 1. (E. Vidal).
Il s’agit d’une femme de 54 ans, atteinte de lupus érythémateux du cuir chevelu et de la bouche, en par- _ticulier de la face interne des joues et de la langue. Les lèsions buccales ne sont pas très douloureuses, cependant la malade se plaint de picotements spontanés et. dit éprouver un peu de douleurs au contact des aliments et en particulier du pain. Sur le côté gauche de :
re
Ja langue, on voit une surface dépapillée, lisse,’ ayant | environ 1 cm. de long sur 5 à 6 cm. de large, sur laquelle là malade ne peut donner aucun renseignement.
- Obs. 2 (Dubreuilh).
Mme A, 48 ans, présentant un lupus érythémateux de l'extrémité du nez. La langue présente sur les deux “bords à 3 cm. de l'extrémité deux plaques symétriques, arrondies, lisses, d’un rose vif, ni surélevées ni déprimées et parfaitement indolentes. La muqueuse est souple à ce niveau. Il n’y a pas de sillon ; cependant, au. milieu de là plaque de droite sur le bord libre, il y a une échancrure de 2 à 3 mm., blanchâtre, d’aspect cicatri-
ciel.
Obs. 3 (Gaucher) . / Nous apportons l'observation d’un cas assez rare de
‘ ñ. lupus érythémateux de la langue, et on doit reconnaître que sans la coexistence des lésions cpianees le diagnostic pouvait être méconnu.
Il s’agit d'un ne de 39 ans atteint 4 lupus érythémateux des joues,’ du nez, des paupières et des lobules dès oreilles. Depuis le début de l'affection qui s’est manifestée sur l'oreille droite et l’angle interne de l'œil droit, les lésions se sont étendues excentriquement ét n’ont jamais été traitées. On constate, en outre, sur’ la langue 3 plaques de lupus érythémateux : > plaques sur la moitié antérieure et droite de la langue, 1 autre sur la région postérieure et gauche du même organe. Ces plaques ne forment aucune saillies sur la muqueuse linguâle : on constate, au contraire, une dépression cica-
RER
tricielle à leur niveau. L’infiltration est minime, la coloration du centre déprimée à l’aspect cicatriciel habituel, la périphérie présente une coloration rouge en- . tourée d’une petite zone blanchâtre. Il n’y a pas d’adé-+ nopathie appréciable. Ces plaques sont plus sensibles que le reste de la langue, mais cependant pas douloureuses. Il est certain que sans la coexistence des lésions lupiques du visage, le diagnostic aurait pu ne pas être fait.
Ajoutons d’ailleurs qu’on ne trouve aucun antécédent : bacillaire personnel ou héréditaire.
Obs. 4 (Pautrier et Fage).
Lupus érythémateux de la face (nez, région sourcillère, front, joues, oreilles) avec lésions des muqueuses intéressant la face interne des joues, les gencives, Îles piliers antérieurs. Sur la langue quelques bandes opalines très peu marquées.
Obs. 5 (Pautrier et Fage).
C..., 47 ans, a un lupus érythémateux fixe de la face: et du cuir chevelu. Epithélioma de la lèvre inférieure apparu sur une plaque lupique.
Lésions de la langue. Sur la face Aa ES Res de très près le bord droit, il existe à 1 cm. environ de la pointe une petite bande de 1 cm. de long sur 1/2 em. de large. Cette petite bande ne donne nullement, à première vue, l'impression de sclérose syphilitique banale. À son niveau, la muqueuse est très légèrement atrophiée. Parallèlement à cette bande, il existe de petites traînées blanchâtres filiformes. Vers le sillon médian
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de 1a langue, nous trouvons deux petits espaces dépa-
pillés. A droite, toujours sur la face dorsale, se voit une zone longue de 2 cm. sur 1 cm. 1/2 de large, opaline.' En regardant de très près, on voit qu’à son niveau les papilles subsistent, mais sont cependant légèrement atrophiées. Le reste de la langue est normal.
Esvamen microscopique. — La biopsie a été faite dans la région où persistent encore les papilles ; celles-ci se retrouvent sur les coupes. Elles se détachent d’un corps
x muqueux qui paraît épaissi et dont l’union avec le cho-
rion se fait suivant une ligne presque rectiligne sur certains points. L’éleidine, au lieu d’être répartie granulations serrées sur une ou deux couches de cellules, est répartie d’une facon use et assez clairsemée dans tout l’ensemble des cellules qui “forment -l’axe central des papilles. À -Dans l'intervalle des papilles, le corps muqueux apparaît formé dans sa région superficielle par des cellules
_aplaties, presque lamelleuses, dont les noyaux sont étirés et allongés parallèlement à la surface. Le proto-
plasma est peu coloré ; il prend une teinte uniforme très claire. Les limites intercellulaires ne se distinguent
absolument plus ; de sorte qu’il se forme des espaces de _ bandelettes sur lesquels tranchent les espaces clairs,
irréguliers, vacuolaires. L'ensemble de cette région . prend ainsi un aspect feuilleté et on serait tenté d’assimiler cet aspect à celui que donne la couche cornée en parakératose au niveau de la peau s'il n'existait
entre ces deux lésions des différences notables. Il est
impossible, en effet, d'assimiler les noyaux allongés, mais encore globuleux que nous venons de décrire aux
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simples bâtonnets rectilignes des cellules cornées en parakératose. |
Au fur et à mesure qu’on descend vers les parties profondes du corps muqueux, les cellules malpighiennes reprennent leurs affinités tinctoriales habituelles et leurs noyaux redeviennent arrondis ou polyédriques. Dans les prolongements interpapillaires, au ‘voisinage de la conte basale, on peut constater l’existence de karyokinèses. N
En résumé, ces lésions de la muqueuse sont caractéristisées par une kératinisation anormale, par une égère hyperacanthose et par l’état spécial que nous avons ‘décrit à la surface de la muqueuse entre les papilles.
Les lésions dermiques sont caractérisées d’une part par des dilatations vasculaires, d'autre part, par l'exis- ” tence d’une infiltration répartie surtout dans la portion superficielle du chorion. Les dilatations vasculaires ne consistent pas seulement en ces dilatations banales que l’on rencontre dans toute région enflammée. La di+ latation des vaisseaux préexistant est certaine : elle est de plus très importante. En outre, il paraît y avoir des néoformations de petites capillaires. On trouve, tantôt coupés en long, tantôt coupés en travers de nombreux vaisseaux béants encore gorgés de globules rouges. L’'infiltration occupe, comme nous l’avons dit, la région superficielle.du derme. Elle est répartie d’une facon assez diffuse, ne paraissant pas se systématiser autour des vaisseaux qui ne présentent jamais de véritables manchons d’infiltrat. Par côntre, au niveau d’un des prolongements interpapillaires qui s'enfonce en végétant dans le derme, on trouve à son extrémité inférieure une ré-
os démo
gion dans laquelle l’infiltrat est dense, plus tassé que sur le reste de la coupe. Au point de vue de la nature _ des éléments. cellulaires, ceux-ci sont constitués par des lymphocytes, des cellules fixes du tissu conjonctif et par de très rares plasmazellen. né
e : Obs. 6_(Pautrier et Fage).
