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INTRODUCTION
Le diagnostic de la lèpre est souvent un problème extrémement embarrassant à résoudre. S’il est facile de reconnaître même à première vue et sans aucun interrogatoire des lépreux avérés avec leurs déformations si typiques du front, des paupières, du nez, du menton, des lèvres avec l’alopécie des sourcils des cils et de la barbe qui contraste si singulièrement avec une chevelure conservée, avec leurs déformations et leurs mutilations des extrémités, il faut savoir aussi que ce n’est qu'à une période bien tardive que la maladie se présente avec des caractères aussi tranchés. Il suffit d'interroger un de ces malades pour constater que longtemps sa maladie a passé inaperçue et que ce n’est que
tardivement que le diagnostic a pu être posé. BAILLY 2
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Toutes les descriptions de la lèpre signalent ex effet le caractére insidieux des accidents du début. A cette période c'est presque toujours à une affection banale êt sans gravité que sont rapportés les symptômes dont $e plaignentles malades. Et en effet ces symptômes n’ont rien -de caractéristique, ils n’éveillent même pas le soupçon alors que le malade est déjà en puissance d’un mal, qui, lorsqu'il sera reconnu plus tard, sera jugé en même temps incurable.
Ne serait-il pas permis au contraire d'espérer que si la maladie était mieux connue, plus tôt diagnostiquée, les moyens dont on dispose ne seraient pas aussi impuissants contre la maladie. Cette pensée amène le médecin à chercher à établir son diagnostic dès le début, à dépister ces accidents d'apparence banale pour les attribuer à leur vraie cause comme ont réussi à le faire Marcano et Wurtz ainsi que nous le verrons plus loin d’une façon tout à fait précoce.
Ce n’est pas seulement près de l’époque de son début que la lèpre est difficileà reconnaître. Même une fois constituée elle peut être d’un diagnostic difficile parce qu’elle s’éloigne de son type classique ; et cela à surtout lieu pour les formes nerveuses qui Se rapprochent quelquefois d’une façon frappante par exemple de la syringomyélie. Nous verrons par la suite avec quelle fréquence le problème de diagnostic peut se présenter. Il est de la plus haute importance de pouvoir le résoudre. Ainsi se trouvent posées les indications dé la recherche du bacille de Hansen. Puisque c’est à ce parasite que sont imputables les accidents puisqu'il est toujours présent dans un cas de lèpre et. à toute époque de la maladie, le mettre en évidence, c’est poser
DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC DES FORMES NORMALES DE LÈPRE A LEUR DÉBUT
Qu’ils’agisse de lèpre tuberculeuse diteaussisystématisée, tégumentaire ou de lèpre anesthésique à laquelle s’attache également l'appellation de lèpre systématisée nerveuse ou trophoneurotique, les difficultés du diagnostic sont grandes à l’époque du début on pourrait même dire insurmontables dans bon nombre de cas. Gomment soupçonner en effet qu’un malade qui a quelques rougeurs sur la face, qui aujourd’hui ont des caractères assez vagues d’érysipèle, et qui demain seront soupçonnées d'appartenir à un eczéma : vulgaire, ce qui était le cas du malade dont nous donnons l'observation, est en réalité un homme chez lequel se manifestent les premiers signes de la lèpre ? Dans le cas où ce sont des troubles généraux qui ouvrent la scène, le soupçon est encore plus difficile à éveiller. Rien de moins caractéristique en effet que ces troubles de la santé générale, l’amaigrissement, la fatigue, les épisodes de fièvre légère dont les malades se plaignent d’abord et dont la ‘vraie signification n'apparaît que plus tard.
S'agit-il de juger une éruption maculeuse, les questions qui se présenteront seront d’autaut plus difficiles à ré-
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soudre que l’éruption sera plus discrète, plus localisée. Marcano et Wurtz (Obs. 14) ont décrit un cas où ils ont fait le diagnostic bactériologique sur une tache unique. Dans ce cas le soupçon était éveillé par ce que le frère du malade était un lépreux avéré. Quant aux caractères de la tache elle-même, ils n'auraient pu que difficilement mettre sur la trace du diagnostic. Cette tache ressemblait à un élément de roséole papuleuse. fl est vrai qu’elle était anesthésique mais en pareil cas l’anesthésie pourrait très bien passer inaperçue faute d’être recherchée ce qui est le cas ordinaire, Si dans ce cas les caractères de la tache étaient ceux d’une roséole, dans d’autres on pourrait confondre les macules lépreuses avec toutes les variétés d’érythèmes, de roséole, les macules pigmentiaires pourraient être prises pour du pityriasis versicolore, du vitiligo ; on pourrait aussi suivant l’aspect des plaques croire à des syphilides, au lichen.
La mélanodermie peut aussi simuler la lèpre comme l’a montré Gaucher (1).
Dans la syphilis on peut également observer des taches pigmentaires très analogues à celles de la lèpre. Leloir a vu dans certains cas chez des syphilitiques tertiaires des variétés de syphilides erythémateuses annalaires tardives simuler absolument certaines variétés de macules de lèpre appartenant au groupe des macules érythémateuses circinées.
« Dans un cas où cette éruption annulaire était survenue Sur un sujet syphilitique mais ayant habité longtemps
(1) Gaucher. — Mélanodermie ressemblant à la lèpre. Société de Dermatologie 1893.
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des pays où la lépre règne d’une façon endémique, le diagnostic resta longtemps hésitant et ce n’est qu’au bout de quelques années que je pus arriver à poser le diagnostic de syphilide érythémateuse anormale. Jai eu ultérieurement l’occasion d'observer plusieurs cas de ces lésions érylhémateuses survenues Chez des sujets syphilitiques mais n’ayant jamais quitté les pays français. Cela démontre une fois de plus, ainsi que je lai écrit, que dans certains cas le diagnostic est fort difficile entre les macules lépreuses érythéinateuses et certaines variétis de syphilides annulaires anormales ». |
Les éruptions bulleuses ne sont guère plus caractéristiques et prêtent à confondre la lèpre avec toute les variétés de pemphigus.
De même la dermatite exfoliatrice peut dans quelques Cas, par son évolution, éveiller le soupçon dune lépre à son début. De Beurmann et Claude (1) ont donné à la société de Dermatologie une observation d’une forme anor— male de dermatite. Il s’agit d'une femme qui, pendant quatre ans, eut une érythrodermie faciale de plus en plus foncée, puis présenta sur les membres des vésicules et des bulles en même temps que survenait une fièvre violente. Plus lard survinrent des démangeaisons et une rougeur généralisée avec éruption vésiculo-pustuleuse et une reprise de fièvre. Le cuir chevelu estenvahi en dernier lieu; les cheveux, les sourcils, les cils tombent. Il y a une desquamation généralisée, les ongles se déforment les mains
(4) De Beurmann et Claude. — Annales de Dermatologie 1893,
re
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et les pieds, s’épaississent. Ces phénomènes évoluëèrent en quatre mois, puis survint une période de déclin; la peau reprenant peu à peu ses fonctions norinales et l’état général redevenant très bon. Dans la discussion qui suivit, Zambaco souleva la question de la lèpre et demanda qu’on fit un examen biopsique de la peau chez cette malade.
Même en présence de tubercules lépreux ie diagnostic ne se fait pas toujours facilement et l’on peut être amené à dissiper par exemple le lupus, certaines formes de syphilides tuberculeuses ou la lymphadénie cutané. :
Le diagnostic avec le sarcome peut de même donner lieu à des hésitations. Robinson (1) a publié une observation où ce problème fut posé. C’était une femme de 31 ans qui vit se développer six ans auparavant une petite tumeur sur le bras gauche, et dans les quatre derniers mois une autre analogue au visage, à la suite de laquelle de nombreuses se développèrent au visage, aux bras, etc.
Il présenta cette malade à la Société de Dermatologie de New-York en demandant sur le diagnostic l’avis de ses collègues. Schewell posa le diagnostic de lèpre tubéreuse ayant beaucoup d’analogie avec le sarcome et cette opinion fut partagée par Luisgarten, Fox, et par Morow qui signala l’épaississement du nerf cubital. Le diagnostic a été confirmé plus tard par l’examen histologique d’une des tumeurs. Robinson y dénota la présence du bacille lépreux.
(4) Robinson. — Lèpre ou sarcome New- York dermatological Soc. Annales de dermatologie 1893, p. 465.
DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC DES FORMES ANORMALES DE LA LÈPRE
, Le chapitre précédent nous a montré quelles difficultés s’attachent, pour ainsi dire loujours, au diagnostic de la lèpre à son début même dans les formes que présenteront plus tard une évolulion classique. Mais nombreux sont aussi les cas de forme anormale, où la maladie même avancée, même éloignée de sa période de début, reste néanmoins une affection mal caractérisée. au point de vue de ses symptômes.
Ici nous avons surtout affaire à des formes nerveuses, car avec les formes cutanées le développement des lépromes lorsqu'il est un peu étendu devient assez rapidement caractéristique. C’est quand la maladie se caractérise seulement par des névrites, quand elle revêt une forme trophoneurotique pure, qu’elle est capable de simuler d’autres affections. Ce qu’on trouve surtout signalé, c’est la confusion avec le panaris aualgésique ou maladie de Morvan, et avec la syringomyélie.
Ici la question de diagnostic se double d’une question
de doctrine ce qui la rend plus obscure : car d’une part un BAILLY 3
LL 'AGTES
grand nombre d'auteurs, se basant sur les autopsies connues, identifient la maladie de Morvan avec la syringomyélie, ce ne serait qu'une seule et même maladie ; d'autre part, pour Zambaco, les cas décrits comme maladie de Morvan sont pour la plupart des cas de lèpre et il rattache en particulier tous ceux qu’il a observés en Bretagne à la lèpre. De même, pour cet auteur un grand nombre de cas sont diagnostiqués à tort comme syringomyélies et doivent également rentrer dans la lépre dont ils représentent, comme le panaris analgésique des formes anormales. Cette rectification est appuyée par un certain nombre de cas en particulier celui de Pitres (obs. VITE) vérifié par l’examen bactériologique.
Les difficultés du diagnostic clinique de la lèpre et de la syringomyélie sont signalées par beaucoup d’auteurs. Comme l'ont montré Marestang (1), Chauffard (2), Pitres et Sabrazès (3) dans le cas dont nous venons de parler, les deux affections peuvent être calquées assez exactement lune sur l’autre pour prêter à erreur.
Thibierge (4) a observé un lépreux dont la maladie a revêtu l’apparence de la syringomyélie. Les symptômes principaux ont élé un amaigrissement considérable, la déformation des doigts qui sont amincis et effilés ; la pigmentation et l’anesthésie de la face dorsale des mains et
(4) Marestang.-- Contribution à l'étude du diagnostic différentiel de la lèpre et de la syringomyélie, Revue de Médecine 1891.
(2) Chauffard. — Lèpre systématisée nerveuse simulant la syringomyélie. Société Médicale des hôpitaux, # novembre 1892.
(3) Püitres et Sabrasès. — Lèpre systématisée nerveuse à forme svringomyélique. Nouvelle iconographie de la Salpêtrière 1893, 121.
(4) Thibierge.— Un cas de lèpre systématisée nerveuse se rapprochant de la syringomyélic. Soc. Méd. des hôpitaux, 13 mar: 1891.
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des avant-bras, anesthésie qui portait sur la douleur et la température, en respectant la sensation de contact: les nerfs cubitaux étaient le siège de nodosilés névritiques. Aux membres inférieurs on constata des ulcérations de mal perforant, une dissociation de la sensibilité analogue à celle des membres supérieurs. Ce dernier symptôme évoquait l’idée d’une syringomyélie de même que les troubles trophiques, tandis que le diagnostic de lèpre était au contraire appuyé par l’âge avancé du malade lors du début des accidents (40 ans), par le séjour d'autrefois au Tonkin, par L1 prédominance des troubles trophiques cutanés aux membres inférieurs et leur évolution rapide, enfin par Paugmentation de volume des nerfs cubitaux. Du Castel (1) a observé une maladie qui présentait un problème de diagnostic difficile à résoudre. 1l s’agit d’une femme de 46 ans, née en France, et n’en étant jamais sortie, qui, en 18914, commença à ressentir dans le côté droit du corps un engourdissement très pénible, alternant avec des douleurs et des élancements ; la main et l’avant-bras gauche étaient le siège du maximum de ces douleurs ; dans les derniers temps elles se généralisèrent au côté gauche du corps. La malade à été observée pendant un an, de loin en loin, à la consultation de l'hôpital. On constata la production fréquente de bulles très volumineuses abondantes sur le côté droit du corps et discrètes sur le côté gauche; le côté droit était anesthésié. Plus tard survint une éruption généralisée formée de plaques érythémateuses d'aspect érysipélateux, légèrement saillantes; dans quelques points il y
(1) Du Castel. — lèpre et simili-lèpre. Annales de dermatologie 1893, 591.
avait de véritables tubercules ? enfin il y eut des démangeaisons, des cuissons ; en plusieurs points On constata de l'analgésie, de la thermo-anesthésie, de l’anesthésie même. Les réflexes rotuliens étaient exagérés, la puissance mus- Culaire affaiblie à la main droite, légèrement déformée en griffe.
