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Nous voici parvenu au terme de nos études médicales officielles. Par beaucoup cette heure a été impatiemment désirée, nous-même avons souhailé souvent la voir passée, et voilà qu'aujourd'hui, au moment de la réalisation du rêve tant de fois ébauché, nous nous sentons envahi par un sentiment de profonde tristesse: c’est de ne pas avoir à nos côlés une mère, un père, comme ils l’eussent tant souhaité eux-mêmes, et qu'une mort imprévue et cruelle ravirent trop tôt à notre affection.
Nous sommes de ceux pour qui le passé ne s'efface pas, et nous aimons à nous ressouvenir, même quand nous avons souffert. Une consolation nous reste : une sœur, un frère dont l'affection remonta souvent notre volonté défaillante. Nous pensons aussi à {ous ceux qui ont pu traverser notre existence ; il nous est infiniment doux de leur dire jei notre sympathie et toute la gratitude que nous leur avons.
Qu'il nous soit permis, puisque ce travail inaugural, malgré toute sa modestie doit être le couronnement de nos études, de rendre ici hommage à tous ceux qui ont contribué à faire de nous un médecin.
A nos premiers maîtres, à l'Ecole annexe de médecine
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navale de Rochefort, à ceux qui guidèrent nos pas, mal assurés, dans les éléments premiers de la médecine et de la chirurgie, nous adressons nos remerciements el tout particulièrement à MM. les Docteurs Chevalier, Chaslang, Belley, Duguey et Etourneau.
A Bordeaux, dans les Hôpitaux et à la Faculté, nous avons eu le bonheur de trouver des maîtres qui furent pour nous des amis. Il nous est doux de citer: MM. les Professeurs Bégouin, Lanelongue, Cassaët, Auché, Régis.
Nous adressons aussi nos remerciements à Monsieur le Docteur Gourdon, pour le bienveillant intérêt qu'il n’a cessé de nous porter.
Monsieur Lemaire, le sympathique secrétaire de la Faculté de médecine, nous permettra de lui affirmer, ici, toute notre amitié.
A ‘Tunis, où depuis 2 ans nous remplissons les fonclions d’interne à l'Hôpital civil Français, nous avons aussi rencontré des chefs de service qui furent pour nous, non seulement des maîtres distingués, mais encore des amis sûrs.
Monsieur le Professeur agrégé Braquehaye, dans le service duquel nous sommes interne, nous permettra de lui affirmer ici toute notre reconnaissance pour la sympathie qu’il nous montra toujours, pour le soutien moral, qu'il nous prodigua souvent: nous lui dirons tout simplement que nous l’aimons, comme l’aiment {ous ceux qui, à côté du savant illustre, de l'opérateur brillant, ont sû deviner lhomme de très grande bonté et de grand cœur. |
À Monsieur le Docteur Tribaudeau, ira aussi toute notre reconnaissance pour l'intérêt qu’il ne cessa de nous porter.
Nos plus vifs remerciements à Monsieur le Docteur Porot, pour la sympathie et l'intérêt qu’il nous témoigna en maintes circonstances.
Nous adressons nos remerciements à notre ancien camarade d'Internat, Monsieur le Docteur Vullien, médecin assistant à PHôpital civil Français, qui sut bien souvent nous
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adoucir les rigueurs de Fexil, dont les conseils nous furent si précieux el dans lPamilié duquel nous puisâmes à maintes reprises du courage et de l'énergie.
À l’Institut Pasteur, où nous avons toujours reçu le plus aimable accueil, nous adressons à son aimable Directeur, Monsieur le Docteur Nicolle, tous nos remerciements. Grâce à lui nous avons pu être guidé dans le choix de notre thèse. Nous n'avons pas oublié le sympathique Sous-Directeur, Monsieur le Docteur Conor; nous l’assurons ici de toute notre reconnaissance pour l’amabilité exquise qu'il mit à nous aider dans notre travail.
Au Lazaret de la Rabta, où nous avons été interne, pendant quelque temps, nous adressons à Monsieur le Docteur Conseil, notre chef de service, tous nos remerciements pour l’'amabilité et la sympathie qu'il n'a cessé de nous montrer.
A notre jeune confrère et ami Chaurand, bien que depuis peu parmi nous, nous avons suffisamment pu l’apprécier pour l’assurer ici, de toute notre sympathie et de notre inaltérable amitié.