À... 55 ans. Lupus éryhémateux symétrique des joues. Placard ancien de lupus érythémateux du cuir ‘chevelu. Lésions frustes de la commissure des lèvres à droite et de la face interne de la joue droite. Sur la face dorsale de la langue, commençant à 3 em. environ de la pointe et longues de 2 cm. 1/2, il existe 2 petites bandes d'environ 7/mm. de large. Ces bandes ont une teinte violacée et sont comme voilées par un léger enduit blanchâtre. Elles sont très légèrement déprimées. -A leur niveau, les papilles n’ont pas disparu, mais elles sont comme séparées les unes des autres par de minuscules travées de sclérose. Elles donnent au toucher une sensation de râpe. Ces lésions, comme dans le cas
._ précédent, avaient un caractère assez spécial qui éveilla l’idée dé manifestations frustes de lupus érythémateux de la langue.
Examen microscopique. — Nous serons très brefs en ce qui concerne l’histologie de ce‘second cas qui est combarable au premier. Bornons-nous seulement à faire remarquer quelques “différences en ce qui concerne le
corps muqueux. Nous ne trouvons pas, en effet, dans ce second cas de papilles filiformes comme chez notre précédent malade. La surface de la muqueuse présente partout les troubles de kératinisation anormale que
nous avons signalés dans notre précédente observation
dans les régions interpapillaires. Par sa face profonde,
le corps muqueux est assez végétant et présente, de
_place en place, de longs et flexueux prolongements inter-
papillaires. j Les lésions dermiques consistent encore csbentiellé
ment en dilatations vasculaires et fifiltrations cellu- :
laires diffuses, beaucoup plus discrètes cependant que dans le premier cas.
Obs. 7 (Culver).
Homme, agé de 67 ans, d’aspect très robuste. Venu consulter pour des lésions. ayant. débuté sur le côté gauche de la face dorsale de la langue. On pouvait re-
marquer à ce niveau que la muqueuse, tout en ayant conservé la coloration primitive, avait de faibles re-.
La
flets opalescents. Sur. la muqueuse de la Joue droite
existait une zone inflammatoire circonscrite, superficielle et croûteuse.. On trouvait également sur la muqueuse de la joue gauche une lésion semblable, mais beaucoup moins prononcée.
À la muqueuse de la joue droite, il ne reste de la lésion qu’une cicatrice superficielle, mais encore reconnaïssable et la faible opalescence de la face dorsale de la langue est à interpréter comme une cicatrisation de la surface papillaire. Au point de vue du diagnostic on doit attribuer une grande importance à cette cicatrisation.
Obs. 8 (Lortat Jacob et Legrain). — Run Malade, âgé de 20 ans, présentant des lésions infil-
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trées étendues à toute la muqueuse et la joue gauche
et d’ aspect différent suivant les points considérés. En
_certains points, simple rougeur érythémateuse, en d’autres ponctuation ou stries. blanchâtres rappelant le
lichen plan, en d’autres enfin, plaques simulant la leu-
“coplasie. Petite lésion érythémateuse, non infiltrée de Ja face interne de la joue droite.
On retrouve des lésions analogues sur les faces laté-
rales de la langue et la seule particularité notable est, _ à côté de zones érythémateuses typiques, la présence de
stries blanchâtres simulant de façon véritablement curieuse les stries du lichen plan buccal.
Le diagnostic de lésions est affirmé par l'existence de
Le plaques de lupus érythémateux au niveau du nez et des . oreilles apparues il y a environ trois ans. Aucun anté-
cédent. tuberculeux personnel ni héréditaire. Aucune
trace de syphilis. W —
VI. FORME PAPILLOMATEUSE, HYPERTROPHIANTE, DE LA TUBERCULOSE LINGUALE
Cette forme diffère peu, morphologiquement, du lupus lingual à forme papillomateuse. Nous avons cru
toutefois, comme Blamoutier, devoir séparer complète-
ment l’étude ge cette forme de celle du lupus, parce que contrairement à ce dernier, elle é présente comme une
lésion isolée, chez des sujets indemnes de lupus de la
face ou des muqueuses. Son individualité est justifiée de
ce fait, car le diagnostic, évident en cas de lupus, est
toujours extrêmement difficile dans la tubereulose papillomateuse et n’a a en général, être posé qu'après
biopsie.
Nous conservons à la maladie l'épithète de tubercu-
lose papillomateuse de la langue qui lui fut donné par
Danlos et Lévy Frankel pour la première fois, car cette
_ appellation rappelle bien les caractères cliniques et ana-
tomiques de l'affection.
ÉTIOLOGIE . \ É Cette forme est assurément rare et aucun traité classique ne la signale. Nous avons pu toutefois en réunir 10 observations et ce chiffre augmenterait sans doute
ES 90 ee CNE EE 2m rapidement si l’attention était davantage attirée sur elle. Sa fréquence doit être voisine de celle des gommes ou du lupus qui sont cependant connus depuis longtemps. | \
Elle est souvent secondaire et sur les 10 malades dont nous relatons l’histoire, 6 étaient atteints de tubercu-
lose plumonaire avancée, 2 de tuberculose fibreuse, tor-
pide; 2 fois elle était primitive (Obs. 5 et 6). Dans tous les cas, il s'agissait d'hommes âgés de 30 à 60 ans. NU
SVMPTÔMES
Le début passe inaperçu et les malades viennent con-
sulter avec des lésions datant de plusieurs mois. Ils ne
se sont pas inquiété plus tôt, car ils ne souffraient pas.
Le siège électif en est la face dorsale, au voisinage de la partie moyenne. La localisation à la base n’a pas été notée. Ÿ |
La tumeur est unique. Elle présente la forme d’une plaque presque toujours ovalaire à grand axe antéro postérieur, dont le diamètre varie de 1 à 4 em. Cette plaque, est saillante de plusieurs millimètres au-dessus
. du plan de la muqueuse. La surface en est d'aspect pa-
pillomateux formée de la conglomération de petites granulations arrondies de la grosseur d’une tête dl’épin-
.gle ou d’un pois. Ces lobules dépapillés sont séparés par
des sillons peu profonds, non ulcérés, surtout visibles quand on étale la langue. En aucun point, il n’existe d’érosion ou d’ulcération de la muqueuse. La coloration
en est rosée, AE neue grisâtre mais peu dif- _férente de celle de la muqueuse saine. | AU ds A Cette tuméfaction est bien limitée de tt même de Pie sa saillie. Les bords sont encore parfois accentués par ou
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4 ne papillomateuse (coupe histologique) à 0
la présence d'un petit sillon périphérique analogue ‘à | ceux qui séparent les différents lobules.
“ A la palpation la néoformation est de consistance ca na élastique, mais cette. induration. est limitée aux | lésions et Je muscle sous-jacent conserve sa souplesse. | . L'engorgement des HREADE du cou a été noté seunest 2 fois sur 10. je | Outre la ‘tuberculose pulmonaire : fréquente, tes ma-
_lades présentent souvent des manifestations tuberçur
4 VE pe »
NOTE ER AT leuses multiples (laryngite, épididymite, fistule anale, péritonite, abcès froids divers).