Au début on pensa à un érythème polymorphe rhumatismal ou à une éruption toxique médicamenteuse, mais ces hypothèses furent bientôt abandonnées, en particulier devant la persistance de la marche extrêmement lente de l’éruption. On supposa enfin être en présence d’un cas de lèpre. Dans le but d’élucider cette question, la recherche du bacille par la méthode de Kalindero fut tentée inais sans résultat positif. Aussi l’auteur reste-t-il encore dans le doute en réservant le diagnostic de syrimgomyélie ou en émettant l'hypothèse d’une myélite ancienne provoquée par la variole qu’a eue la malade autrefois.
Dans une note ultérieure, du Castel dit n’avoir pu isoler le bacille de Hansen par le procédé du vésicatoire, et rester dans le doute au sujet du diagnostic entre un cas de lèpre indigène et une syringomyélie.
Nous pensons qu'il serait indiqué dans un Cas de ce genre de ne pas s’en tenir à l'échec de ce premier examen bactériologique et d’avoir recours à la méthode plus parfaite de la biopsie, dont les résultats sont, ainsi qu’on le verra plus tard, bien supérieurs à la méthode du vésicatoire qui a été employée ici.
Les difficultés qui entourent le diagnostic de la lèpre par l'étude clinique seule sont quelquefois insurmontables alors même que le malade est observé dans les meilleures
conditions de compétence spéciale. Zambaco (1) a présenté au Congrès de dermatologie de 1889, un malade pour lequel il a admis seulement la probabilité du diagnostic de lèpre. [l s’agit d’un homme de 48 ans, originaire de l’île d’Andros sans antécédent héréditaire ni personnel ayant rapport à la lèpre. 11 a toujours des angelures opiniâtres en hiver et il a présenté depuis plusieurs années plusieurs panaris des doigts sans mutilation. Les symptômes principaux sur lesquels l’auteur'attire l’attention, sont un ulcère profond du deuxième orteil à droite, qui a duré quatre mois avec destruction de l’ongle et d’une portion de l’orteil; une déformation de l’ongle du quatrième orteil du même côté ; un autre ulcère destructif au petit orteil droit qui a évolué en cinq moins et un autre plus étendu au gros orteil qui est survenu en dernier lieu, et S’est accompagné d’un état général grave, par suite d’une fièvre vive et de douleurs épouvantables.
Discutant le diagnostic possible, Zambaco soulève l'hypothèse de la maladie de Morvan, qui d’ailleurs, dit-il, « ressemble à la lèpre mutilantecomme deux gouttes d’eau.» Si c’est un cas de maladie de Morvan c’est une forme fruste, car loin d’être analgésique la maladie a éveillé des douleurs intolérables. Il est à noter cependant qu’il existe une plaque d’anesthésie thermique, de l’étendue d’une pièce de cinq francs siégeant à la tête du péroné de chaque côté, et une diminution de la sensibilité thermique aux deux régions deltoïdiennes et à l'index droit.
L'opinion des membres du Congrès reste également
qu Zambaco. — Congrès de dermatologie de Paris 1889. (Masson
hésitante. Vidal, invoque une trophonévrose étrangère à la lèpre. Quinquaud au contraire admet qu'il. S’agit d’une lèpre anormaie. La conclusion de Zambaco fut en faveur de la lèpre, mais il y avait nécessité d’après lui dans un cas pareil de rechercher la présence des microbes.
Plusieurs variétés de polynévrites peuvent Simuler la lèpre ou plutôt il est plus exacte de dire que la lépre nerveuse peut se caractériser uniquement par les symptômes de polynévrite et que la difficulté dans ce cas consiste à savoir rattacher la polynévrite à la lèpre, sa cause véritable. Le cortège de troubles sensitifs, de troubies moteurs et de troubles trophiques, habituel aux névrites, se retrouve ici. L’augmentation du volume des nerfs est un des meilleurs signes parmi Ceux qui sont capables d’éveiller le soupçon de lèpreet de mettre ainsi sur la trace du diagnostic causal.
CHAPITRE HI AFFECTIONS RATTACHÉES A LA LÈPRE PAR ZAMBACO
Zambaco (1) a fait en 1892 une très importante communication à l’Académie de médecine, dans le but de montrer que la lèpre laisse actuellement des traces dans les pays où elle a sévi aux siècles passés. Contrairement à l’opinion répandue dans le monde médical il reste dans tous les pays d'Europe des foyers importants de lèpre autochtone.
De l’enquête qu’il a faite en Bretagne, iltire la conclusion que ce pays autrefois décimé par la lépre, en possède encore de nombreux vestiges. La maladie des anciens lépreux ou kakous s’est transmise à leurs descendants, modifiée peut-être et atténuée par suite des conditions meilleures de la vie et de la diminution de la misère, mais reconnaissable encore, pour qui a une expérience suffisante de la lèpre, et souvent calquée exactement sur les cas les plus typiques que l’on diagnostique tels dans les pays où il est courant d'observer des lépreux.
L’argumentation de Zambaco est appuyée sur de nombreux faits d’observation personnelle, sur l'étude des ruines des anciennes léproseries sur des documents archio-
(1) Zambaco. — Bulletin de l’Académie de médecine 1892, p. 309.
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logiques qui montrent la survivance de la lèpre jusque dans les derniers siècles. Elle serait complète et entièrement convaincante si elle s’appuyait sur la preuve bactériologique, témoignage irrécusable ajouté à ses arguments. Mais cet auteur veut rester uniquement sur le terrain clinique et il n’attache qu’une valeur secondaire à examen bactériologique.
Pour lui la lèpre existe en Bretagne, comme maladie autochtone sous ses formes les plus diverses. Les malades considérés comme atteints de maladie de Morvan sont des lépreux, et l’enquête qu'il a faite à travers la Bretagne lui a permis d’en rencontrer un grand nombre.
1° A l'hôpital de Brest, il voit deux malades soignés pour des panaris mutilants analgésiques, ils ont. aussi des plaques analgésiques au dos, aux bras: l’un d'eux est en outre bossu.
2° En se rendant de Brest au Faou où il y a une assemblée pour un pardon, il reconnait sur le bateau que plusieurs paysans ont sur un ou plusieurs doigts des mutilations spontanées.
3° Au pardon de Rumengol ii observe un homme de 50 ans qui, à chaque jambe a un ulcère de 10 centimètres sur 4 à5, lequel est thermo-anesthésique. [l y a en outre une analgésie des membres inférieurs. Ces ulcères datent de 20 ans et ont succédé à des phiyctènes. Une longue ophtalmie a fait perdre un œil. La sensibilité est perdue aux mains et aux poignets; c’est un cas de lèpre ulcéreuse.
&° A Guingamp, un malade qui porte des ulcérations, des déformations des mains est des mutilations doit être considéré comme atteint de lèpre lazarine ou ulcéreuse,
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3° Zambaco signale une femme atteinte de panaris analgésiqne.
6° À Brest, il voit un cordier’alteint de la griffe de la lèpre anesthésique de Danielssen qui ressemble à l’amyotrophie de Duchenne.
Lors de ses premières recherches à Constantinople Zambaco méconnaissait dit-il ce cas, que l’expérience lui a plus tard permis d'observer soit dans la capitale, soit dans lintérieur de l’empire ottoman à l’occasion de ses voyages scientifiques. De fait, ces lépreux anesthésiques de Danielssen sont aussi nombreux en Orient qu'en Norwège.
7° A l'hôpital de Saint-Renan, aux environs de Brest, un autre cas de lèpre de Danielssen se présente. C’est une femme de 40 ans, qui a eu un ulcère de l’avant-bras gauche il y a 8ans, et l’année suivante, des. mutilations de plusieurs extrémités digitales des deux mains. Elle a eu des boutons et des ulcères pendant des années.
8° A Lannilis, deux malades soignés par Morvan et considérés comme atteints de paréso-analgésie, doivent, suivant l’avis de Zambaco être regardés comme lépreux ; l’un, un homme de 65 aus a perdu la dernière phalange de l’auriculaire gauche : il a des cicatrices d’ulcérations profondes sur les plis palmaires des doigts. A la main droite, il a des altérations des ongles, des callosités sur les têtes de quatre métacarpiens au dos de la main. La moitié gauche de la partie supérieure du corps est anesthésique, les réflexes sont exagérés.
L'autre est un cultivateur agé de 54 ans qui a les mains extrêmement mutilées aux plis palmaires, des rhagades profondes, à bords indurés ; iln'y a pas d’atrophie.
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Les membres supérieurs sont analgésiques et thermioanesthésiques ; il y a de l’anesthésie de la moitié gauche du
corps.
Ces deux observations ont été publiées par Morvan; elles se rapprochent entièrement des cas typiques de lèpre observés par Zambaco en Orient, et qu'il à vu se compliquer tardivement d’une poussée de lèpre tuberculeuse.
9° Zambaco a trouvé à Morlaix plusieurs mdividus atteints de mutilation spontanée des doigts.
(A) L’un a perdu à droite le pouce entier, deux phalanges du médius, une de l'index, une de l’annulaire. L’auriculaire est semi-ankylosé en flexion; il y a des crevasses palmaires profondes, la musculatare est intacte. Il y a un ulcère au niveau de l’olécrane droit et une cicatrice sur le gauche. En divers points du corps on trouve la dissociation syringomyélique de la sensibilité ; la colonne vertébrale est incurvée.
(B) Chez une femme de 35 ans il y a eu une série de pana-ris avec thermo-anesthésie et analgésie de la main gauche.
Zambaco insiste sur le nombre remarquable de cas semblables qui se sont présentés à son observation. « Morvan, en quarante ans à vu 20 cas de paréso-analgésie. À en juger par les nombreux cas que j’ai rencontrés dans ma tournée rapide dans le Finistère, le Morbihan et les Côtesdu-Nord, cette maladie est bien plus fréquente que ne le pense notre honorable confrère. À ce propos, je ne puis m'empêcher de remarquer que la Bretagne a été pendant plus de trois siècles, à notre connaissance, et probablement pendant bien. plus longtemps avant un foyer ardent de lalèpre; témoins les réglements draconiens qui régis-
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saient les ladres et plus tard leurs descendants ; témoins encore les ruines d'un nombre effrayant de léproseries qu'on rencontre partout lorsqu'on voyage en Bretagne. Il suffit de rappeler que dans le seul diocèse de Saint-Brieuc on à compté jusqu’à 23 léproseries. Cette coincidence dans les mêmes localités de la fréquence de la lèpre autrefois, et de l’affection de Morvan actuellement aurait dû faire penser déjà tout au moins à une relation entre ces deux maladies. » Pour Zambaco la maladie de Morvan n’est que la lèpre mutilante préhistorique ; elle est absolument pareille à la lèpre de Danie}ssen qui se retrouve dans toute PEurope.
° 10° Veut-on des cas typiques, classiques, de lèpre autochtone ? Le professeur Brousse en a signalé à Montpellier chez
des individus qui n’avaient jamais quitté cette ville. Le doc-
teur Pro uff de Morlaix a montré à Zambaco un cas de lèpre tuberculeuse des plus typiques, chez un homme n'ayant jamais quitté sa terre natale et n'ayant jamais eu de contact avec des lépreux, et un autre chez l'oncle de ce même malade.
11° Près de Morlaix, Zambaco a vu une femme atteinte de lèpre mutilante avec insensibilité des bras et des avant-bras, extrémités asphyxiques.
12° Au pardon de Saint-Jean-du-Doigt il trouve deux mendiants atteints de la griffe de Danielssen.