Nous nous félicitons d’avoir rencontré à lInternat de Tunis de bons camarades. Nous sommes heureux de pouvoir leur exprimer à tous la satisfaction que nous éprouvons à être au milieu d'eux.
C’est toute notre jeunesse qui va disparaître quand nous aurons laissé retomber cette page du iivre de notre vie. C’est l’Inconnu, c’est une vie nouvelle qui commence ; avec calme nous la considérons, nous avons confiance en lavepir et nous tenons encore une fois, en abandonnant tout ce passé, qui bien que lamentablement triste nous est toujours cher, à dire merci du fond du cœur à tous ceux qui nous ont témoigné quelque sympathie.
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INTRODUCTION
Depuis quelque temps, des cas d’une fièvre éruptive, particulière, observée en Tunisie, ont attiré lPattention du monde médical. Nous avons pensé qu'il serait intéressant de donner un aperçu de cette question et d'en faire le sujet de notre thèse inaugurale.
Bien que la liste des fièvres éruptives connues soit déjà étendue, nous crovons cependant devoir v ajouter une nouvelle entité morbide, la Fièvre boutonneuse.
Cette maladie dont nous avons pu suivre d'une façon précise l’évolution clinique, nous apparaît à l’heure actuelle nettement définie.
Nous nous proposons donc d'exposer ce que nous savons sur celte nouvelle venue, dont la fréquence augmente à me-' sure que nous la connaissons mieux.
Il y a quelques mois à peine, c'était une affection ignorée de la plupart des praticiens de la région tunisienne ; aujourd'hui, des observations de plus en plus nombreuses de Fièvre boutonneuse dans ce pays, nous montrent bien qu'il s’agit là d’une maladie nouvelle et non d’une forme particulière d’une fièvre éruptive déjà connue.
D’autres maladies étaient aussi inconnues jusqu’en ces derniers temps en Tunisie, et on vient d'en démontrer lexis-
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tence dans la Régence : telles sont la Fièvre méditerranéenne et le Kala azar ou Leishmaniose, qui ont été si nettement mises en relief par M. le Docteur Nicolle.
Nous étudierons la Fièvre boutonneuse dans l’ordre suivant :
1° Historique ;
2° Etiologie ;
3° Etude clinique ;
40 Expérimentation ; a 5° Prophylaxie et traitement.
Nous terminerons notre travail en relatant les observations déjà connues, auxquelles nous ajouterons deux observalions personnelles.
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CHAPITRE
Historique.
La Fièvre boutonneuse est une nouvelle entité morbide caractérisée par son éruption ‘bien spéciale qui la distingue nettement des autres fièvres éruptives.
Nous lui conservons le nom de fièvre boutonneuse de Tunisie qui lui avait déjà été donné par les Docteurs Nicolle, Conor et Brüch; c’est celui, en effet, qui nous paraît le mieux s'appliquer à cette nouvelle affection.
Il nous rappelle les deux symptômes cardinaux de la maladie: élévation de température et éruption.
Bien que la Fièvre boutonneuse soit encore nouvellement introduite dans la Pathologie, nous pouvons cependant faire une revue rapide des différents articles qui ont trait à cette question.
Dès octobre 1910, les docteurs Conor et Brüch communiquaient au « Bulletin de la Société de Pathologie exotique », une série de 7 observations, sur des cas d’une fièvre éruptive, observée en Tunisie. Nous aurons plus loin lPoccasion de revoir ces observations.
‘Quelques mois plus tard, en décembre 1910, une nouvelle
communicalion était faite à la Société de Pathologie exotique par les Docteurs Conor et Hayat. Cetté fois, il ne s’agissait plus d’une fièvre éruptive quelconque, mais bien d'une entité morbide nouvelle, la Fièvre boutonneuse de Tunisie ; ainsi était-elle dénommée par les premiers observateurs, les Docteurs Brüch, Conor et Nicolle.
A la suite de ces communications, d’autres praticiens re- (trouvèrent des cas rappelant ceux qui étaient déjà décrits précédemment.
Hayai et Morpurgo, en février 1911, dans une séance de la Sociélé des Sciences Médicales de Tunis, communiquaient deux nouvelles observations sur la Fièvre boutonneuse de Tunisie. Ces cas, rappelés dans notre travail, comme les -précédents, sont neltement caractérisés. -
Plus tard, en mai 1911, le Docteur Scialom, dont l'attention avail été attirée par les communications des auteurs précédents, rapporta à la Société des Sciences médicales de Tunis, une observation faite surtout de souvenirs et qui lui sert à discuter la réalité de la spécificité de cette affection. Il la classe simplement parmi les érythèmes infectieux papuleux, jusqu'à ce que le laboratoire en ait démontré Ja spécificité absolue.