ÉVOLUTION is
a La tuberculose papillomateuse de la langue étant une
affection limitée et unique a été presque toujours traitée
Tuberculose papillomateuse.
chirurgicalement. L'ablation en bloc suivie de suturea toujours amené la guérison locale complète. Par contre, * le pronostic est souvent défavorable du fait de la tuberculose pulmonaire associée. Rappelons toutefois. que
dans deux cas la lésion était primitive et fut suivie de guérison définitive (Sabouraud, Anzilotti).
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous serons bref sur ce chapitre, la plupart des observations publiées étant accompagnées d'examens histologiques. Les lésions anatomiques sont à rapprocher de celles du lupus papillomateux. Elles consistent surtout en : 1° des lésions sous-muqueuses caractérisées paï la présence de follicules tuberculeux ; 2° de lésions muqueuses, les plus intéressantes qui consistent essentiellement en hypertrophie papillaire, épaississement considérable de l’épithélium avec allongement des bour- ‘geons inter-papillaires lesquels poussent des prolongements dans la profondeur du derme.
e -PATHOGÉNIE \ Ve
= Le papilome est une lésion élémentaire de la peau (Broca), un mode de réaction banale des tissus à l’infection (Fage) et un grand nombre de dermatoses sont capables de produire la papillomatose - (psoriasis, eczéma, syphilis, pemphigus, impétigo). La tuberculose en est, dans le cas particulier, la cause première.
Pourquoi la tuberculose prend elle dans certains cas ce type anatomique ? Lévy Frankel et Blamoutier notant que plusieurs malades étaient syphilitiques et présentaient de la leucoplasie buccale, se demandent si le terrain syphilitique ne joue pas un rôle dans la genèse de cette forme si particulière. C’est, en effet, souvent sur de la leucoplasie que se développent les’ papillomes de la langue (Sébileau, Morestin, Jahr, Weiss).
DIAGNOSTIC
L'épithélioma papillairée au début peut revêtir un aspect analogue et le diagnostic peut être difficile, car il ne faut pas compter sur les gros signes du cancer. On recherchera surtout l’induration sous-cancéreuse et on pratiquera une biopsie sans plus attendre.
Papillome simple. er Le diagnostic est en pratique impossible. cliniquement, car il y a identité morphologique. Le diagnostic ne se pose guère avec les autres tumeurs (fibrome, lipome, sarcome), si ce n’est avec les angiomes caverneux et les lymphangiomes, mais leur consistance est très différente.
On pensera enfin aux syphilides végétantes et à l’hypertrophie de l’amygdale linguale. |
TRAITEMENT
I] relève de la chirurgie. C’est à lui qu’on a eu recours dans la plupart des observations publiées et il a toujours amené une guérison locale rapide.
OBSERVATIONS
Obs. 1 (Le Dentu in Thèse Whitman). — Résumée.
Le malade est porteur d’une double lésion tubereuleuse de la langue. D'une part, il présente une gomme . tuberculeuse rammollie, intra parenchymateuse et d'autre part, recouvrant cette gomme, une lésion muqueuse papillomateuse. |
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Gustave D..., maréchal-ferrant, 31 ans.
Le malade s’est aperçu, il y a 7 ou 8 mois de l’appa- “rition sur sa langue d’un petit bouton rouge qui a
grossi peu à peu. Il n’en souffre point ainsi dire pas. :
Les forces sont notablement diminuées.
On constate sur la face dorsale de 1a langue, Roue près.
_ du bord gauche, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs environ une tumeur légèrement saillante, enchassée dans la langue, du volume d’une noisette : à sa surface la muqueuse présente un changement d’aspect tout particulier. La coloration est plus
pâle et l’on voit de petites saillies qui donnent à ce ni-
veau une apparence papillomateuse assez comparable à l'aspect de la tuberculose vérruqueuse de la peau ; une petite craquelure se voit dans cette muqueuse hypertrophiée, mais le stylet n’y pénètre pas. Ganglions
sous maxillaires. Laryngite. Tuberculose pulmonaire
évidente (B. K. dans les crachats).
Résultats histologiques. — Au niveau de l’abscès qu’elle recouvre, la muqueuse présente un aspect verruqueux tout particulier. Cet aspect est dû à une hypertrophie papillaire analogue à celle qui avoisine certaines
tuberculoses cutanées.
Obs. 2 (Audry et Iversène). — Résumée.
X..., âgé de 47 ans, boulanger
Antécédents héréditaires et personnels inconnus ; on sait cependant que le malade à eu un chancre ; il s’en souvient, mais il n’aurait pas eu d’accidents secondaires. Il est entré à l'Hôtel-Dieu dans le service de M. le Professeur J eannel pour se faire enlever une tumeur de la
Aie oi langue dont la nature paraissait douteuse. Deux jours après son entrée, il commence à présenter une torpeur intellectuelle croissantes sans troubles de l'intelligence et en moins de 24 heures il est plongé dans un état de stupeur très prononcé. Cependant il comprend et répond. Pas de phénomène d’excitation. C’est alors que, croyant se trouver en présence d’un malade atteint de syphilis cérébrale, on. l’évacue dans le service de M. le Professeur Audry. 74
Etat actuel: 14 janvier 1911 répond à peine à nos questions, il est absolument étranger à tout ce qui se. passe autour de lui..Il porte fréquemment ses mains à la tête, comme pour nous indiquer l'existence d’une céphalée violente, mais ne s’en plaint pas. ,
En examinant $a langue, on aperçoit au niveau de la moitié gauche de la pointe une surface arrondie de 2 cm. de diamètre environ, un peu saillante, formée par de petits relèvements inégaux, papilliformes. Au centre de la plaque une dépression cratériforme semble indiquer l'existence d’un mince trajet ; induration très légère et superficielle. Il n'existe pas de masse intralinguaæle. Pas de douleur. Aucune trace d’ulcération vraie ou d’érosion périphérique, |
Comme ‘le malade suit le traitement ioduré depuis plusieurs jours, on admet qu'il a un syphilome en voie de guérison, on élimine l’épithéliome et la tuberculose à cause'de l'absence de douleur, de points jaunâtres, et on ne songe pas au lupus, Car la plaque n’est pas lisse.
Dans les jours qui suivent, le malade va présenter des signes de plus en plus nets de tumeur cérébrale. Il tombe dans le coma et succombe en quelques jours.
EE
Autopsie. — Tuberculose fibro-caséeuse des sommets. Cervelet : présence de 4 gommes à centre ramolli de nature impossible à déterminer macroscopiquement.
Langue : à la pointe de la langue on reconnaît l existence de la plaque. En la coupant par le milieu on voit _ mettement que la muqueuse est considérablement épaissie ‘et blanchâtre. On ne trouve rien d’anormal auidessous. :
La nécropsie nous laisse A doets le diagnostic de - Syphilis linguale et cérébelleuse.
Examen-histologique. — Cervelet : on a examiné
trois tumeurs toutes de constitution identique. Elles sont formées par un énorme bloc caséeux, en général, complètement privé d'éléments cellulaires et entouré par
=, 74 . . o un tissu de néo-formation manifestement tuberculeux.