13° Il signale que le Docteur Galmette faisant examen médical du conseil de révision a réformé plusieurs jeunes gens ayant des mutilations dues à la maladie de Morvan.
14° Le Docteur Closmadeuc (de Vannes) a vu bien des malades perdant successivement plusieurs doigts, et restant avec des mains très mutilées.
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13° À l'hospice d’Auray, le Docteur Jardin a eu plusieurs fois à soigner des malades mutilés des doigts, tout à fait semblables à ceux qui sont représentés dns les aquarelles que lui présente le Docteur Zambaco.
« En voilà assez pour prouver que la lèpre, qui ravagea cruellement la Bretagne où elle a inscrit Son nom en lettres inefaçables, y à laissé des reliquats à tel point qu’on rencontre encore la maladie Sous ses diverses formes : la mutilante, l'anesthésique de Danielssen, l’ulcéreuse et même la phymatode ou tuberculeuse et que le mot lépre n’y est point oublié. »
Zambaco en exposant son opinion aux médecins de la marine qu’il a rencontrés en Bretagne, et qui avaient été à même d'étudier la lèpre dans leurs voyages aux Colonies, a vu sa manière de voir unanimement confirmée.
Les cas de maladie de Morvan qu'il à pu voir à Paris sont pour lui de la même nature. C’est à tort qu'on groupe sous le nom de syringomyélie des maladies qui en somme sont très dissemblables les unes des autres. Fi y a un triage à faire entre les cas; et l’on peut dès maintenant séparer et grouper les malades autrement qu'on ne l’a fait jusqu'ici : a Les uns ont les mains plates, sans griffes aucune, sans rétraction des doigts, sans déformations des appendices ; les membres thoraciques de ces malades pendent le long du thorax, leurs mains sont retournées, plus ou moins en dehors, leur bord cubital étant dirigé en avant; ces malades ne peuvent lever les bras que très incomplètement et avec de grandes difficultés. Leurs articulations, celle de l'épaule surtout, paraissent lésées, Ces individus sont bien anesthésiques avec dissociation des divers modes de la sen-
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sibilité et ont aussi leurs muscles des régions thénar et hypothénar atrophiés. Or, je ne réclame point ces malades pour en faire des lépreux.
Mais à côté de ceux-là il y a d'autres syringomyéliques qui ont les griffes des lépreux anesthésiques de Danielssen savoir les doigts, notamment les deux ou trois derniers demi fléchis dans la main avec impossibilité de les étendre ; ils présentent très souvent des troubles trophiques tels que déformation des ongles, rhagades des mains, maux perforants ; ils ont aussi latrophie des muscles de la main, le pouce souvent simien; la sensibilité abolie en totalité ou bien dans un ou deux de ses modes, une éruption de pemphigus autour des genoux et aux mains. Eh bien, ces derniers malades, on ne peut les différencier d’avec les lépreux de la forme dite nerveuse. Je suis porté à les placer dans le cadre de la lèpre à griffe, ou anesthésique de Danielssen. »
M. Zambaco a vu dans le service de M. Hallopeau à l’hôpital Saint-Louis, un malade de cette espèce dont le diagnosiic fut bien celui de lèpre anesthésique. Il est persuadé que dans d’autres hôpitaux il aurait été considéré comme atteint de syringomyélie car il avait une griffe avec atrophie des mains et insensibilité. C’est d’ailleurs ce qui a eu lieu pour l’observation du malade appelé Marès qui a été plusieurs fois publiée comme exemple de maladie de Morvan. Le malade a subi de ce fait plusieurs amputations dont une a donné lieu à un examen anatomo-pathologique et à une recherche bactériologique faite par Gombault qui n’a pu déceler ni les cellules de la lèpre, ni le bacille lépreux. Cependant Zambaco a toujours considéré ce ma-
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lade comme un lépreux ; il l’a présenté aux médecins de Saint-Louis qui tous ont appuyé son diagnostic. Il en conclut que l'examen bactériologique n’a pas grande valeur, ce qui, Croyons-nous n’est pas exact, car il s’agit en effet ici de lèpre nerveuse pure, il n’y a rien d’étonnant que les fragments du doigt mutilé soumis à l’amputation, ne contiennent aucun bacille. On se trouve en effet en présence d’une lésion trophique, dont la cause réside au loin dans les nerfs qui commandent à la nutrition de la région. On ne saurait donc dire que l’examen bactériologique est impuissant à montrer le parasite ; la première condition à remplir est de chercher ce dernier là où il est, non dans les lésions trophiques, mais dans les lésions lépreuses proprement dites, ce seraient iei les nerfs au niveau ou au voisinage des nodosités lépreuses.
Ce que Zambaco à observé en Bretagne, Magitot (1) ra vu, lui aussi dans un voyage dans le Béarn, Il décrit les altérations des doigts, des ongles, du système pileux qu’il a observés chez les cagots (ceux-ci sont exactement comparables aux kakous bretons). Pour lui les altérations qu'il décrit sont des manifestations lépreuses atténuées et il pense que les cagots sont des descendants des lépreux.
La plupart des médecins qui ont exprimé leur opinion à propos des faits exposés par Zambaco sont disposés à accepter ses conclusions sur la survivance de la lèpre. Mais on ne saurait accepter sans réserve toute sa doctrine avant d’avoir pu en établir la preuve bactériologique., Vidal et Besnier (2) notamment insistent sur la nécessité de cette
1) Magitot. — Bulletin de l’Académie de médecine, 1892. 2) Sociéié de dermatologie, 8 décembre 1892, Discussion.
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recherche. Il est possible d’après eux que le bacille ne soit pas mis ea évidence dans tous les cas. Cependant cette recherche est nécessaire, car il faut, pour établir une démonstration sur une donnée sérieuse, des arguments irréfutables.
Pour nous, il nous semble que dans l’observation du malade Marès signalée en dernier lieu, l'échec de l'examen bactériologique fait par Gombault ne saurait être interprété comme l'indique Zambaco, pour induire que l'examen bactériologique est sans valeur diagnostique, et impuissant à déceler les cas frustes de lèpre. Nous verrons en effet par la suite que les ulcérations trophiques des lépreux ne permettent que rarement de constater la présence du bacille pathogène. Cela s'explique puisque l’ulcération n’est pas l’œuvre du bacille lui-même, mais résulte de la lésion de aéyrite que son développement a produit et qui peut très bien siéger seuiement loin de l’ulcération. Le succès de l'examen bactériologique dépend donc dela manière don) le bacille est répandu dansles téguments. Il peut, il est vrai, être présent dans la peau quoiqu'il s'agisse d’une forme nerveuse. Mais, à défaut de son siège en ce point c’est dans les nerfs qu’il faudrait en pareil cas faire la recherche bactériologique comime l’a fait Pitres. (Obs. 8).
Souza Martins (1) a fait autopsie d’un malade considéré pendant sa vie comme atteint de syringomyélie. Les symptômes ies plus nets caractérisèrent la maladie et l’autopsie confirma ce diagnostic : l'examen histologique fut fait par M. L. da Camara Pestana qui trouva dans la région
(1) Souza Martins. — Semaine médicale, 4 avril 1894.
cervicale de la moëlle une cavité s'étendant dans toute la région et intéressant la substance grise et la substance blanche. Cette cavité était remplie d’une masse diffluente et brune. Sur ces préparations colorées par la méthode de Ziehl il a pu trouver une grande quantité de bacilles disposés en amas, ayant les caractères du bacille. de Hansen.
L'auteur donne ce cas comme la première confirmation des idées émises par Zambaco. D’autres maladies que la lèpre, peuvent dissocier les éléments cellulaires de la moëlle, le sarcome, le gliome par exemple, mais on peut conclure actuellement que l’affection syringomyélique peut relever de différentes maladies parmi lesquelles il faut compter la lèpre.
L’examen bactériologique de Souza Martins est à comparer avec le cas de Chassiatis (4) qui a réussi à montrer la présence du bacille lépreux dans la moëlle, dans une forme typique de lèpre nerveuse, où il n’est pas, il est vrai, question de syringomyélie.
(4) Chassiatis. — Ueber die bei der Anesthetischen Lepra in Ruc-
kenmarke vorkommenden bacillen. Monatshefte f. Dermathologie, 1887 ; 1039.
MÉTHODES DE COLORATION
La recherche du bacille de Hansen à pour but d'établir d’une façon scientifique le diagnostic, lorsque l'étude clinique du malade aura laissé des soupcons sur la nature de la maladie. C’est à cette recherche qu'on demande souvent aussi la confirmation définitive, la preuve de Pexactitude du diagnostic, même dans les cas les plus francs.
Cette recherche est basée sur l’anatomie pathologique de la lèpre, et sur les connaissances qui ont été acquises relativement à l’habitat du bacille spécifique.
On trouve celui-cien abondance dans les tâches pigmentaires de la lèpre macalense, dans la substance des tubercules lépreux cutanés ou sous-Cutanés ; les nerfs atteints de névrite lépreuse le portent aussi en quantité Considérable, là surtout où 1l y a des nodosités. Il diffuse dans
tout l’organisme par la circulation lymphatique et par la circulation sanguine; dans le sang, il pullule à certains moments de l'infection en donnant lieu à des poussées de fièvre, et il se fixe ensuite par les capillaires dans tous les tissus et dans les organes qu’il envabit ainsi de colonisations nouvelles. Par les lésions destructives et ulcéreuses il s’'élimine en partie au dehors; on le rencontre dans le pus des fosses nasales, dans la salive quand il y a des lésions buccales (Leloir), dans les secrétions d’un mal perforant ou de quelques-uns des nombreux ulcères observés chez les malades.
Pour la recherche dont nous nous occupons ici, On aura donc ou bien à examiner un liquide de l’organisme (sang ou pus), à l’aide des froitis de lamelles ou bien s'il s’agit d’un fragment de peau, à faire des coupes qui seront traitées par coloration. |
Dans les deux cas la méthode à suivre est la même, elle est basée sur la propriété histo-chimique qu'a le bacille lépreux de se colorer par les couleurs basiques d’aniline et de résister ensuite à l’action des acides minéraux. Dans ces conditions les autres microbes perdent leur coloration. Le bacille lépreux reste coloré, seul le bacille de la tuberculose a la même réaction histo-chimique que le bacille de la lèpre ; cependant il ne se comporte pas absolument de la même façon comme l’a montré Baumgarten.
La distinction entre le bacille lépreux et le bacille tuberculeux est extrêmement facile à faire, parce que les lésions léprèuses portent un nombre extraordinatrement plus grand de microbes que les lésions tuberculeuses De plus les bacilles tuberculeux sont groupés d’une tout autre
façon, ont un siège lout à fait différent et déterminent des lésions entièrement dissemblables, enfin, ils peuvent être cultivés et inoculés aux animaux ef la réaction histochimique sont les seuls points de rapport entre ces deux organismes ; en fait, on n’a pas à se poser celte question de diagnostic bactériologique dans les faits doit nous nous OCCupons.
Ainsi les méthodes de coloration pour la recherche du bacille lépreux sont identiquement les mêmes que pour le bacille tuberculeux.
La réaction colorante d’'Ehrlich convient parfaitement à cette recherche. On se sert de la Solution suivante d’après la formule classique.
Eau saturée d'huile d’aniline et filtrée. . . 1400 c. €. Solution alcoolique saturée de fuchsine ou de violet de méthyle. . . . . . . . AlaC sc
La préparation est plongée dans ce liquide pendant quelques minutes à Chaud, à la température où le liquide émet des vapeurs visibles ; ou mieux pendant vingt-quatre heures à froid. Getie dernière manière convient seule au traitement des coupes de tissu lépreux qui, à chaud, Se détérioreraient.
Le bain colorant de Ziehl a sur celui d’Ehrlich l’avantage de se conserver. Il est composé de.
Solution aqueuse d’acide phénique à 1/20. . 1400 c. c. RRCOO RER EME SE EE PER Pr ER TS Eee Ce Fuehsine.:1.h 1. Da TER URRe À gr.
Il s'emploie de la même façon que le bain colorant d'Ebrlich.
La coloration une fois obtenue, après lavage à l’eau on
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se sert du bain décolorant. Celui-ci est formé d’acide sulfurique ou d’acide nitrique à 1/3 ou à 1/4 en dilution dans l’eau ; ou d'alcool additionné de 1/10 en dilution dans l’eau; ou d'alcool! additionné de 4/10 ou de 1/20 d’acide nitrique. Ce dernier bain décolorant est le plus commode, il décolore sans altérer les tissus de la coupe.