Dans la discussion qui suivit, le Docteur Conseil, s’appuyant sur plusieurs observations que nous rapportons plus loin, combattit son avis en montrant que dans la Fièvre boulonneuse, la durée de la fièvre est bien moindre et que l’éruption subsiste très longtemps après la chute de la température.
Le Docteur Porot pense de même que lérythème infectieux ne peut être considéré que comme un syndrome {trop général, dont il est possible de détacher des formes mieux définies et la Fièvre hboutonneuse lui en paraît être un exemple.
Ayant eu l’occasion de rencontrer des cas de cette nouvelle maladie, le Docteur Porot, dans la « Tunisie Médica-
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le », du 15 août 1911, en décrit les symptômes cliniques avec une très grande précision.
Enfin, {out récemment, nous venons d'apprendre que deux cas nouveaux de cette affection viennent d’être publiés dans la « Tunisie Médicale » du mois de novembre 1911.
Observés par M. le Docteur Conseil, ces cas ne font plus aucun doute, aussi nous permettons-nous à la dernière minutegde les ajouter à ceux que nous connaissons déjà.
Nous noterons en outre qu'une affection, présentant les caractères de la Fièvre boutonneuse, semble avoir été constatée en Roumanie. Très aimablement, M. le Docteur Conor a bien voulu mettre à notre disposition ces observations encore inédites. Elles lui ont été communiquées par un confrère roumain, M. le Docteur Sarafidi, à qui nous adressons nos plus vifs remerciements. z :
Provenant de Constantza, sur la Mer Noire, ces cas présentent avec ceux que nous avons réunis, une ressemblance très intéressante. La note présentée à la Société de Pathologie exotique par M. le Docteur Conor, avec M. le Docteur Brüch, avait retenu lattention du docteur roumain, dont
le diagnostic était resté en suspens.
Je tiens d'autant plus à rappeler les deux cas du Docteur Sarafidi, qu'ils ont été observés à peu près dans les mêmes conditions que les cas que nous rapportons. Les maisons étaient voisines de la mer, et la date d'apparition de la maladie coincidait avec la saison chaude.
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CHAPTTRE.II
| Etiologie.
L'étude des causes de la Fièvre boutonneuse est très importante, car elle nous fournit des renseignements utiles, sur la manière dont on contracte l'affection. De cette étude découlera peut-être pour nous des indications pour la prophylaxie de la maladie.
> CAUSES PRÉDISPOSANTES.
Age. — C’est une maladie de tous les Âges. Le tableau ci-joint, établi d’après les observations que l’on trouvera à la fin de notre travail, nous le démontre suffisamment :
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Sexes. Les deux sexes sont atteints, mais d'une jinégale façon. La majorité des observations concerne les femmes. Sur 10 malades adulies, on compte environ 8 femmes. Nous verrons plus loin à quoi attribuer cette plus grande fréquence.
Hérédité. — Ne présente aucune relation avec les cas en question.
Les causes extérieures à l'individu sembleraient jouer un rôle beaucoup plus important, que celles déjà énumérées.
Saisons. — Toutes lés saisons ne sont pas favorables au développement de la maladie. C’est, en effet, pendant la saison chaude, du mois d'août au mois d'octobre, que nous avons eu à noter l'apparition de celte affection. C’est la pé-. riode où on est assailli par de nombreux insectes piqueurs, moustiques, moucherons, etc.
Cette particularité est importante à connaître ; peut-être trouverons-nous, là, une indication pour la cause délerminante de la maladie. 3
Lieu. — Ainsi que ñous avons pu le remarquer dans les différents cas exposés, les malades ne vivaient pas au centre de la ville; presque tous habitaient la campagne: Les uns vivent aux environs de Tunis, non loin de la mer, les autres plus près encore de la ville, en dehors cependañt, sur des avenues ; l’avenue de Paris nous a fourni deux cas très intéressants que nous avons pu observer personnellement.
Nous appellerons de nouveau lattention sur ce fait commun à la Fièvre boutonneuse et au paludisme à savoir : qu'elle se manifeste sur les campagnes et les banlieues des villes el jamais dans les centres.
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Cest ainsi que nous trouvons:
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CAUSES DÉTERMINANTES
Hypothèse de la transmission de la maladie par un insecte.