Langue : les coupes qui n avaient pas été collées offrent simplement la coupe de a muqueuse. Cette dernière paraît présenter des altérations absolument caractéristiques d’un papillome corné banal. Non seulement sur_toute l'étendue les papilles étaient ‘extraordinairement allongées, mais encore, en plusieurs points elles formaient une intrication, un réseau entrecoupé de nattes conjonctives dont l’aspect était absolument caractéristique. Le tissu conjonctif sous-jacent à l’épithélium présente bien quelques traces de diapédèse et en quelques points des dilatations lymphatiques remarquables, mais pour le moment rien ne permettait de porter un diagnostic autre que celui de: papillome lingual. Sur d’autres coupes, collées et, par conséquent, qui ne sont pas déchirées au niveau du derme, on vit apparaître des lésions de lupus absolument caractérisées. Ces lésions
occupaient l'étage profond du derme ; elles axriveient
au contact de la face supérieure des muscles, mais ne :
les dissociaient point. Elles étaient tout à fait remarquables comme type de lupus, c'est-à-dire que, parmi ces nodules tuberculeux, les uns présentaient souvent au pourtour des signes de fibrose et les autres à leur centre
des signes de caséification non douteux ; aucune trace
de processus aigu, aucune ulcération. L’infiltrat lupique était toujours recouvert par l'épithélium papillomateux, que nous avons décrit. Il n’arrivait à son contact immédiat que dans un petit nombre de points. “Le
Obs. 3 (François Dainville). | -L..., tailleur de pierres, 46 ans. Entre à Saint-Louis (Service-de l'isolement) le 22 février 1904, pour se faire opérer d’une lésion de la langue survenue, il y a 7 mois.
Celle-ci siège sur le bord gauche de l’organe et figure
une plaque de 3 cm. de long sur 1 cm. de large. La sur-
face est formée d’un grand nombre de saillies limitées . par des fissures plus ou moins profondes. Sur aucun
point, on ne voit les ulcérations habituelles de la tuberculose linguale et sur la muqueuse voisine, il n’existe pas de grains blanc jaunâtres ; au contraire, la lésion tranche nettement avec les parties voisines. |
Par la palpation, on sent qu’il n’existe pas d'induras tion de la langue an niveau de la végétation de Ja muaqueuse de que la langue a gardé toute sa souplesse. On ne trouve pas de ganglions dans la région sous-maxillaire. :
Le’malade a une salivation assez abondante et ressent quelques douleurs d'oreille’ ; il souffre beaucoup de
Ty
sa lésion linguale, à l’occasion surtout du contact des
aliments pendant. Ja mastication et du frottement de la
. partie malade sur un chicot dentaire à l’oecasion de 1x | parole. Cette dent cariée est coupante et a dû être l’oc:
_casion d’une ulcération Hnguale et consécutivement,
d'une infection tuberculeuse comme porte à le croire
non seulement l'examen local, mais encore l'examen gé-.
péral et les antécédents personnels.
À 42 ans, le malade a eu une fluxion de poitrine sui-
vie d’une bronchite : depuis, il n’a cessé de tousser et
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1 de -cracher, de maigrir et de perdre ses forces de plus
en plus. I boit beaucoup de vin et d'alcool. Il n’x jamais :
eu la syphilis. A Fexamen des poumons, oh trouve de la _congestion des deux sommets surtout à gauche et l’on De percevoir aussi quelques craquements. Depuis un . mois, le larynx. est atteint, le malade a de laphonie | presque complète et une toux sèche et quinteuse, très
fatigante. Ses antécédents héréditaires sont banals. La /
tuberculose du malade n’a pas été us tt par une prédisposition héréditaire.
Examen histologique. - — Au niveau des coupes, deux
_ queuse avec “des folicules tuberculeux ét LS partie superficielle, muqueuse, ayant un aspect Verruqueux. La | muqueuse prolifère comme dans le papillome ordinaire.
“Les papilles sont hypertrophiées. et remplies de tissu
| conjonctif fibrillaire infiltré de leucocytes, on y voit
aussi les sections de capillaires sanguins € et lymphatiques dilatés. L” épiderme recouvre les papilles d’un revêtement interrompu au niveau des fissures. Les cellules
épidermiques ont leurs caractères généraux habituels,
régions bien tranchées : une partie profonde sous mu-
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mais leur couches constitutives sont augmentées d’épaisseur. Les fissures interpapillaires sont plus ou moins profondes et descendent plus ou moins bas vers la sous- < muqueuse.
La sous-muqueuse présentait un certain nombre de follicules tuberculeux très typiques et la coloration des coupes par la méthode de Zieh]l permit d'y reconnaître des bacilles de Koch.
Opération. — Ablation en bloc de toute la NRA ma- Jade d’un coup de ciseau. Hémorragie vite arrêtée par plusieurs points de suture éntre la muqueuse de la face supérieure et celle de la face inférieure de la langue. Suites excellentes. Réunion parfaite au bout de huit jours. :
Obs. 4 (Bertrand). — Résumée. à
D.., salle Saint- out exerce la profession de tailfeur de pierres, 39 ans. Pas d’alcoolisme. Nie toute ma- Jadie vénérienne. Il a fait, il y a treize ans, une première poussée de tuberculose pulmonaire. En 1905, castration pour tuberculose du testicule gauche.
A la même époque, apparition d’un abcès froid au niveau de la région sacrée.
Actuellement, le malade présente des signes cavitaires au niveau du sommet droit avec craquements humides au sommet gauche. L'épididymie restant est devenu tuberculeux et en outre de l’abcès froid de la ré-
-gion sacrée, il existe encore deux autres abcès froids au niveau de la région thoracique antérieure. Le malade est porteur d’une tuberculose verruqueuse du médius droit.
Er de se 101 —
Cé malade présente encore sur la portion médiane de, la langue une petite saillie papillomateuse dont l’appa-
_- rition remonte après le début de là tuberculose pulmo-
naire. Elle n’a jamais incommodé le malade. Bien que: -la tuberculose linguale hypertrophique soit rare en raison des différentes lésions ‘tuberculeuses présentées par le malade, il serait peut être possible de rattacher cette saillie papillomateuse à la tuberculose.
Obs. 5 (Anzilotti). — Résumée.
. D LC 68 ans, commerçant. Entre à l'Hôpital de Pise le 30 mars 1903. C’est un individu robuste ne présentant aucun antécédent personnel digne d’être noté. Toute sa famille est en bonne santé. Il est un peu fumeur, pas buveur. Deux mois environ avant que je ne le vis pour la première fois, il s’était aperçu de Papparition sur le bord droit de sa langue d’un petit nodule surélevé, dur, gênant un peu la mastication, et qui était de temps à autre le siège, de picotements. Il fit sans a aucun résultat des. lavages de bouche avec une solution antiseptique, le nodule continuant à croître et la gêne augmentant. Avisé alors du danger que pouvait présenter une pareille lésion, il se décida à consul Iter et à entrer à l'hôpital en vue d’une intervention,
À l'inspection de la face et du cou, on ne note rien d'anormal. Aucune tuméfaction des régions carotidiennes ou sous-maxillaires. En faisant ouvrir la bouche on voit à à la partie moyenne du bord gauche de la langue une tuméfaction de la grosseur. d’unel noix, de forme irrégulièrement ovoïde dont le gr and axe est dirigé dans le même sens que celui de la langue. Elle fait saillie au-
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dessus de la surface de l'organe, mais se confond insensiblement avec la muqueuse au niveau des bords. La superficie de cette tuméfaction est rendue ‘irrégulière . par de nombreuses saillies plus ou moins élevées et séparées par des sillons de profondeur variable. La muqueuse qui recouvre la tuméfaction est de coloration grisâtre et ne présente aucune solution de continuité. Le reste de la langue ne présente aucune modification dans sa forme où dans sa coloration : à la face interne des joues se trouvent des plaques de leucoplasie peu étendues. A une palpation attentive de la langue, on note que la tuméfaction a une consistance très dure à sa superficie, moins marquée à la partie profonde, mais toutefois plus prononcée que s’il s agissait du tissu normal : de la. langue. On peut ainsi distinguer la tuméfaction . des parties voisines à cause de sa différence de consistance et constater qu’elle a des limites peu nettes, mais cependant perceptibles. La tumeur n’est pas mobilisa- : ble.et:se prolonge à l’intérieur de la langue par une base moyennement. infiltrée. La palpation est un peu douloureuse, la tumeur n’est. pas réductible à la pression. L’haleine est légèrement fétide: la mastication, la déglutition, la parole sont un peu troublées : il existe une légère sialorrhée. La palpation minutieuse des régions sous-maxillaires est restée négative quant: à la présence de ganglions. , Aucune altération de l'état général, aucune lésion vis- ê cérale. Pas d’albumine dans les urines.