Le bacille lépreux est plus facile à colorer que le bacille tuberculeux. Baumgarten (4) a déduit de ce fait une méthode qui permet de les distinguer l’un de l’autre. La coloration se fait à froid pendant seulement six à sept minutes dans une solution faible de fuchsine ; puis on lave et on décolore en employant pendant quinze seconde le baiu décolorant formé d’alcool auditionné de 1/10 d’acide nitrique. Ainsi traité, le bacille de Koch ne se colorerat pas ; seul le bacille lépreux prend la matière colorante.
Tous les procédés de coloration qui conviennent au bacille de Koch sont capables de déceler le microbe de la lèpre. Nous n’avons indiqué que les méthodes classiques. Nous renvoyons pour les autres à l’important ouvrage de M. le professeur Straus (2). On y trouvera aussi une fort belle planche représentant une coloration de bacilles lépreux dans une coupe de peau.
Signalons seulement d’une façon accessoire le procédé de Letulle (3) qui permet de colorer le bacille tuberculeux et Sans doute aussi, par conséquent, le bacille lépreux
(1) Baumgarten. — Ueber unter suchungs methoden zur Unterscheidung von Lepra und Tuberkelbacillen Zeitschrift fur mikroscopie 1884, Bd. I, p. 367.
(2) Straus. — La tuberculose et son bacille, Paris, 1895,
(3) Letulle. — Gaz. hebd., 1899, p. 263.
dans des pièces qui ont séjourné même longtemps dans le bichromate de potasse.
Le bacille lépreux a l'aspect d'un mince bâtonnet de 3 à 5 u ‘/, sur 1 à 44/2; il est très analogue au bacille de la tuberculose. À un très fort grossissement on distingue sur les bacilles des renflements noueux qui siègent ordinairement aux deux extrémités. On trouve parfois de longs filaments comme articulés paraissant constitués par des bacilles unis bout à bout, en série. En outre on trouve aussi de petits ronds disposés en chapelet ou en groupes qui ne paraissent être autre chose que des spores provenant de la transformation des bacilles (Hansen). Neisser décrit une sorte d’enveloppe mucilagineuse autour des bacilles. Cette substance semble jouer un rôle important dans le groupement des bacilles en boules et en amas zoogléiques. Dans bien des cas, les prétendus bacilles ne paraissent être autre chose que des grains réunis en chapelets et entourés par une sorte de substance mucilagineuse. La coloration des coupes de lépromes fait apparaître ce néoplasme comme un tissu infiltré partout également, bourré, farci d'une quanlité prodigieuse de bacilles. Le nombre colossal de ces bacilles donne à la coupe un aspect Spécial, caractéristique, qui permettra toujours de disuinguer le léprome des autres tumeurs à granulations (lupome, tuberculome, syphilome) et même de reconnaitre immédiatement que lon a devant les yeux une coupe de tissu lépreux (Leloir).
OU CONVIENT-IL DE RECHERCHER LE BACILLE LÉPREUX
Nous avons vu combien la dissémination du bacille dans l'organisme est étendue. À une période avancée de la maladie, tous les tissus, tous les organes peuvent en renfermer. Les lésions lépreuses sont alors extraordinairement étendues et profondes. Mais alors aussi, le diagnostic s’impose avec une telle évidence qu'il peut être fait aussitôt qu'on aperçoit le malade.
Mais ce n’est pas ainsi posé que le problème présente son intérêt. Il faut savoir trouver le bacille lépreux à une époque de la maladie, la plus rapprochée possible de son début. Nous avons vu qu’alors la lèpre est quelquefois d’un diagnostic difficile, et nous allons passer en revue les divers moyens que nous pourrons en pareil cas avoir à notre disposition, pour déceler l'organisme pathogène et établir ainsi un diagnostic causal certain.
4° —- Dans les ulcérations spécifiques.
Dans certaines formes communes de lèpre, les lésions
superficielles de la maladie évoluent vers l’ulcération, en . » $ (]
particulier les tubercules cutanes et sous-cutanés. Dans
re
ces cas, il suffit de recueillir par un léger grattage les par- Lies superficielles de la plaie suppuraute el le pus lui-même pour pouvoir déceler très facilement des bacilles lépreux en plus ou moins grande abondance.
Les lésions des fosses nasales et de la bouche sont très fréquentes dans la lèpre. Le pus des ulcéralions nasales serait dans Ce Cas examiné avec avantage. Leloir recommande, en cas de lésions buccales de rechercher le bacilie dans la salive où on a grande chance de le rencontrer.
Celte recherche du bacille dans le pus des ulcérations lépreuses proprement dites, permet donc de melire en évidence de la façon la plus simple le bacilie de Hansen. Son importance est affaiblie par le fait que, à l’époque où cette recherche peut être faite avec succès, le diagnostic n’est ordinairement pas embarrassant. Son principal mérite est de permettre d'isoler le bacille et de faire la preuve du diagnoslic sans imposer au malade aucun mode désagréable d'exploration.
2 — Dans les éruplions et ulcéralions trophiques.
Mais il faut savoir d’an aulre côté que les lésions lépreuses proprement dites, les lépromes n'ont pas une grande tendance à l’ulcéralion : ia réaction du tissu qui est le siège du bacille est relativement t'ès peu intense, el l’action du bacCille n’a pas par elle-même une action destructive bien évidente pour les tissus où il se développe : c’est ainsi qu’on voil des Lubercules l'preux subsister indéfiniment dans la peau, ou «laps le tissu sous-culané sans abou tir x aucune ulcération. Et cependant on sail par les exa-
Lee Vue
mens hislologiques que dans les: lépromes la pullulation du bacille Iépreux est extraordinairement abondante.
La palhogéntie des ulcéralions au cours de la lèpre est, de Pavis de la plupart des auteurs, {mputable en majeure partie à des troubles trophiques : les altérations sont d’origine nerveuse el c’est par l'intermédiaire de la névrile que se font les destructions périphériques des tissus. S'il en est ainsi, il est probable que le plus souvent la présence da bacille lépreux dans le pus de certains ulcères, doit être expliquée par ce fait que la peau est devenue le siège d’un ulcère trophique dans une région antérieurement habitée par des parasites lépreux. Celte région cutanée riche en bacilles, n'aurait eu par elle-même aucune tendance à s’ulcérer S'il n’était survenu un trouble trophique. Ainsi c’est accidentellement qu’un léprome se trouve désagrégé par la Suppuralion. Ce fail a une grande importance, il explique qu'on puisse échouer quand on cherche à colorer le bacille dans les ulcères lepreux : c’est ce qui se passera si la peau s’ulcère, dans une région où aucune colonie lépreuse ne préexislait ; de là les nombreux examens négatifs publiés par les auteurs.
Cependant cette recherche n’est pas à négliger car si d'une part elle est un peu hasardeuse, si ses résultats sont Soumis à cette condition que l’ulcération repose sur des tissus porteurs de lépromes, d’uu autre côlé, la distribution des bicilles dans la peau est assez étendue pour qu'on ait quelques chances d’obterir un résultat posilif. Cette recherche quoique un peu longue puisqu'il faut quelquefois examiner de nombreuses lamelles pour trouver un
petit nombre de parasites typiques, a cependant des avan- BAILLY 6
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tages sur d’autres modes d'exploration que nous étudierons plus loin, le vésicatoire, la biopsie : d’abord, de pouvoir être faite immédiatement ; puis d'éviter au malade des opérations à tout le moins désagréables. Il est donc très utile d'y avoir recours en premier lieu. Quelquefois cette méthode de recherche bactériologique conduira au résultat cherché ; si elle échoue, on aura la faculté de recourir à un moyen plus sûr.
Cette recherche a donné assez souvent des résultats positifs. Bodin dans un cas qu’il a observé, a pu colorer le bacille spécifique en recueillant le pus d’un mal perforant plantaire, ulcération purement trophique (obs. 6). Au contraire, dans un cas analogue comme évolution clinique de mal perforant plantaire, Pitres a échoué dans cette recherche (obs. 8). Le cas que nous publions nous-mêmes n'a pas été non plus favorable : un mal perforant développé au petit orteil ne donnait lieu qu’à une suppuration vulgaire sans bacille lépreux.
Nous rapprocherons de cette recherche dans les ulcérations trophiques celle qui a été faite par quelques auteurs, dans la sérosité ou dans le pus des bulles de pemphigus.Ces éléments éruptifs sont généralement regardés comme le produitnon du bacille lui-même, mais des lésions nerveuses qu’il produit. Pour la plupart des auteurs c’est un trouble trophique, opinion qui s’appuie d’une part, sur la manière dont évolue le pemphigus lépreux dans les territoires nerveux malades, conjointement aux autres troubles trophiques et sensitifs, d'autre part sur son existence dans les formes trophoneurotiques pures, en l’absence de toute lésion cutanée.
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Cependant quelquefois le bacille a pu être isolé dans le liquide de ces bulles.
Fr. Muller (4) a fait cette constatation dans un cas de lèpre nerveuse au niveau des parties anesthésiées. Savas (2) à fait la même constatation, et il en conclut que l’éruption bulleuse n’est pas toujours un trouble essentiellement trophique, c'est-à-dire secondaire à une lésion nerveuse, mais peut provenir des bacilles eux-mêmes. Cette conclusion n’est pas, à notre avis entièrement justifiée. Le malade observé par Savas était dans une période fébrile, c’est-à-dire qu'ilest probable qu’au moment de l’examer bactériologique,le sang charriait le bacille lépreux en abondance. On pourrait donc interpréter le fait observé par Savas, en supposant que la présence du bacille dans les bulles de’ pemphigus a été fortuite et causée par une généralisation momentanée de l'infection. Le bacille a été mis en évidence grâce à l’existence de la bulle de pemphigus d’une façon indirecte, parce que cette bulle a permis son passage au dehors, mais on peut penser que le bacille a été étranger à la formation de cette dernière. Ce qui se passe ici est, nous le supposons, analogue à Ce qui a lieu pour les ulcérations trophiques de la lèpre systématisée nerveuse.
3° — Dans la suppuration d’un vésicatoire.
(Méthode de Kalindero).
Ce que nous avons dit des ulcérations trophiques de la lèpre peut s’appliquer de même aux ulcérations provoquées
(4) Fr. Muller. — Op. cit.
(2) Savas. — Centraiblat f, bactériologie IX ; 826 ; 18914.
par un vésicatoire. Cette méthode a pour but de provoquer au dehors l’expulsion des bacilles lépreux contenus soit dans le derme, soit dans les vaisseanx et dans le sang luimême. Disons tout de suite que ce procédé est très infidèle dans ses résultats, qu’il oblige à des recherches aussi minutieuses que l'examen du pus des ulcérations spontanées, pour n’arriver à déceler dans les cas favorables qu’un pelit nombre de bacilles, et à échouer dans la majorité des cas ; enfin que c’est peut-être de tous les moyens de recherche que nous avons à notre disposition le plus désagréable aux malades qui en sont incommodés pendant au moins huit jours consécutifs, avec des séries de pansements. En un mot, ce mode de recherche ne sauraitêtre considéré comme le procédé de choix.
La méthode du vésicatoire volant échoue pour ainsi dire toujours et, est sans valeur diagnostique. Marestang (1), Pitres, (Obs. 8), l'ont expérimenté sans résultat. Ce fait S’explique par la topographie de la distribution du bacille dans la peau : l’épiderme ne contient pas de bacilles lépreux. Or il est seul entamé dans le vésicatoire volant.
La méthode du vésicatoire suppuré a été préconisée d’abord par Kalindero (de Bucharest) (2), Partant de ce fait que le sang des lépreux Contient quelquefois le bacille lépreux dans la circulation générale et en dehors des tubercules,' cet auteur s’est demandé si la sérosité des vésicatoires ne constituerait pas un bon milieu de culture et ne
(4) Marestang. — Contribution à l'étude du diagnostic différentiel de la lèpre et de la syringomyélie. Revu: de médecine, 1894. (2) Kalindero. — Congrès international de dermatologie tenu à
Paris en 1889. (Compte-rendus publiés par H. Feulard. Masson, édit, 1890), p. 608.
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permettrait pas, par un procédé simple et applicable en clinique, de poser un diagnostic bactériologique.
La sérosité des vésicatoires lui a toujours fourni un résultat négalif.