A quoi rattacher linfection morbide primitive? On s'est demandé si lon ne devail pas rechercher la ou les causes de la maladie dans les conditions hydriques ou climatériques.
Tour à tour, on a envisagé la possibilité d'infection par l’eau de boisson, la température atmosphérique, la nature du sol, etc. Le peu de solidité de toutes ces hypothèses nous pousse à ne pas insister.
Le voisinage de la mer, pas plus que ce que nous venons d'énumérer, ne peut entrer en ligne de compile, puisque
nous voyons atteints des gens vivant assez loin du rivage.
Si la température, la nature du sol, les saisons, ne peuvent pas être considérés comme les causes premières de la maladie, du moins doit-on les envisager comme des causes secondes, capables de favoriser le développement du germe qui nous est inconnu ou de Pinsecte qui est le véhicule.
Une des hypothèses les plus plausibles, est la transmission
pie
de la maladie par un insecte. Nous avons dit plus haut que les cas observés jusqu'ici coïncidaient avec l'apparition des insectes piqueurs, des moustiques, des mouches, des moucherons. Il semble donc assez rationnel d'attribuer le développement de celte maladie à une inoculation par un insecte piqueur.
Une autre particularité importante à relever, c’est que les hommes adultes sont rarement atteints par la maladie ; au contraire les femmes, les enfants, dont la peau plus fine semble plus vulnérable, sont plus fréquemment touchés par cette affection. :
A côlé des moustiques, on doit penser à la transmission possible de la maladie par des simulidés ou moucherons.
D'ailleurs ce genre d'insecte est incriminé comme agent transmetteur d’autres maladies, la Fièvre de papataci et d’après Îles recherches de Sambon, la pellagre elle-même.
CHAPITRE II
Etude Clinique.
A. — Marche générale de la maladie
Dès maintenant nous pouvons faire une description assez précise de la Fièvre boutonneuse de Tunisie.
La période d’incubation n’a pas encore été déterminée d’une façon scientifique, nous ignorons sa durée.
La période d’invasion qui s'étend entre le début de la maladie el léruplion, est d’une durée de deux à trois jours. Elle s'annonce le plus souvent par un frisson suivi de fièvre. Quelquefois la fièvre se manifeste d'emblée, sans frisson préalable. Il y a en même temps des douleurs de têle el des douleurs articulaires. La langue est saburrale, le pouls est régulier. Dans certains cas on a noté des crises de sudation. Vers le deuxième ou troisième jour, l’éruption éclale, elle est généralisée d'emblée, avec prédominance sur ÎJes membres et le tronc.
Elle commence par les pieds, dont elle envahit la face
Por
plantaire el s'étend ensuite par poussées successives, aux jambes, aux cuisses, où elle diminue d'intensité. Même mode d'apparition aux membres supérieurs. Le début se fait par la face palmaire, pour atteindre la racine du membre. Puis successivement le tronc et la face sont envahis.
La période d'état comprend la période fébrile pendant laquelle l’éruption atteint son maximum. La durée de celte période est de sept jours en moyenne. La fièvre est à oscillalions quotidiennes avec rémissions matulinales, pouvant aller jusqu’à un degré. La température monte jusqu’à atteindre brusquement en une journée 39° et 4109, puis redescend progressivement en lysis jusqu'à la normale, et cela vers le dixième jour de la maladie. Les douleurs articulaires, la céphalalgie, la courbature, suivent exactement la même marche descendante que la température, c’est-à-dire s’atténuent de plus en plus, jusqu'à disparaître complètement.
La période de déclin est généralement marquée par le retour et le maintien de Ia température à la normale, par le changement de coloration des boutons.
La teinte rouge qu’ils présentaient pendant toute la période d'état, brunit peu à peu en passant par les diverses teintes de Fecchymose, pour disparaître enfin. sans desquamalion et sans laisser de traces. Cette période est assez longue et dure en moyenne de deux à trois semaines. Elle varie selon le plus ou moins de résistance des sujets.
B. — Descriplion de quelques symplômes en particulier
Nous: croyons bon de décrire d'une façon toute spéciale quelques sympiômes de la maladie en particulier.
a) Fièvre. — Si nous examinons la courbe thermique, nous
voyons qu'après une brusque ascension à 3% et à 40 degrés.