I ntervention. Après quelques jours de lavage a bou che : anesthésie locale à la morphine-cocaïne. ‘Excision cunéiforme portant sur une largeur de plus de 3 em. et
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‘une profondeur de plus de 2 cm. en dépassant hettement
les parties malades de façon à se trouver en plein tissu musculaire sain. Suture au cat gut. Guérison rapide. Le
malade sort de hôpital 8 jours plus tard.
GE RATS Examen miscroscopique.
L'épithélium se montre normal à une certaine distance de la lésion, mais au voisinage de la tumeur la couche épithéliale devient beaucoup plus épaisse et
commence à envoyer des jetées assez longues et assez …
profondes, divisées à leur extrémité en 2 ou 3 autres _ prolongements plus petits, qui S ’enfoncent dans l’épaisseur du tissu conjonctif et des premiers nodules d’infiltration leucocytaires.' Dans les couches plus superfi-
_ cielles, les cellules épithéliales sont très aplaties, claires, 4
_et présentent une dégénérescence cornée assez avancée, _L'épaisseur de Ja couche épithéliale augmente à mesure
: qu'on: approche de la tumeur, en même temps que les | ni épithéliales profondes s’enfoncent davantage. dans le derme. En outre, l’épithélium présente à sa sur- | face des formations papillomateuses plus ou moins complexes formant de véritables excroissances. Le maxi-
mum. de ces néoformations papillomateuses correspond au nodule inflammatoire. lequel à sa partie la plus su- | perficielle est comme embrassé par les jetées épithélia-
les profondes avec lesquelles il présente des rapports intimes. Il existe à la partie profonde de la couche épifhéliale un certain degré d'infiltration leucocytaire. Le * tissu conjonctif qui forme la trame des papilles est infiltré de petites cellules, riche en vaisseaux dilatés.
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Sous la couche épithéliale, à l’intérieur des fibres musculaires se trouve un véritable granulome qui a tous Îles caractères de -la nature tubercueuse, Dés nodules se groupent pour en former un seul plus étendu : et il en existe d’isolés dans l’épaisseur des fibres musculaires à une certaine distance du nodule-principal. Les uns sont en. rapport étroit avec les jetés épithéliales profondes, d’autres-en continuité avec e nodule principal. Les plus excentriques de ces nodules sont constitués par une sim- -pel infiltration de petites cellules avec quelques cellules épithélioïdes ; ceux qui font partie du nodule principal ont la constitution typique du follicule tuberculeux. La zone d'infiltration à petites cellules y est peu marquée mais les cellules épithélioïdes et les cellules géantes sont abondantes, Celels-ci sont au nombre de 4 ou 5 par nodule ; elles sont très grandes et ont un nombre élevé de noyaux à disposition habituelle,
Le centre de l’amas des granulations tuberculeuses commence à présenter la dégénérescence caséeuse./ D'autres, plus ou moins unies ensemble, présentent aussi une infiltration diffuse avec des cellules géantes plus petites que les précédentes et s'étendent à travers la couche musculaire sur, une certaine profondeur. Ces nodules présentent une vascularisation réduite et c’est seulemnt à la périphérie que l’on trouve des vaisseaux hyperhémies et entourés d’une infiltration à petites cellules.
La recherche du bacille de Koch a montré la présence de bacilles à l’intérieur des cellules géantes et quelquesuns aussi au milieu des cellules épithélioïdes. On en peut retrouver 5 ou 6 sur chaque coupe.
RAA Le 0m Obs. 6. (Säbouraud.) J'ai vu récemment un homme de 43 ans, très solide,
_ vigoureux, présenter une lésion du dos de la langue |
ayant la figure d’un triangle isocèle de 6 à 8 mm. de côté, lésion taillée à-pic, creuse de 3 ou 4 mm, paraissant plus creuse parce que ses bords étaient légèrment saillants et talués. Le fond de l’ulcération paraissait finement bourgeonnant et presque papillomateux. La lésion avait 4 mois de date et s'étendait progressivement. Le diagnostic fut fait par “exclusion parce que la lésion, de par sa forme et son aspect, ne pouvait être ni épithéliomateuse, ni syphilitique, ce que la biopsie confirma. _ Il s'agissait d’une tuberculose papillomateuse de la forme anatomique décrite par Riehl et Paltauf et qui est, sur la peau, bénigne et aisément curable par râ- La conclusion fut : exérèse. L’exérèse fut prati- -quée et la cicatrice, après quelques mois, est belle, propre, saine. L'état général du malade n’a pas fléchi un
_ seul instant.
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Obs. 7. (Danlos et Lévy Frankel.)
M. G., âgé de 45 ans, présente depuis 5 mois une lésion de la langue qui nous a paru intéressante à présen-
ter.
- La langue est scléreuse, lisse et parquetée dans la plus grande partie de sa face dorsale. Au milieu de celle-ci s élève une saillie oblongue à grand axe antéropostérieur, mesurant environ 1 em. de large sur 3 cm. de diamètre antéro-postérieur.
… Cette saillie, élevée de 4 à 5 mm. au- -dessus du plan ia la langue, est d'apparence villeuse et lobulée, ces lo-
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bules étant séparés les uns des aütres par des sions non ulcéreux. Son apparence générale est plutôt grisâtre. Tout autour, elle est cernée à sa base par un petit sillon non ulcéreux. Les différents lobules qui la compo-
sent ont un aspect papillomateux qui rappelle actuele-.
ment la papillomatose tuberculeuse de la peau. Le ma-
lade n’éprouve ét n’a jamais éprouvé la plus petite douleur. Dans la région sus-hyoïdienne droite, existe un : petit ganglion non douloureux à la pression. Le malade
ne s’en est aperçu que depuis quelques jours. De chaque côté, à la face interne du maxillaire, dans un point qui correspond à peu près à l'insertion des pterigoïdiens,
on sent accolé un petit ganglion non douloureux dont le.
malade n'a pas conscience. ‘ \
Interrogé sur ses antécédents, le malade tousse de-
puis environ 4 mois. Il n’a pas sensiblement maigri bien
. qu’il aït perdu ses forces. Il dit avoir craché un peu de sang pur et quelques filaments. Actuellement, ses crachats sont muco-purulents. Ils ne contiennent pas de.