Au contraire, en prolongeant l’action du vésicatoire par suppuration, il a constaté que le bacille peut être mis en évidence. C’est du cinquième au septième jour qu'on peut arriver à constater son passage dans la suppuration cutanée.
Ce mode de recherche lai a servi à élablir le diagnostic dans le cas Suivant.
OBSERVATION I | (Kalindero op. cit., p. 594).
Lèpre tuberculeuse simulant le sarcome généralisé. (Résumé).
A. M.F. — Sur la jambe on trouve de nombreux tubercules plus ou moins saillants, ronds, rouges, isolés ou formant par place des groupes miliaires. Dans certaines parties on voit des plaques d'infiltration.
Des vésicules pemphigoïdes se forment et se couvrent en partie de croûtes blanchâtres. En certains points l’'épiderme est aminci. Ces altérations sont très difficiles à différencier de certains aspects de la peau qu’on voit dans les sarcomes cutanés généralisés.
L'application d’un vésicatoire et l’examen microscopique ultérieur des tumeurs du derme ont pu seuls élucider le diagnostic différentiel.
Ce mode de diagnostic a été employé un grand nombre de fois à la suite du travail de Kalindero. La facilité de cette
recherche aurait rendu en effet cette méthode fort séduisante puisqu'elle n’exige pas, comme la biopsie un outillage spécial et compliqué de micrographie. Démosthène (4) confirma les avantages qu’on peut retirer de la méthode de Kalindero, elle donna aussi quelques résultats positifs à d’autres auteurs.
Petrini (2) a recherché le bacille de cette façon dans un cas de lèpre nerveuse et a réussi à le mettre en évidence; mais cette recherche fut loin d’être facile : il ne peut voir que quinze à vingt bacilles sur 22 préparations qui néces- Sitèrent trois jours d'examen : certaines lamelles exigèrent une demi-heure de recherche pour trouver deux ou trois bacilles. |
Bodin a fait trois fois cette recherche dans des cas ou le diagnostic ne faisait aucun doute, et a été du reste vérifié par l'examen biopsique. Ainsi que cela est exposé plus loin, cette recherche-échoua deux fois sur trois. Dans le cas où elle réussit, il s’agissait d’une lèpre tuberculeuse où les bacilles sont d’une extraordinaire abondance. C’est dans ce même cas que le bacille était trouvéégalement dans une ulcération trophique. La conclusion de Bodin est que la méthode de Kalindero n’est pas à recommander. Elle ne réussit bien que quand le diagnostic est déjà évident.
4° Dans le sang.
Lorsqu'on étudie l'anatomie pathologique de la lèpre, et qu’on constate de quelle manière le bacille lépreux est dis-
(a) Démosthène. — Académie de médecine, 1893. (2) Petrini. — Annales de dermatologie 1894.
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tribué dans l’organisme, la diffusion énorme des lésions qu'il produit, la généralisation à tous les tissus, à tous les organes, les poussées de fièvre qui marquent les étapes de la maladie, et les localisations nouvelles du bacille qui succèdent à Ces poussées, on est amené à penser que la circulation sanguine joue un rôle important dans la dissémination du bacille lépreux. Ces considérations ont amené de nombreux auteurs à rechercher ce bacille dans le sang. Bien souvent on à pu le mettre en évidence, reconnaître sa présence dansjle sang des malades à l’aide de colorations de lamelles.Cependant, à côté des résultats positifs il y a eu de nombreux résultats négatifs et, en considérant la question dans son ensemble, il est permis de conclure que la présence des micro-organismes lépreux dans le torrent circulatoire est seulement passagère. On ne peut guëre la considérer comme constante que pendant les accès fébriles ; en dehors de ceux-ci, la recherche n’est certes pas inutile, mais il faut s'attendre fréquemment à un résultat négatif.
ll faut tout d’abord, mettre à part les cas où le sang a été extrait d’un point où la peau porte des lésions locales de lèpre, surtout des tubercules lépreux. Dans ce cas, on obtient un résuliat positif, parce qu’on recueille par la piqure les bacilles qui siègent dans la lésion lépreuse cutanée qui, on le sait est extravrdinairement riche en bacilles. Hansen, Cornil et Babes, Lortet, Boinet, ont réussi de cette façon à mettre facilement en évidence le bacille pathogène. Ce procédé, extrêmement simple et commode lorsqu'il s’agit seulement de vérifier la présence du bacille lépreux, he saurait être considéré comme ayant une valeur diagnostique. Il ne peut réussir que s’il se présente des lépromes
cutanés parfaitement caractéristiques et pour lesquels le diagnostic ne présente aucune hésitation.
Mais il n’en est plus de même en l’absence des lépromes cutanés, si on fait la prise de sang loin de toute lésion lépreuse. Tous les auteurs sont d'accord pour admettre que dans des cas pareils, il est peu fréquent de pouvoir reconnaître le bacille en le recherchant dans le sang de la circulation générale.
Le nombre des résultats positifs obtenu est certes important, et démontre d’une façon indéniable la présence dans la circulation du bacille pathogène ; mais si on fait le décompte des résultats positifs et négatifs, on est amené à penser que pour un cas donné, les probabilités de succès de la recherche sont assez faibles.
Kôbner (1) a signalé la présence des bacilles dans les globules blancs du sang et même à l’état libre dans le serum ; par contre Hansen, Neisser n’ont jamais réussi à trouver le bacille dans le sang. Sa présence est signalée dans les vaisseaux, et en particulier dans l’endothelium vasculaire par Cornil, Cornil et Babes, Leloir.
Leloir à cherché le bacille dans le sang de cinq malades en évitant quand c'était possible toute prise à travers les lésions lépreuscs. Dans un seul cas il a eu un résultat positif par piqure de la pulpe de l’index mais il fait remarquer que ce malade avait une éruption presque généralisée de tubercules lépreux. Ce dernier cas pourrait donc être mis à part Si on s’en tient à la recherche du bacille dans le sang de la circulation générale.
D’autres auteurs ont aussi signalé la présence du bacille
(1) Kôbner. — Archives de Virchow, Lxxxvu.
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lépreux dans le sang : Doutrelepont (1), Jaja (2), Fr. Muller (3, Majocchi et Pelizari (4), Thoma (5), Fisichella (6). Boinet (7) a fail celle recherche dans six cas en faisant la prise de sang à la pulpe de l'index en l'absence de tout léprome avoisinant. Il n’a obtenu qu’un seul résullat positif.
Kôbuer et Muller (8) ont aussi oblenu des résullats posilifs mais seulement au moment des crises fébriles.
Parmi les observations de Kalindero, nous eu avons relevé deux dans lesquelles l'examen baclériologique du sang à été fait dans des conditions susceptibles d’être utiles au diagnostic.
OBSERVATION II
Kalindero Congrès de Dermatalogie de Paris 1889. (Comptes rend. par Feulard: Masson 1889 p. 592).
Lèpre tuberculeuse.
La face présente des tubercules clairsemés avec infiltration sous forme de plaques dans ceriaine de ses parties. Au lobule du nez épaississement du derme avec vascularisation radiée visible.
Le diagnostic a été précisé par l’examen du Sang qui nous a indiqué la présence des bacilles, loin des tubercales lépreux.
(L) Doutrelepont — Verhandlungen der deutsch Dermatolog. Geselschaft Leipsig 1891.
(2) Jaja. — Intorno alla etiologia della lepra Giorn. ital. dell.
mal. Vener. 1886 ; 210.
(3) Fr. Muller. — Deut. archiv. f. klin Med., bd xxxiv.
(4) Majocchi et Pelizari. — Vierteljahreschrift fur Dermatologie 1882; 575. , (5) Thoma. — Baumyarten’s Jahraesbericht 1890.
(6) Fisichella. — Giorn. d r. soc. ital. d’ig. Milano 189; 481. (7) Boinet. — Etude clinique de la lèpre basée sûr 80 observations Journal des maladies cutanées et syphilitiques 1892 ; 673 (8) Kübner et Muller. — Deut. archiv. f, klinische meilicin xxtv, 205 ; 1882.
OBSERVATION III Kalindero. Ibid., p. 596
Lèpre trophoneurotique systématisée nerveuse.
Le dos nous présente une éruption maculeuse pigmentaire sous forme de larges plaques, de macules pigmentaires ayant une intensité plus ou moins marquée dans sa coloration, variant du jaune sombre au jaune plus clair, et laissant entrevoir des parties de la peau dans son état de coloration presque normale.
Le diagnostic a été confirmé par l'examen du sang; dans les produits des ulcérations nous avons pu constater la présence des bacilles classiques.
Petrini (1) pense aussi que la présence du bacille lépreux dans la circulation générale est très rare. Il l’a trouvé dans le sang de la pulpe du doigt chez des lépreux atteints de lèpre tuberculeuse, et aussi chez deux autres atteints de lèpre nerveuse.
En somme, le résultat de ces recherches montre qu'il peut être ulile au diagnostic de faire l’examen du sang, quand on soupconne l’existence de la lèpre. Si le procédé ne donne pas une grande sécurité, il mérite cependant d'être employé, à l’occasion, en particulier parce qu’il
‘permet en cas de succès de la recherche, de résoudre le
problème séance lenante et sans les délais qu'exige une méthode plus parfaile dans ses résultats.
5° — Dans des fragments de tissus lésés.
C’est l'examen biopsique qui à donné entre les mains
(1) Petrini. — Op. cit.
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des auteurs qui ont eu recours à lui, le meilleur résultat au point de vue du diagnostic bactériologique. Le bacille infiltre les tissus lépreux; il est difficile de l’en isoler, aussi a-t-on été amené à prendre le tissu lui-même pour y faire la recherche du parasite.
Certes, cette pratique n’est pas sans inconvénient, et il peut arriver que des malades refusent de s’y soumettre et d’en supporter les ennuis ; mais ceux-ci peuvent être bien atténués pour la plupart et l'intérêt d’un diagnostic précis est assez grand pour contrebalancer amplement les désagréments imposés au malade. Le plus souvent ceux-ci acceptent sans aifficulté l’examen biopsique. La douleur est le plus souvent nulle puisqu'il est indiqué de choisir le point où les lésions sont le plus marquées. Ce point est très ordinairement anesthésique. Au besoin, l’anesthésie locale à l’aide de cocaïne ou de glace mélée de sel ou de chlorure de méthyle rendra l’extirpation tout à fait indolore.
L'endroit de la peau à choisir de préférence est naturellement celui qui est le siège d’une éruption nettement caractérisée. C’est ordinairement une macule lépreuse anesthésique qu’on choisit.
Il est indiqué expressément de prendre les précautions antiseptiques de toute intervention sanglante, aussi bien pour les instruments qui seront flambés ou bouïillis, pour le siège de la plaie qui sera soigneusement brossé au savon, lavé à l’éther, à l'alcool, au sublimé, que pour les mains du médecin qui seront lavées de même, |
En choisissant une région riche en tissu cellulaire lâche, l’avant bras par exemple, on fait plus facilement l’excision
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de toute l'épaisseur de la peau et on peut plus facilement rapprocher les bords de la plaie par une suture. Un fragment d’un centimètre de long sur deux ou trois millimètres de large convient bien à l’examen biopsique. La peau se rétracte un peu une fois enlevée et la plaie s’élargit mais il est facile néanmoins d’en faire la suture.
On obtient un excellent résultat en suivant pour la préparation du morceau excisé la technique décrite par Nicolle dans sa thèse (1). Le fragment de peau est fixé par un séjour de vingt-quatre heures dans le liquide de Mayer. (Sublimé 7 gr. acide acétique 1 gr. eau 100 gr.) étendu de son volume d’eau, puis lavé pendant vingt-quatre heures. Pour le durcissement, Nicolle se sert de l’acétone au lieu d'alcool. Ce procédé a l’avantage de laisser à la peau sa souplesse et permet d'obtenir des coupes fines, nécessaire pour les examens aux forts grossissements. Après plusieurs jours de séjour dans l’acétone changé jusqu’à parfaite déshydratation, le fragment de peau est inclus dans la parafine suivant la méthode ordinaire classique et coupé. On obtient sans difficulté des coupes de 1/100 de millimètre parfaitement propices aux colorations que nous avons exposées plus haut.