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elle s’achemine en lysis par des oscillations quotidiennes, vers la normale. Elle atteint cette dernière, la plupart du lemps au dixième ou onzième jour. Dès ce moment, elle ne nous présente plus rien de particulier. La température et l'état général sont ceux d’un sujet bien portant.
b) ÆEruplion. — Voyons tout d’abord quelle est la dénomingtion précise que l’on peut et l’on doit Jui attribuer. En effet, nous trouvons-nous en présence d’une tache où macule, d'un exanthème ou d'une papule ?
Nous verrons les définitions de ces diverses lésions et quelle est ensuite celle qui lui est applicable. Nous aurons ainsi justifiée la dénomination de bouton qui lui a été donnée.
19 « D’après Hébra, on doit distinguer, sous le nom de, macule, où de tache, toute coloration anormale de la peau, c’est-à-dire circonscrite à une région plus ou moins étendue des téguments. Quelques dermatologistes réservent le nom de macule aux altérations congénitales de la coloration de la peau, celui de taches, aux altérations acquises. Leloir appelle tache, les troubles permanents, c’est-à-dire, de fort longue durée, qui surviennent dans la coloration des téguments. Il réserve le nom de macules aux troubles de coloration éphémères et passagers. É
« E. Besnier propose de réserver la dénomination de tache aux altérations primitives de la coloration de la peau, et celle de macules, aux altérations secondaires. »
On voil donc que la signification des deux mots, macule et tache, est éminemment variable, suivant les auteurs. Nous n’essaierons pas de leur imposer un sens précis.
20 « .. Les exanthèmes sont des taches d’un rouge variable, plus ou moins étendues. plus ou moins circonscrites, ne faisant pas de saillie notable sur la surface des téguments. Elles ont, pour caractères pathognomoniques, de disparaitre momentanément sous la pression du doigt, soit compiètement, soit incomplètement, en laissant une {race jaunâtre et de se terminer rapidement, soit par résolution, soit
par desquamation : il existe toujours un certain degré d’inflammalion des léguments. »
3° « On donne le nom de papules à de petites élevures de la peau, solides, c’est-à-dire ne contenant pas de liquide, résistantes, cireonscrites, à évolution assez rapide, résolulives el essentiellement constituées au point de vue analomique par des infiltrats de la couche superficielle du derme, de telle sorte, qu'après leur évolution, elles ne laissent dans la grande majorité des cas, aucune cicatrice, aucune trace de leur existence. »
L'élément éruptif de la Fièvre boutonneuse est donc caractérisé par une lésion dermo-épidermique, donnant lieu parfois à une légère élevure de la peau, de coweur rose ou rouge vif, ne contenant pas de liquide, et dont les dimensions varient de la grosseur d’un grain de mil, à celle d’une lenlille. Ses bords sont assez nettement délimités, tranchant par leur couleur sur le fond normal de la peau environnante. Ces éléments non confluents, laissent entre eux des intervalles de peau saine. Ils ont une consistance assez marquée, certains reposent sur une base indurée.
Au toucher, la plupart de ces éléments ne présentent pas celle surélévation que lœil avait. pu constater, nous reconnaitrons cependant que certains d’entre eux sont légèrement surélevés. Ils disparaissent par la pression. Chez Ja plupart des malades on n'observe ni démangeaisons, ni douleurs. Cependant, dans le cas que nous avons observé, et dans celui du Docteur Conseil, certains éléments étaient douloureux au toucher. ;
Nous voyons qu’il est assez diffficile de faire entrer notre lésion dans le cadre que nous avons tracé. Elle emprunte, en effet, ses caractères aux divers éléments définis plus haut. Pour être exact, il faudrait l'appeler un exanthème maculopapuleux. « Au reste, comme le dit le Docteur Porot, exanthème, macule, papule, n'ont que des frontières théoriques et ne sont bien souvent que des stades d’une même réaction
cutanée, en particulier dans les réactions aiguës des fièvres éruptives.
Pourquoi ne pas lui donner tout simplement le nom qui lui convient? Cet élément est un vulgaire bouton, analogue à celui que peut laisser après lui le moustique. Ce terme. très simple, malgré son peu de précision scientifique senible donner cependant à notre élément son véritable carac- .tères Nous lui conserverons donc cette dénomination que lui donnèrent ceux qui l’observèrent pour la première fois.
L'éruption est généralisée, sans symétrie. Dans 2 cas, elle a été précédée d’un énanthème fugace sur la muqueuse buccale et la partie inférieure de la langue. Elle débute ordinairement par les membres supérieurs, puis atteint les membres inférieurs, en diminuant d'intensité de l'extrémité à la racine du membre. On en trouve également à la face. Toujours on constate la présence de ces boutons à la paume des mains et à la plante des pieds. Cette généralisation se fail par poussées successives et cela explique l4 présence dans une même région d'éléments aux différentes phases de leur évolution.