B.K. A la percussion du thorax, la tonalité est plus éle-
vée à droite qu’à gauche. Rien de bien net à l’ausculta-
tion. Du côté gauche, en avant, il y a moins d’ampleur dans la respiration, sans signes de percussion.
Rien aux testicules.
Le malade est séparé depuis 12 ans de sa femme, atteinte de tuberculose pulmonaire trainante. Il a vécu 8 ans avec elle; 5 enfants sont bien portants. |
Quand le malade est entré, la saïllie était plus élevée, $
plus villeuse qu’aujourd’huï.Cette élévation plus grande,
jointe à une apparence plus effilée des papilles qui
étaient aussi plus grises, tenaït au revêtement épithélial
nu se | des papilles lequel paraît avoir desquamé. après 3 ap- 6 Le _plications: de: radium, qui ont amené une diminution au DATE re . moins apparente du volume de la saillie. A ce moment, NÉE la. lésion avait une apparence villeuse assez analogue à | Lcétle que doñne le gonflemnt de l’amygdale linguale dans - la syphilis secondaire. Cette apparence, malgré les pe- | tits ganglions nous fit penser plutôt à un papillome bé- :nin qu’ à un “épithélioma. N'ayant jamais observé de tu- | berculose papillomateuse sur la langue, nous ne son-| geâmes nullement à à cette maladie.
Après les applications de radium, Ja dénudation Éépi- - théliale donna, il est vrai, une ressemblance. assez fr3p- : _pante avec la tuberculose papillomateuse de la peau, “ A 47 néanmoins nous avouons que sans la biopsie, Vidée, d’une
tf
‘tuberculose ne nous serait pas venue à l'esprit.
Biopsie. ‘Fa: biopsie fut. faite à la partie antérieure de ia région, la cicatrisation se fit spontanément. y eut _ très. peu. d'hémorragie. À un faible grossissement, on
j. voit que la coupe passe à travers des papilles hyperthro- _ phiées dont le. pourtour. est formé par l'épithélium, Tin-
| gual et le centre par le chorion sous-jacent. L'épithélium
est épaissi. gl pousse des prolongements qui pénètrent _ dans le derme, séparant celui-ci en lobes plus ou moins fi de a E … irrégulièrement arrondis. En somme, la lésion observée 1à de à un faible grossissement, offre nettement l'aspect d’un. ée | papillome. Pas d’hémorragies interstitielles ni de vaisseaux néoformés. À l'immersion, le derme présente des S - lésions de divers ordres. En certains points, dans les | couches profondes, il y a infiltration par des amas leu- |cocytaires formés essentiellement de lymphocytes. Certains de ces foyers présentent un début de caséification.
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A coté de ces foyers, on trouve de véritables cellules géantes, assez nombreuses, typiques avec leur centre caséeux mAl coloré par les réactifs, et leur périphérie entourée de cellules épithélioïdes. Nous n'avons puy décéler le B., K. Les vaisseaux ne présentent pas de traces de sclérose.
Obs. 8. (Juan de Azua.) — Résumée. —
Le malade que je présente, âgé de 55 ans, est venu à moi pour que je le traite comme syphilitique, car un W. fait en vue d’élucider la cause de la lésion qu’il présentait sur la langue, avait donné un résultat nettement positif. Malgré tout, l'aspect de la langue et l’habitus général du malade me poussaient à ne pas accepter le diagnostic causal qui avait été posé à la suite du résultat du W. L'aspect de la Jangue me rappelait un-autre : _ cas très semblable et de caractères objectifs identiques à celui-ci, vu antérieurement, et qui était d’origine bacillaire. Mes soupçons étaient accrus par l'aspect général du malade qui toussait, crachait et était essouflé, présentant, en outre, une pâleur intense de l’isthme du gosier. Tout cela me portait à penser, sans nier la syphilis, que la tuberculose pouvait entrer en jeu. De l'in: terrogatoire et de l'examen, il résulte que, à 40 ans, il eut un chancre syphilitique phagédénique qui rongea en s'étendant le prépuce et le gland, mais de courte dürée. Une médication fut instituée et le malade s’en trouva bien, mais, comme il arrive souvent, se croyant” guéri, ilne vit plus de médecin. Il n’a jamais rien eu à la langue jusqu’à il y a 2 mois, mais il est possible que la date de début ne soit pas exacte car le malade dit
LS Fe E e 2 % r . Ze . | € n'avoir éprouvé aucun ennui des lésions qu’il présente
actuellement. L'examen des poumons pratiqué par un
| spécialiste autorisé, le D''Lopez Duran, accuse des lé- - sions bacillaires des 2 sommets, confirmés par la présence de très nombreux bacillès dans les crachats. L'épididyme-droit et le cordon présentent des nodosités inégales qui se sont formées à l’i insu du malade et qui sont des lésions tuberculeuses typiques. L’inspection de la
_ cavité bucco pharyngée ne montre aucune autre altération que celles de la face dorsale de la langue”
_ Sur celle-ci, au tiers moyen, sur le sillon médian et s'étendant vers la gauche, se trouve une surface de forme ovale, de 12 mm. de diamètre, de coloration r'0sée, un peu plus sombre que le reste de la langue, qui
est à peine saillante au- dessus des parties voisines dont
elle est. séparée par un sillon d'environ 3 mm. de profondeur et qui entoure presque complètement la partie malade. Celle-ci est formée par une conglomération de À granulations entre lesquelles existent de petits sillons qui, comme celui qui entoure la lésion, sont seulement visibles quand on étale la langue. L'ensemble, par sa coloration, l’irégularité de sa surface, les granulations et les sillons, rappelle assez l’aspect d'une framboise à grains fins et. serrés. Quand on étale la langue, les grains se désunissent et les dépressions qui les séparent apparaissent plus profondes. Dans ces sillons, il n’y a aucune gerçure ni aucune trace d’érosion et ceux;ci pa-
À raissent être la conséquence d’un processus scléreux qui est apparu au cours de l’évolution néoformative des granulations, comme le démontre la consistance dure et
ferme que présentent ces dernières.
_ractéristique de la tuberculose lupique. cutanée...
Sur les Se de sillon, qui entoure ns ue ue | reuse, $e perçoit aussi une induration scléreuse évidente. Ÿ Ces bords présentent, ou outre, ainsi qu’un autre sillon se dirigeant. vers la pointe de la langue, des granulations rougés et dures de la grosseur Me tête d'épingle. En aucun point ne se voit le moindre indice de grains jaunes de Féreol, qui précèdent et accompagnent.
) l'évolution de l’ulcère tuberculeux de la langue. Le ma-
lade ne se ressent pour ainsi dire pas de l’existence de sa lésion linguale, toutefois, il dit qu’elle est parfois le siège de sensations de brûlures. La mobilité est parfaite ainsi que la souplesse sauf au niveau de la partie
malade. La vitro-pression ne révèle pas la couleur cara-
mel typique des granulations lupiques, mais on sait que : sur les muqueuses on ne percoit pas ce symptôme Ca-
J’incline à considérer la lésion linguale comme tuber- |
| culeuse. Lomé lésion tuberculeuse, celle-ci doit rentrer dans la catégorie des tuberculoses papillomateuses et
scléreuses bien que. les cas semblables à celui-ci aient été, en général, considérés commé lupus tuberculeux de la langue car dans tous les cas, il existait des ie, cutanées de lupus. à
Il est évident que la raie de cette lésion qui n’importune pas le malade et qui ne s'étend pas, aPParue chez un tuberculeux avancé, n'a qu’une importance. sécondaire. Je crois que la curette et le galvano-cautère 3 suffiront à guérir cette lésion locale.