Nous donnons un exemple de lapplication de cette recherche du bacille dans Ja peau. Nous devons cette observation à la grande obligeance de M. le docteur Duguet dans le service duquel le malade a été observé. L’examen bactériologique à été pratiqué par M. le docteur Ettlinger ancien interne du service. Il s’agit dans ce cas d’un malade dont
(1) Micolle. — Le bacille du chantre mou. Thèse de doctorat, Paris, 1891.
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le diagnostic clinique était évident par suite de l'existence d’une éruption typique maculo-tuberculeuse de la face et de lésions maculeuses de toute la surface du corps avec des zônes d’anesthésie. L’examen bactériologique fait au niveau d’une macule anesthésique de la région deltoidienne mit en évidence une quantité innombrable de bacilles de Hansen, et donna ainsi la confirmation bactériologique de diagnostic clinique.
OBSERVATION IV
due à M. le docteur Duguet, médecin de l'Hôpital Lariboisière (Inédite).
Lèpre maculo-tuberculeuse
X., 3 ans, infirmier, né à Paris de parents français, n’a pas quitté Paris jusqu'en 1885.
En 1885, séjour à Taïti pendant 3 ans comme infirmier. Il na pas soigné de lépreux, mais il a connu là un homme atteint d’éléphantiasis des jambes, considéré comme lépreux. Tous deux marchaient souvent ensemble pieds nus sur les routes, et ce serait là, dit-il, l’origine possible de la contagion.
En 1888, il se rend à Saint-Louis (Sénégal) puis à Dakar où il reste 18 mois.
De Dakar, il revient en France en 1890 et il continue pendant 2 ans son métier d’infirmier.
Le déhut de sa maladie date de la fin de 1892. Il eut d'abord une taiblesse générale, un besoin de faire la sieste ; le travail lui était devenu pénible. Bientôt il ressentit à la joue gauche une démangeaison insupportable qui-persista pendant un mois sans aucune altération visible ; puis, vers août ou septembre la face fut envahie par des rougeurs franches, bien détachées. M. le docteur Barth consulté à ce
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sujet à l'hôpital Broussais émit l'hypothèse d’un érysipèle mais changea d’avis le lendemain et prescrivit une pommade à l’oxyde de zinc. Vers le mois de novembre les tâches changèrent de caractère, devinrent plus petites, de couleur jaune et envahirent le cou et le haut de la poitrine.
Plus tard tout le corps se couvrit de taches blanches. A la
fin de 1892, il se développa au talon gauche une vaste ulcération de 40 centimètres environ de diamètre qui mit a nu tout le talon et persista pendant 3 ou # mois. À mesure qu'elle se cicatrisait, elle gagnait le bordexterne du pied d’une façon serpigineuse: elle existe encore actuellement.
En janvier et en février 1892, l’état général jusque là excellent, s’altère: le travail est impossible; l’énervement, l'ennui, une fatigue extrême avec somnolences tiennent le malade; en même temps les taches s'étendent à tout le Corps.
L’état s'améliore en mars et le malade peut reprendre son travail pendant deux mois: mais au bout de ce temps l’ulcération du pied se reforme pour ne plus sé cicatriser depuis.
En mars 1893, le malade entre à l'hôpital Lariboiïsière dans le service de M. le docteur Duguet, parce qu'il souffre dépuis février de « douleurs rhumatismales» dans les génoux, les bras, les jambes. Celles-ci sont enflées ainsi que la face et les oreilles. Il se plaint aussi de sueurs abondantes. Il n’a pas de fièvre, mais son appétit est presque nul.
Son état à cette époque est le suivant : la peau est foncée sur toute la face d’une façon uniforme, les cils, les sourcils ont complètement disparu, les cheveux ont également disparu dans uné petité zone Sur les tempes et au-dessus du front, le resté est bien conservé ; la barbe est clairseméé sur les joués.
Sur la peau dé tout le corps 6h trouve uné multitude dé
taches brunes couleur café au iait à bords très nets, à contour irrégulier.
Certaines de ces taches sont anesthésiques : toute sensibilité a disparu ; d’autres sont seulement analzésiques.
Les nerfs cubitaux des deux côtés sont augmentés de volume et douloureux à la pression.
Les yeux sont le siège de quelques opacités cornéennes à peine marquées. Dans le nez il y à de nombreuses croûtes. Les amygdales sont grosses.
Traitement par l’huile de Chaulmoogra jusqu’à la dose de 2 grammes.
28 juin 1895. — Le traitement a été continué depuis l’année dernière et dure encore actuellement. L'état s’est améliorc. L'éruption maculeuse est maintenant à peine visible, les taches se sont un peu effacées, mais surtout leurs bords ne sont plus nets, ils tranchent peu et les places brunes alternent sans limite exacte avec des places blanches.
La peau du dos des mains, de la partie inférieure du &s des avant-bras, de la face antéro-externe des jambes et des pieds est craquelée et lisse, d’aspect ichtyosique; cette ich!yose est récente ; le malade n’a rien eu de pareil autrefois et ne connaît pas de cas d’ichtyose dans sa famille.
En quelques endroits, on sent sur les bras des saillies légères de nodosités cutanées.
La sensibilité est aciuellement normale sur presque tout le corps ; les macules mêmes ne sont pas anesthésiques. La sensibilité est un peu affaiblie à la piqûre, au contact et au froid à l’auriculaire droit (atteint d’atrophie infantile). La région externe du pied qui a été longtemps le siège d’un ulcère est insensible à la piqûre au contact et au froid ; cette insénsibilité remonte jusqu’au dessus de la cheville. Le mal pérforant du petit orteil représente une ulcération arrondie
bourgeonnante de la grandeur d’une pièce de un franc ; le
cinquième métacarpien est plus mobile qu’à l’état normal et est vraisemblablement nécrosé.
Examen bactériologique par biopsie.
Le 15 avril 1894. — Un fragment de peau est enlevé à la région deltoidienne gauche et traité comme il est dit plus haut. Dans ce fragment de peau prélevé au niveau d’une macule anesthésique on trouve une multitude de bacilles présentant la réaction colorante typique et distribués dans toute l’épaisseur du derme, très nombreux en particulier dan; les glandes (coloration par la méthode de Ziehl).
Eramen bactériologique du pus du mal perforant.
Le 28 juin 1895.— Cet examen fait à l’aide de cinq lamelles préparées avec le pas recueilli sur les bourgeons charuus et avec deux lamelles obtenues à l’aide du produit de raclage de ces bourgeons avec uné lancette, n’a permis de mettre en
évidence aucun bacille lépreux {coloration par la méthode de Ziehl).
Dans ce cas, le diagnostic avait été fait par l'examen clinique, et bien que la maladie ue füt pas encore très ancienne (le débul re “ontait à deux ans), ses symptômes étaient bien nets et surtout le facies du malade bien caractéristique pour qui avait élé à même de voir des cas de lèpre maculeuse on maculo-tuberculeuse.
Le diagnostic bactériologique est venu corroborer le diagnostic clinique. Nous invoquons ce cas à l’appui de l'opinion que, dans la lèpre on peut trouver le bacille pathogène dans les macules de la peau et que ce fait peut acquérir une très grande valeur diagnostique. En effet
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d’après les exaineus de ce genre que nous avons trouvés dans les auteurs, celte méthode de recherche par l'examen biopsique à très souvent donné des résultats positifs el très rarement des résultats négatifs quand elle à été faite dans des conditions favorables. Dans plusieurs cas que nous relatons ci-après, c’est gràce à cette méthode que les observateurs ont pu poser le diagnostic ferme de lèpre resté jusque là hésitant. Plusieurs ont fait la comparaison avec d’autres procédés et en particulier avec celui du vésicatoire suppuré, et ont pu ainsi élablir l’infériorité de ce dernier.
On a autrefois considéré les macules lépreuses, comme des lésions exclusivement trophiques, dues aux altérations des nerfs de la peau. Cette opinion a été professée en particulier au Congrês de dermatologie de 1889 par Unna (1) qui regarde les lésions maculeuses de la lèpre comme le produit indirect de la maladie. Il décrit sous 1e nom de neuro-léprides les éléments éruptifs érythémateux, értyhémato-papuleux, érythémato-pigmentés, ou pigmentés d’emblée qui, d’après lui, sont l’expression symptômatique de lépromes des nerfs de la peau, et qu'il oppose aux lépromes proprement dits de la peau, produits directs du bacille, quant au bacille, sa recherche a toujours été négative dans les éléments purement trophiques que repré- Sentent les macules. Cet auteur, dans une séance ultérieure et à propos d’une communication de Kalindero, revint sur cette constatation première : « Jusqu'à présent on n’a pas trouvé de bacilles dans la peau, dans la lèpre des nerfs. Un
(4) Unna. — Neuro-syphilides et neuro-léprides. Congrès de derma-
tologie 1889. Comptes rendus par H. Feulard ; (Masson) 1890, p.835. Ibid; p. 613.
des élèves de mon laboratoire, dans une lettre reçue hier, m’annonce, dans un cas de lèpre nerveuse avoir trouvé des bacilles disséminés le long des vaisseaux cutanés. C’est là une découverte qui mérite d’être signalée. »
La recherche du bacille de Hansen dans les taches de la lèpre anesthésique pure à été faite par Laaft (1) dans quaire cas diagnostiqués par Danielssen, par l’extirpation de petits fragments de peau au niveau de ces taches. La recherche des bacilles a été constamment couronnée de succès entre les mains de cet auteur. Ni leur aspect, ni leurs propriétés ne les distinguent en aucune façon de ceux qu’on trouve dans les nodosités ou dans les autres lésions de ia forme tuberculeuse. La seule différence qu’on constate c’est que leur quantité est loin de pouvoir être comparée à celle qu'on trouve dans les lépromes eux-mêmes.
Cette quantité varie suivant les taches examinées. Elle paraît dépendre de l’âge des macules : plus le processus est récent, plus la peau contient de bacilles. Le siège des bacilles est principalement intra-cellulaire. Laaft a aussi constaté l’existence d’amas bacillaires en petits blocs dans un de ses cas ; dans leur voisinage immédiat on aperçoit toujours des noyaux, Ces amas de bacilles doivent être regardés comme des corps jaunes à leur début. Ces corps jaunes, correspondent aux globes de Neisser. Rappelons que ces mêmes figures répondent aussi à cequiest décrit par Virchow sous le nom de grandes cellules lépreuses. Leloir (2) avait déjà montré que les cellules lépreuses de Virchow ne sont autre chose que des amas bacillaires sans aucun rapport avec les
(4) Laafl. — Archiv. für Dermatologie, 1893 : 288. (2) Leloir. — Op. cit., p. 223,
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éléments cellulaires. Cetté Opinion à été confirmée aussi par les recherches d’Unna. Les bacilles et les spores forment des zooglées unies par une Substance mucilagineuse.
Nous voyons donc par ces faits que les macules lépreuses et surtout les macules récentes, peuvent Servir à l'examen bactériologique biopsique.
Cet examen bactériologique a été fait dans cinq cas avec succès par Cornil (4) à l’aide de fragments de peau pris sur le vivant, et adressés de Constantinople par Zambaco au laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté de Paris. Les bacilles furent trouvés en nombre colossal dans les plaques et tubercules pigmentés de la lèpre.
Bodin (2) s'appuyant sur trois cas de lèpre dans lesquels il a fait comparativement l’examen bactériologique, démontre l’inconstance des résultats du procédé de Kalindero ; ils ont échoué deux fois sur trois. Au contraire l'examen biopsique a réussi deux fois sur deux, et justement dans les deux où le procédé du vésicatoire échouait. Dans le troisième la biopsie n’a pas été faite; mais comme c'était une lèpre tuberculeuse, sa réussite aurait été certaine.
OBSERVATION V
Bodin, Revue de Médecine, 1894, p. 840. (Obs. ]).
(Résumée).
X..., 24 ans, quarteron de la Guadeloupe, où il à fait un long séjour ; séjour à la Désirade où il a vu des léproseries ; voyage à Hanoï, il y a six mois.
La maladie a débuté, avant l’arrivée au Tonkin, par une
(1) Cornil et Babes. — Les Bactéries.
(2) Bodin. — Revue de Médecine, 1894 ; 840.
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éruption de taches brunes à la face et au tronc; de l’anesthésie en plaques fut constatée à l’avant bras gauche.
Actuellement on observe des taches d’une couleur brune d'intensité très variable d’une tache à l’autre, sans relief à la peau, à contours irréguliers, nettement délimités, insulaires.