Obs. 9. (Lévy Frankel et Blamoutier.) , W..., 44 ans, ébéniste, vient consulter le 17 septembre
1921 pour une lésion de la AT dorau de 5 mois et | présentant les caractères suivants : c’est une saillie mé- . diane? à grand axe antéro-postérieur, située à à D cm. de la ‘pointe de la langue, mesurant 1 cm. de large sur 1 et ls demi de long, haute de 7 à 8 mm. au-dessus de la muur linguale, ‘formée d’une série de lobules plus ou moins arrondis, inégaux, mamelonnés, gros comme un
_I6ns qui ne sont profonds « que de : à 4 mm. et ne divi- : sent donc point la fumeur dans toute son épaisseur.
. Cette saillie est centrée par un petit puits autour. duquel ep ensemble des lobules se dispose en couronne bourgeon-
_nante. Le bord de cette tumeur est très nettement déli- . mité. par un sillon le séparant du reste de la langue. Sa couleur est rose, le sillon: périphérique rouge vif. | _ Cette tumeur est complètement indolente, elle est assez
. dure et résistante. d PAS 2 . Dans la partie sous- jacente à ne CD il n’y à pas de nr. noyau d’induration profonde.
L'ensemble ressemble assez à une framboise dont le
vo _ centre serait déprimé et les difiérents sillons circonseri-
vant ses lobules plus profonds. Dans sa partie anté- _ rieure, en certains. points, la face dorsale de la langue présente un aspect vernissé, non plus de couleur rose
mais nacré, leucoplasique, sa surface est parcourue par
… des sillons très nets, témoins d’une véritable sclérose su- | _ perficielle débutante. I n'y a pas de placards de leurco- > à _plasie commissurale. On note dissiminés çà et là sur le : voile du palais, de minuscules naevi vasculaires dont un
plus volumineux à la base et sur le bord gauche de &
luette.
grain de milet, séparés les uns des autres par des sil-
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Le malade porte un appareil de prothèse dentaire à la mâchoire supérieure. Parmi les dents qui lui restent, plusieurs sont en mauvais état. Il existe un noevus veineux sur la lèvre inférieure. Notons enfin qu'il n’y à pas de ganglions sous-maxillaires ou jugulaires appréciables.
Notre malade est un homme amaigri qui a perdu 6 kilos depuis 3 mois, dont le teint est pâle, anémique. On ne relève rien de particulier dans ses antécédents jusqu’au début de la guerre, mais depuis cette époque il tousse tous les hivers, crache souvent,.a eu il y a un mois une hémoptysie. Il est porteur, depuis 1914, d’une fistule anale qui suinte continuellement. Il n’y a rien aux testicules. L'examen de ses poumons ne fait d'ailleurs que confirmer le diagnostic présumé de bacillose : le sommet du poumon droit, notamment, est le siège d’un début de ramollissement; on y trouve une matité très nette, on y entend une respiration soufflante avec eraquements. On note de plus des signes d’adénopathie trachéo-bronchique manifeste. La radioscopie a sanctionné ces diverses constatations. Il existe d’ailleurs de nombreux B: K. dans l’expectoration. Il n’y a rien à signaler à l'examen des divers autres appareils $i ce n’est une aortite légère. Notre malade nie tout accident spécifique. Les signes de glossite que nous avons décrits, nous font pourtant suspecter la syphilis. La réaction de W donne H 6. Notons enfin qu'il n'existe pas de verrues sur les mains ou la face, ni de végétations génitales. |
Le 27 septembre, cette plaque papillomateuse est enlevée en totalité par le D'-Halphen : les suites de cette
Da is es
intervention sont normales, sans hémorragie. En 8
| jours, la cicatrisation est parfaite.
Examen histologique. Etat de papillomatose intense. Ces papillomes consistent en des masses conjonctives vasculaires disposées en végétations, en bourgeons papillaires allongés et ramifiés, infiltrés de lymphocytes. L'’épithélium présente sur la plus grande partie de son étendue, un revêtement corné formé de minces lamelles exfoliées de teinte uniforme. Il forme des prolongements séparant le derme en lobes. Au sein de l’infiltrat lymphocytaire, dans le derme, en plein chorion, apparaissent des follicules tuberculeux reconnaissables à leurs nombreuses cellules géantes avec leurs couronnes épithélioïdes et lymphoïdes. Il n’y à point de foyer de _ caséification. Les vaisseaux sont en certains points atteints de sclérose. Après examen de nombreuses coupes, nous avons : découvert 2 bacilles de Koch. L’inoculation
au cobaye n’a pas été faite.
Obs. 10. (J: eanselme et Burnier.)
M... , 27 ans, Marocain vient consulter en avril 1925 ‘pour une lésion linguale datant de 2 mois et gênant la mastication.
On constate une saillie médiane à grand axe antéropostérieur, commençant à 1 em. de la pointe et s'étendant sur une longüeur de 4 em.et une largeur de 1 em. 5 à 2 cm. La lésion est mamelonnée, lobulée, surélevée de ,5 à 8 mm. au-dessus du reste de la muqueuse Jinguale et en partie dépapillée ; les lobules sont arrondis, inégaux, de la grosseur d’une tête d’épingle à un pois, séparés les uns des autres par des sillons peu profonds.
NATA ES OPA ANR Ne .n Les bords de cette tuméfaction papillomateuse mais non verruqueuse, sont assez nettement délimités. A la palpation, on sent une certaine infiltration, mais pas d'induration ligneuse. Le reste de la langue est souple, non scléreux ; on ne constate pas dé noyaux profonds ni de leucoplasie. La tuméfaction est indolente spontanément, mais, au moment des repas, le malade accuse une sensation douloureuse.
On note une voûte palatine ogivale et un écartement des incisives médianes supérieures. W — — . | Il existe dans la région sous-maxillaire droite et à gauche 2 gros ganglions durs, mobiles et indolents. Ultérieurement, ces ganglions se ramollissent et la ponction donna issue à un pus jaune verdâtre, épais, dans lequel on ne peut déceler la présence du bacille de Kolch. L’inoculation au cobaye fut pratiquée, mais le cobaye mourut au bout de 2 jours. | Le malade a eu une pleurésie il y a 8 ans ; il tousse un peu le matin mais ses crachats ne contiennent pas de B. K. L'examen radioscopique des poumons montre un reliquat de pachypleurite, une accentuation des ombres des hiles pulmonaires et une augmentation de l’opacité du champ pulmonaire droit. L'état général du malade est assez satisfaisant; il a augmenté de poids depuis quelques mois. .
Biopsie. Un fragment de la PATE lobulée de la langue montre les lésions suivantes (D' Rejsek). L'épiderme, légèrement hypertrophié, présente une hyperacanthose accentuée. Pas d’ulcérations ni de nécrose. Au-dessous de l’épiderme, le tissu conjonctif et le tissu musculaire renferment des nodules assez volumi-
BA k UN ARR FRE y
3 neux formés eux-mêmes de petits. nodules agminés et _ constitués au centre par des cellules géantes entourées de cellules épithélioïdes et lymphoïdes. On a pas pu dé-
celer de B. K. Pas de caséification centrale. Les vais- Ê Seaux sanguins et lymphatiques sont dilatés.
DUR agit donc d’une forme nodulaire, papillomatense, non ulcéreuse de tuberculose linguale.
3 Le malade fut soumis aux injections intra-musculaire | d'éther. benzyl cinnamique (J: dcobson) . Au bout de 20 piqûres, la lésion n’était pas modifiée, mais les troubles subjectifs étaient disparus, le malade pouvait manger sans aucune douleur. Sur ces entrefaites, le malade se plaignit de troubles digestifs avec douleurs abdominales et on constata l'existence d'une péritonite tuberculeuse à forme ascitique. |
Nu
ee. VII. CONCLUSIONS
La tuberculose linguale est une affection extrêmement
polymorphe. De nouveaux types anatomo-cliniques, non “décrits dans les traités, méritent de prendre place à - Côté des formes classiques, en particulier : la forme pa-
pillomateuse de Ja tuberculose linguale et le Lue érythémateux.
On doit distinguer :
1° L’ulcération tuberculeuse,
2° La gomme tuberculeuse,
3° Le lupus vulgaire,
4°. Le lupus érythémateux,
5° La forme papillomateuse.
Fete L'ulcération, la forme la plus fréquente de la tu-
berculose linguale est aussi la plus anciennement connue.
Maladie de l’homme adulte, elle est dans la majorité des cas, secondaire à une tuberculose pulmonaire ouverte et résulte d’une auto-inoculation: le bacille de
_ Koch arrive à la bouche par l'intermédiaire de l’expec-
toration et se localise à la langue à la faveur d’une solution de continuité de la muqueuse. Les ulcères primi-
tifs sont beaucoup plus rares, mais leur existence est
incontestable.
L'ulcération, en général unique, occupant la pointe ou
les bords de l'organe, de forme plus ou moins arrondie, a des bords irréguliers, déchiquetés, décollés, un fond inégal, atone, rosé ou gris jaunâtre. Sa tendance extensive se manifeste en surface beaucoup plus qu’en profondeur. | Les points jaunes de Trelat n’ont pas la constance et la grande valeur diagnostique que leur attribuent le
classiques. La base de l’ulcération est souple dans les
formes typiques, mais il existe des formes infiltrées. L’adénopathie satellite est habituelle. La douleur est
nulle dans 50 p. 100 des cas, dans les autres, elle est
modérée ou très accusée, Ces malades meurent en général de heros pul-
_monaire, malgré un pronostic local favorable : il existe
cependant des formes primitives dont la cure à été suivie de guérison définitive. Des formes atypiques sont à
connaître : formes aiguës, forme fissuraire, forme in-
filtrée ou pseudo- cancéreuse; forme compliquée de glossite interstitielle. L'étude anatomique révèle, en effet, des lésions spécifiques profondes qui ont été retrouvées
parfois à plusieurs centimètres au-dessous de F'ulcéra-
tion, réalisant une véritable glossite tuberculeuse. Cette forme ulcéreuse simule surtout l’ulcération dentaire, le cancer, les gommes syphilitiques ulcérées et souvent le diagnostic n’est assuré que par la biopsie complétée par l'incoculation au cobaye et la recherche de bacille de Koch. |
Le traitement de choix est d’ordre Lee
2° La gomme tuberculeuse de la langue est plus rare; une quarantaine d'observations en ont été publiées, les formes primitives semblent d’une fréquence à peu près égale aux formes secondaires. Ces dernières sont souvent le fait d’une auto-inoculation, mais peuvent aussi
ni Bad et vous =
être consécutives à une embolie vasculaire. Parfois as- ; sociée à une ou plusieurs! ulcérations de la muqueuse ou à de la glossite de voisinage, elle est'en général unique, nu des dimensions d’une noisette, voisine des bords ou de la pointe. Tantôt superficielle et visible, tantôt profonde ne Et seulement palpable, elle tend, après ramollissement, à ÿ Die _se faire jour vers la face dorsale.
Le pronostic est meilleur que celui de la forme pré- ‘cédente, car elle est plus volontiers primitive. Elle est ji à distinguer des gommes syphilitiques de la langue. CARTIER Ici encore ce sont la biopsie et surtout l’inoculation au P j es qui PRAmetronE de poser le diagnostic. Ye NL 2e “8° Le lupus vulgaire de la langue est une affection de Fee : \ l'adolescence. Il est toujours associé à des lésions lupi-. fe és ques de la face où des muqueuses nas0- pharyngées et se ri, -localise de préférence à la base. | ; _ Son aspect clinique n’est pas uniforme, aussi on peut à due. schématiquement lui décrire trois modalités cliniques : | * __ Une forme papillomateuse, de beaucoup la plus our fréquente, RTE | rit LOU TEE _. — Une forme ulcéreuse, it: K _— Des formes mixtes.
A ces différents types sont, en outre, souvent sura- JT | joutées des lésions scléro-cicatricielles qui correspon- AE dent surtout aux formes infiltrées et anciennes. 4e Le lupus érythémateux, plus rare (8 observations), a toujours été, comme le lupus vulgaire, trouvé associé te à des lésions faciales, mais il n’est pas dit qu’il ne puisse “exister isolément. Il se présente sous forme de plaques érythémateuses arrondies parfois purement congestives, parfois infiltrées et voilées en partie ou en totalité # «par des lésions cicatricielles rappelant la leucoplasie ou le lichen-plan. L'étude anatomique en a été faite par
_ Pautrier et Fage.
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5° La forme papillomateuse de la tuberculose linguale (10 cas), rappelle beaucoup par sa morphologie les lésions du lupus papillomateux, mais en diffère essentiellement du fait de son existence isolée, indépendante de tout lupus de a face ou des muqueuses voisines. C'est une affection de l’homme adulte souvent secondaire: à une tuberculose pulmonaire. La lésion dont le siège électif est la partie moyenne de la face dorsale, consiste en une tumeur unique, arrondie ou ovalaire, saillante de plusieurs millimètres et ressemblant en tous points à un papllome. Sa surface est formée de granulations de la grosseur d’une tête d’épingle séparées par des sillons étroits, non ulcéreux. | ;
Cette tuméfaction, à bords nets, est de consistance élastique mais limitée à la néoformation; le parenchyme sous-jacent n’est pas infiltré. La guérison locale a toujours été obtenue facilement par le traitement chirurgical. Les lésions anatomiques sont de deux ordres : les unes muqueuses sont celles du papillome, les autres der-, miques sont caractérisées par la présence de follicules tuberculeux.
La connaissance de cette forme est spécialement intéressante, car elle soulève un problème diagnostique de première importance avec l’épithélioma papillaire de la langue à son stade initial. -
Vu : - Le Doyen, ROGER Le Président, JEANSELME.
Vu et permis d'imprimer Le Recteur de l'Académie de Paris, LAPIE.
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