Ces taches se montrent sur le tronc, elles occupent la partie externe des bras, la partie postérieure des avant-bras, et la région antérieure des poignets, les mains sont respectées. Sur les membres inférieurs, il y a des taches ayant les mêmes caractères généraux ; elles sont plus étendues et plus colorées. En aucun point on ne trouve de nodosités ; il-:n°y a pas d’atrophie musculaire.
Sur le nerf cubital droit au niveau de la gouttière olécranienne il y a une nodosité bien limitée ; le cubital gauche au même niveau présente deux ou trois nodosités analogues
La sensibilité thermique est abolie sur la face dorsale de la main gauche, du poignet et de l’avant-bras ; la sensibilité au contact est retardée aux mêmes points.
La sensibilité thermique est diminuée au creux poplité gauche.
L'examen bactériologique par le procédé de Kalindero a été fait à l’aide de cinq vésicatoires successifs grands comme des pièces de 2 francs. Le sixième jour il y avait une couche épaisse de pus. L'examen bactériologique n'y décela que des organismes banals, mais aucun bacille spécifique.
L'examen bactériologique biopsique fait sur un fragment de la peau de l’avant-bras gauche prélevé au niveau d’une macule, montra au contraire de nombreux bacilles de Hansen dans la partie profonde du derme et dans le tissu hypodermique.
OBSERVATION VI
Bodin. Ibid. (Obs. IT).
(Résumée).
P.. , #4 ans, né dans le Cantal, séjour à l’âge de 15 ans en Espagne, à Gondia (province de Valence) où il fut ea contact avec des lépreux.
Début il y a 10 ans pas des douleurs sciatiques; puis sur les membres inférieurs, formation de nodules sous-cutanées, de bulles purulentes et d'ulcérations.
Un an après les accidents s étendirent aux membres supérieurs, et s'accompagnèrent d’un grave affaiblissement général on prescrivit alors l’huile de Ghaulmoogra et il v eut à partir de là une rétrocession des accidents.
Actuellement la peau de la face, fine, ridée, est couverte de cicatrices irrégulières ; alopécie partielle des sourcils.
Altérations très nettes, bilatérales, de kératite interstitielle.
Nombreuses cicatrices analogues à celles de la face, aux bras, aux avant-bras, aux mains.
Les deux nerfs cubitaux ont des nodosités trèsnettes.
Aux membresinférieurs, nombreuses cicatrices ; nombreuses macules brunes.
Le gros orteil gauche porte à la face plantaire de son articulation metatarso-phalangienne un mal perforant typique. Il n'y a aucune mutilation. Au niveau des cicatrices, la sensibilité au contact, à la douleur, à la température est très émoussée.
L’ulcération plantaire est insensible à la douleur mais non au contact.
Exaïnen bactériologique du produit de raclage du mal perforant. — Des bacilles typiques sont rencontrés en assez
grande abondance, quoique l’ulcération ait des caractères exclusivement trophiques, névritiques.
Examen bactériologique par le procédé de Kalindero. — Vésicatoires sur une région anasthésiée répétés. chaque jour. Le troisième jour suppuration. L’examen, répété chaque jour jusqu’au sixième jour à l’aide dé dix préparations chaque fois, fut toujours négatif.
OBSERVATION VII Bodin. Ibid. (Obs. IH).
(Résumée).
L..., fille de 10 ans et demie, née à Cayenne de parents français. Séjour a Cayenne, a été en contact avec une bonne créole qui aurait soigné des enfants lépreux avérés.
Début à cinq ans par une tache sur la joue gauche. Puis taches sur tout le corps et nodules sans ulcérations.
Actuellement la face porte des taches surélevées, insulaires à contours nets et irréguliers, au niveau desquelles la peau est légèrement infiltrée. Il y a une hypertrophie notable du lobule des oreilles, une alopécie des sourcils. Sur les membres supérieurs l’éruption occupe la presque totalité des téguments ; elle est formée de macules brunes, confluentes et de nodosité irrégulièrement disséminées qui sont des éléments de la grosseur d’une lentille, de couleur brune rougeàtre, avec une induration manifeste.
Les membres inférieurs portent les mêmes lésions, plus fortement colorées.
Sur le tronc, il y à seulement des macules, pas d'éléments en relief.
Un seul point, la région supero-externe de l’avant-bras gauche est le siège de troubles sensitifs : la sensibilité thermique est diminuée, la sensibilité tactile retardée.
L'examen bactériologique par la méthode de Kalindero, à l’aide d’une série de vésicatoires successifs appliqués au point où la sensibilité était altérée, et au niveau d’un nodule lépreux montra sur trois ou quatre préparations quelques rares bacilles avec leur réaction colorante typique.
L'examen bactériologique par biopsie fait au niveau d’une macule brunâtre montra un nombre extraordinairement grand de bacilles. Aucun champ microscopique ne contenait moins de plusieurs centaines de bacilles et sur plusieurs on aurait pu probablement en compter des milliers.
L'étude parallèle de ces trois cas est des plus démonstratives : elle amène, à reconnaitre que le procédé du vésicatoire suppuré est incapable de donner le critérium bactériologique. Comparé à Pexamen biopsique à la recherche du bacille par coloration de coupes de fragments de peau, il se montre très inférieur à ce procédé. Alors même que la biopsie montre de nombreux bacilles, que la présence du bacille spécifique dans la peau est connue comme certaine, la méthode de Kalindero peut rester inefficace, impuissante à mettre Cet organisme en évidence. Ou le bacille ne passe pas dans le pus du vésicatoire, ou ilne passe qu’en proportion infinitésimale ; et encore, à la condition que le foyer dont il provient soit d’une richesse extraordinaire en parasites lépreux.
L’explication de ce fait, Bodin la déduit des conditions de l'expérience. D'une part, les effets du vésicatoire suppuré se limitent à l’épaisseur de l’épiderme. À moins d’une action extrêmement prolongée, l’ulcération ne dépasse pas en profondeur les papilles du derme. Pour que la sérosité et le pus puissent contenir des bacilles, il faut donc, ou
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que le siège de ceux-ci soit très superficiel ou que, Charriés par le sang, ils arrivent à passer dans la suppuration.
Or, d'autre part, ces conditions ne sont remplies que d’une façon exceptionnelle. 4° IL résulte des travaux de Cornil et Babes et d'Unna que ni l’épiderme, ni les couches superficielles du derme ne cortiennent de bacilles ; 2° la constatation de la présence du bacille dans le sang est tout à fait exceptionnelle, ainsi que nous l’avons vu.
La conclusion de ces faits est qu’il faut d’après Bodin pour un examen utile, Chercher le bacille dans la profondeur de la peau. On peut comprendre ainsi que le pus d’un mal perforant trophique ait pu déceler la présence du bacille Jépreux; pour produire quelque chose d’analogue le cautère serait seul capable de conduire par une ulcération profonde dans la région riche en bacilles. Et encore ne serait-ce pas un procédé donnant une grande sécurité S'il était négatif : Pitres et Sabrazés recherchèrent inutilement le bacille de Hansen dans le pus de deux maux perforants plantaires chez un malade (Obs. VIID. C’est seulement par l’excision d’un petit fragment de nerf que l’on parvint à mettre en évidence l’origine lépreuse des accidents observés; et on à vu dans le cas que nous donnons (Obs. IV), que cette même recherche dans un mal perforant a échoué égalementalors que la biopsie de la peau donnait un résultat positif.
Quant au vésicatoire, quand il réussit à mettre le bacille en évidence, son emploi est entièrement superflu : une simple scarification d'un nodule lépreux permettra dobtenir dans la sérosité sanguinolente ou dans le produit d’un léger raclage, le micro-organisme cherché.
Mais ce n’est pas toujours par les lésions de la peau qu'est éveillé le soupçon de la lèpre. Dans des cas de lèpre nerveuse pure ou même dans certaines lèpres mixtes où la peau ne porte plus ni tubercules ni macules, mais seulement des cicatrices anciennes et des ulcérations trophiques, attribuables aux névrites lépreuses on peut trouver avantage à chercher le parasite là où il existe le plus sürement, dans les branches nerveuses.
En choisissant un rameau sous-Cutané, on n’entraine pour le malade aucun trouble nerveux appréciable. D’ailleurs la région choisie apparlient à un territoire frappé d’anesthésie. L’extirpation d’un fragment de nerf est certes d’une pratique plus difficile que l’excision d’un morceau de peau. Mais elle n’a en somme pas plus d’inconvénient, et elle peut rendre les mêmes services au diagnostic.
Son utilité est démontrée dans le fait Suivant publié par Pitres. Le malade fut longtemps considéré comme atteint de syringomyélie. Mais Pattention fut attirée sur l’existence possible de la lèpre chez ce malade, et les difficultés du diagnostic entre la lèpre et la syringomyélie furent résolues grâce à l'examen biopsique. Ici encore la comparaison a pu être faite entre les diverses modes d'exploration bactériologique. Tous ont échoué sauf la biopsie.
OBSERVATION VIII
Pitres Bulletin de l’Académie de Médecine, 1892, p. 736. (Résumé).
François B., 46 ans entre le 31 mars 1892 à l’hôpital Saint- André de Bordeaux. Il présente aux quatre membres des BAILLY 9
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troubles trophiques profonds se reproduisant incessamment avec des améliorations ou des guérisons temporaires depuis & ans. Ses mains sont déformées par des rétractions cicatricielles et par des mutilationsspontanées qui se sont produites successivement au niveau des phalangines et des phalangettes de plusieurs doigts. De plus, les muscles des éminences thénar hypothénar ainsi que les intérosseux sont atrophiés, ses pieds sont le siège de deux larges maux perforants plantaires à bords calleux et renversés. Sur les avant bras, les jambes, les cuisses, la verge, existent plusieurs cicatrices ayant toutes succédé à des éruptions de bulles pemphigoïdes suivies d’ulcérations indolentes dont la cicatrisation s’était faite très lentement.
La dissociation syringemyélique de la sensibilité existe sur presque toute l'étendue des membres inférieurs, aux deux avant bras, au sommet du crâne; la sensibilité à la douleur et à la température est abolie, la sensibilité au contact est conservée.
I n’y a en aucun point du corps de tubercules ; la face, les oreilles, les paupières ne sont pas déformées. A part les cicatrices il n’y a comme lésion cutanée que deux taches qui siègent à chaque pli du coude, sont brunàires, à bords diffus, d’un diamètre de 5 à 6 centimètres.
Les nerfs cubitaux ne portent pas d'indurations nodulaires, mais ils paraissent un pu augmentés de volume.
Le malade est né dans la Corrèze de parents français en 1872. Séjour de 8 mois en Hollande. De 1873 à 1879 séjour à la Martinique. Trois ans après son arrivée il s’aperçut que son mollet était insensible à la chaleur et à l1 douleur; plus tard la jambe droite devint aussi insensible.
En 1889 un mal perforaut anesthésique se développe au gros orteil droit; en 1890 le gros orteil gauche devint à son
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tour le siège d’un mal perforant plantaire très étendu; entre temps se développèrent leséruptions pemphigoïdes et les suppurations mulilantes des extrémités, avec élimination de fragments des phalangines et des phalangettes.
I n’y a pas d’alopécie d’altérations dentaires.
Le diagnostic fut celui de syringomyélie. MM. Le Dantec et Vergniaud furent également d'avis d'éliminer le diagnostic de lèpre.
A la suite de la communication de M. Zambacco, l'étude de ce malade fut reprise. M. Sabrazès entreprit l’examen bactériologique.
L'examen bactériologique du sang fut négatif.
L'examen bactériologique du pus des maux perforants etla recherche des bacilles dans la sérosité d'un vésicatoire appliqué sur la jambe gauche restèrent également sans résultat.
Au contraire l'examen biopsique donna un résultat positif, un fragment de nerfs sous-cutanés excisé à lavant bras et coloré par la méthode de Ziehl décela un grand nombre de bacilles de Hansen.
Pitres montra à l’aide de cette observation le parti utile qu'on peut tirer de l’examen bactériologique. L'opinion de Zambaco qui « n’a besoin pour poser le diagnostic, ni de rechercher les microbes, ni de dissocier les nerfs, ne saurait être admise. Il est possible, dit Pitres, que M. Zambaco ait le droit dese priver volontairement des ressources qu'offre dans l’espéce la microbiologie. Depuis de nombreuses années il étudie la lèpre avec une prédilection marquée, dans un milieu où les cas en sont relativement très nombreux. Il a acquis ainsi une expérience incontestable et incontestée. Mais les personnes qui n’ont pas sa
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compétence seraient certainement heureuses d’avoir à leur disposition un moyen commode permettant, dans les Cas difficiles, de fixer leur incertitude. Or ce moyen existe, c’est l'examen bactériologique. » Mais la recherche du bacille ne doit pas être faite de la inême façon dans tous les cas. S'il y a des lépromes, le fait est facile : une exision permet d’y déceler d'innombrables bacilles. Mais tel n’est pas toujours le cas et alors la recherche est plus aléatoire. Le sang, la sérosité ou le pus d’un vésicatoire, ne donnent pas de renseignements assez constants, Même le pus d’une ulcération trophique comme il en existe souvent dans la lèpre peut ne déceler aucun bacille. C’est qu'en effet ce n’est pas l’ulcération qui est spécifique, mais bien la névrite qui lui a donné naissance.
La contre épreuve du cas précédent a été faite par Pitres et Sabrazés : un fragment d’un nerfsous-cutané a été prélevé sur un syringomyélique vrai présentant de latrophie des mains, de larges plaques de dissociation syringomyélique de la sensibilité, des déformations en griffes très accusées. Cette recherche a été négative.
De même la recherche des bacilles lépreux a été faite sur deux moelles syringomyélique sans succès. Ce qui amène Pitres à cette conclusion que si, avec Zambaco on peut admettre que certains cas de lèpre sont faussement diagnostiquées syringomgélies, on ne saurait généraliser cette notion dans l’état actuel de nos connaissances et déduire l’autonomie de la syringomyélie.
La recherche du bacille dans les nerfs des lépreux a été faite deux fois par Arning (1) en faisant porter cette
(1) ARNING. — Arch. de Wirchow, Ibid., xvrr; 170.
recherche sur le nerf cubital. Le bacille à pu ainsi être isolé par cette auteur.
Cramer donne un cas analogue.
OBSERVATION IX F. Cramer-Archiv. für Klinische Chirurgie XLIV p. 855, 1892. (Résumé d’après les Schmidt’s Jahrbücher).
Cramer a observé un homme de #1 ans, Allemand, qui a résidé plusieurs années au Siam où il a rencontré de nombreux lépreux. Le malade présentait des signes très prononcés de lèpre nerveuse du membre inférieur gauche. On trouva de même, dans le territoire du médian et du riusculo-cutané Ces places colorées ea rouge brun, à surface inégale et granuleuse marquées aussi par la chute des poils et par une anesthésie complète. Les troncs nerveux étaient épaissis. A la face interne du bras on sentait deux nodosités de la grosseur d’une noisette. On les extirpa eton vit qu'elles faisaient corps avec le nerf médian, et qu’elles consistaient en une masse pàle et nécrotique entourée d’une capsule fibro-celluleuse ; cette masse se prolongeait dans l’intérieur dun nerf fortement épaissi. Le médian fut fendu et sa partie centrale ramallie fut soigneusement extirpée et séparée des parties périphériques par l’action de la curette. Quelques mois plus tard on traita de la même façon le nerf cubital, et le nerf cutané externe qui était augmenté de volume fut extirpé dans toute son étendue. Dans la partie enlevée par grattage et dans le nerf excisé on trouva des bacilles de la lèpre, d'ailleurs en petit nombre.
Une amélioration rapide se produisit. Une récidive dans le uerf cubital fut opérée de la même façon.
Pétrini a examiné deux fois par biopsie la peau des
malades atteints de lèpre systématisée nerveuse sans aucune lésion cutanée et a obtenu deux fois un résultat. positif dans cette recherche des bacilles.
Pour lui il n’est pas nécessaire de recourir au procédé de Pitres et d’enlever des fragments de nerfs, l'agent pathogène siège dans toute la peau qui est insensible. Il donne une de ces deux observations dont voici le résumé.
OBSERVATION X Pétrini. — Annales de dermatologie, 189k4, p. 1332
Lèpre systématisée nerveuse simulant la syringomyéle. (Résumée).
À. L..., 43 ans, pêcheur. Pas d’antécédents héréditaires. Début en 1880 par des démangeaisons, picotements et douleurs en un point où l’année précédente il avait eu des végétations. Deux ans plus tard période de grande fatigue générale puis éruption sur les mains, les pieds et les cuisses de plusieurs bulles auxquelles succédèrent des ulcérations.
Au moment de son entrée à l’hôpital, on constate une analgésie de presque toute la face et des oreilles ; le sens du contact est conservé lors d’une pression forte. Le front, les paupières sont thermo-anesthésique, de même que les membres supérieurs, les fesses, les cuisses, les jambes, les parties latérales du tronc.
Il n’y a aucune tache sur le visage ; trois cicatrices blanches sur le front où il y a eu des bulles et quelques autres semblables sur le cou, le thorax, l'abdomen. ,
La région des fesses porte quelques taches violacées, ridées, avec des points blanchâtres, siège ancien de bulles. Ces cicatrices sont complètement anesthésiques.
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Le genou droit porte des taches analogues, le gauche est le siège d’ulcérations qui ont succédé à des bulles.
Aux pieds, la peau est un peu pigmentée ct squameuse, l’ongle du gros orteil droit est strié et le petit orteil du même côté est mutilé.
Au pied gauche, les orteils sont en griffe avec des altérations des ongles.
Les membres supérieurs ont aussi des taches cicatricielles, et des ulcérations qui ont été précédées de bulles siègent dans la région des coudes.
Les nerfs cubitaux sont très angmentés de volume.
Les petits doigts de chaque main présentent la disposition en griffe. On constate de l’atrophie musculaire sur les muscles grands dorsaux ; les muscles des bras, des avant-bras, mais pes aux éminences des mains.
Il n’y a aucune atrophie des muscles de la face ni des membres inférieurs.
L'examen bactériologique a été fait d’une part par l'ecamen du pus d'un vésicatoire et a permis de constater quelques rares bacilles. L’examen biopsique de la peau au viveau d'une plaque d’anesthésie a montré la présence dans la peau d’un nombre considérable de bacilles lépreu x, surtout dans la couche profonde, au voisinage du tissu graisseux sous-cutané.
Tout récemment, Marcano et Wurlz (1) ont montré l'importance capitale que peut acquérir le diagnostic bactériologique de la lèpre. [ls ont appliqué avec succés le diagnostic par biopsie à un cas où la lèpre ne se manifestait encore que par une tache unique, au niveau de laquelle ils avaient constaté de l’anesthésie. Ce début est considéré par
(4) Marcano et Wurtzs, — Archives de médecine expérimentale ; 1895 ; 1
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ces auteurs comme Île véritable accident initial de la lèpre et ils ont relevé son existence dans quatre observations anciennes empruntées à Leloir. Ils pensent en outre que cette tache lépreuse doit être souvent constatable chez les malades soigneux dans les pays où la lèpre est endémique ; mais elle est ordinairement négligée parce qu’elle n’a pas de caractères propres: « La tache lépreuse isolée ne présente rien de caractéristique, ni comme aspect, ni comimne siège, nicomme étendue, ni même comme marche. On peut la confondre avec l’érythème solaire, les taches de rousseur, le purpura, l’acné, l’eczéma, le pityriasis, le psoriasis, la roséole Syphilitique. les syphilides, le lichen, le lupus, les sarcomes mélaniques, (Leloir) et même avec de simples verrues (Leloir). Dans le cas que nous relatons, l’aspect de la macule unique rappelait celui d’une roséole papuleuse. Cette multiplicité d'aspect est sans doute la cause pour laquelle, dans les pays infestés, on néglige de rechercher l’exanthèmeet de l’étudier.» Seule l’anesthésie à ce niveau peut permettre le diagnostic clinique ; et si véritablement c’est bien là accident initial de la lèpre, il y a une indication formelle, urgente, c’est l’extirpation du foyer primitif; c’est à quoi se sont trouvés conduits Marcano et Wurtz dans le cas qu'ils ont étudié.
OBSERVATION XI
Marcano et Wurtz. Archives de médecine expérimentale, 1895, p. 9. (Obs. I).
(Résumée).
R. E..., né le 23 mai 14891, dans une ville de Colombie où la lèpre est endémique. Il a quitté sa ville natale le 3 avril
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1893, en même temps que son frère, atteint de lèpre mixte généralisée. Le père, pendant la traversée aperçut un jour au milieu de la tempe droite un point rouge gros comme une tête d’épingle complètement indolore, et qui fut considéré comme une tache éphémère à laquelle on n’apporta, par conséquent aucune importance. Ce point s'agrandit et en cinq mois arriva à sa grandeur actuelle qui est pour ainsi dire définitive puisque pendant sept mois que nous avons observé cette tache, elle n’a subi aucun changement. Elle mesure 0 m. 008 de diamètre. Elle est rouge pale, circulaire, à bords très nets, plus foncée au centre ; elle ne s’efface pas complè: tement sous la pression ; elle est complètement insensible à la douleur mais non au contact ; l'enfant refuse de renseigner sur l’état de la sensibilité thermique. La lésion n’est pas seulement épidermique ; on sent, dans l'épaisseur du derme une induration très nette.
Examen bactériologique du sang. Le 19 septembre avec une goutte de sang obtenue par piqüre de la tache on fait des frottis de lamelles. Le résultat de l’examen est négatif.
Examen bactériologique par biopsie. — Un fragment de derme est excisé. Dans le produit de raclage et dans les coupes on constate la présence de quelques bacilles lépreux avec ses réactions colorantes typiques: l’ simple méthode de Weigert ; 2 méthode de Zielh ; 3° méthode de Baumgarten qui permet de distinguer chimiquement le bacille de Koch des bacilles de Hansen. Ce dernier, seul, pouvant ainsi rester coloré (solution faible de fuchsine pendant six à sept minutes, lavage et décoloration par de l’acide nitrique à 4/10 dans de l'alcool pendant quinze secondes).
L’extirpation du léprome est proposée et acceptée avec l'approbation du professeur Fournier ; mais une grippe intercurrente oblige de remettre l’opération qui n’est faite que
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quatre mois plus tard : extirpation de toute la peau anesthésiée; large brûlure de la plaie au thermocauter (14 avril 189%).
Le 24 avril ila un accès de fièvre dont il est rétabli le 30 avril.
Le 5 mai la cicatrisation est très avancée.
Le 8 mai l’enfant est ramené dans son pays.
On n’a jusqu'ici rien constaté de nouveau depuis son départ.
. Pour appuyer l'importance de la notion du début de la lèpre par une tache unique, Marcano et Wurtz signalent encore un autre fait qu'ils ont observé. Il s’agit d’une jeune fille atteinte de lèpre.
La mère de cette malade a pu préciser d'une façon certaine le début du mal. Elle remarqua tout d’abord à la jambe gauche une tache rosée unique qu'elle désirait à tout prix faire disparaître. Le médecin consulté dans ce but se contenta d’un examen de visu et assura que la petite macule disparaîtrait d'elle-même. Deux ans après, upe éruption Se déclara dans plusieurs parties du corps, et ilne fut plus possible d'émettre le moindre doute sur le diagnostic.
Ainsi l'examen biopsique permet d'affirmer d’une façon précoce le diagnostic de la lèpre, à une époque où la maladie n’occupe encore qu’une étendue restreinte, et alors qu’on peut espérer en enrayer les progrès par une opération chirurgicale.
Les observations que nous avons relatées montrent que la biopsie peut donner d’excellents résultats lorsqu'elle est judicieusement appliquée au diagnostic des lésions
CONCLUSIONS
I, — Le diagnostic de la lèpre est d'autant plus difficile
qu'on assiste à une période plus rapprochée du début de la maladie.
IL. — Le diagnostic à la période d'état peut également être difficile parce que la lèpre se présente fréquemment sous des formes anormales qui simulent des affections étrangères à la lépre.
II. — La recherche du bacille lépreux est propre à éclairer le diagnostic dans ces cas.
.IV. — On peut réussir à mettre en évidence le bacille :
4 Dans le pus des ulcérations lépreuses spécifiques ;
20 Dans la sérosité et le pus des éruptions bulleuses et des ulcérations trophiques.
3° Dans le pus d’un vésicatoire permanent (méthode de Kaliudero).
Lo Dans le sang pris sur les lésions lépreuses locales et dans le sang de la circulation générale.
5° Dans des fragments de peau ou de nerfs sous cutanés excisés pour un examen biopsique.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539928_0057. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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