Pendant une semaine environ, quelquefois plus, ces boutons ne varient pas, soit en coloration, soit en nombre ; puis vers le dixième jour, quand la température a presque terminé sa défervescence, la coloration se modifie ; successivement rouge, ,rouge foncé, elle devient violacée, jusqu'à atteindre la coloration jaune pâle et disparaître enfin vers la troisième ou quatrième semaine. Ceci s'effectue sans aucune au{re modification, sans desquamalion, sans prurit, sans douleur.
c) Formule leucocytaire. — L'examen du sang praliqué dans plusieurs cas, a fourni assez peu de renseignements. Le pouvoir agglutinant du sérum a toujours été nul, vis-à-vis des bacilles typhiques et paratyphiques A el B.
Dans la plupart des observations, on a cherché à établir la formule leucocytaire.
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Ceci nous permet de constater qu’il y à une augmentalion légère du taux des lymphocytes et des grands mononucléaires par rapport aux polynucléaires neutrophiles.
Si nous voulons interpréter celte leucocytose, nous nous rendrons compte rapidement que ce n’est pas la formule leucocytaire habituelle des maladies aiguës graves, non plus que la formule leucocytaire des maladies chroniques, c’est une formule intermédiaire entre l’une et l’autre. Elle nous indique simplement une défense de l'organisme. Somme tou- Le, au point de vue pronostic, nous avons affaire à une forme morbide, de gravité minime. .
C. — Diagnostic différentiel
En présence des symptômes énumérés, munis des renseignements que la clinique. seule a pu nous fournir, en attendant un procédé de laboratoire tel que séro-diagnostic, culture ou examen direct du sang, ou -encore linoculation aux animaux (Expériences de M. le Docteur Conor. sur les Chimpanzés), nous est-il possible de différencier sut: fisamment notre fièvre éruptive et de lui conserver une individualité propre ?
pe:
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a). Fièvre éruplives ordinaires. — La soudainelé et la
gravilé des phénomènes généraux qui marquent le début de
la Fièvre boulonneuse, laissent le diagnostic hésitant entre
toutes les grandes pyrexies : typhoiïde, typhus, variole, rou-
geole boutonneuse.
Dans quelques cas, la pharyngite, l'injection des conjonctives observés nous feront penser à une rougeole, ou me SCaratine, en dernière analyse à certaines entités morbides récemment décrites telles que la quatrième maladie. Clément Dukes (Brilisch médic. journal, 2 novembre 1901), la roséole scarlatineuse de Filatov, la cinquième maladie (mégalerythema des auteurs allemands), la roséole typhoiïde pustuleuse d'Eggleston, que nous citons pour être complet seulement, mais qui n'ont pas encore pris droit de cité dans la Pathologie.
Le diagnostic restera donc en suspens jusqu'à lapparition de l’éruption. Elle seule est absolument caractéristique et c’est sur son diagnostic différentiel que nous insisterons car la liste serait longue de toutes les maladies à début identique ou analogue. |
b) Typhus. — Les symptômes généraux sont totalement différents : l'aspect typhique est beaucoup plus marqué dans le typhus que dans la Fièvre boutonneuse. Le pouls qui, dans le typhus, suit la marche de la température, reste normal dans l’autre affection qui nous intéresse.
Quant à l’éruption, dans la Fièvre boutonneuse comme dans le typhus, elle apparaît vers le troisième ou quatrième:jour, sans avoir été précédée de rash prémonitoire.
Mais alors que dans le typhus après deux ou 3 jours l'exanthème change de nature, prend une forme pétéchiale et se termine par une légère desquamation, le tout en 8 ou 10 jours, dans la Fièvre boutonneuse au contraire, on n’assiste pas à pareille évolution: lélément, tout en subissant un changement de teinte, du rose au rouge violet et rouge cuivré dure trois semaines environ. La localisation des élé-
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ments éruplifs est également différente dans les deux maladies: dans le typhus, elle débute par lPabdomen et envahit tout le corps, surtout au niveau des articulations, sauf le visage ; dans la Fièvre boutonneuse, l’envahissement se fait généralement par les membres d’abord et par poussées successives arrive à s'étendre sur le COrps tout entier.
Fait très caractéristique : dans la Fièvre boutonneuse, l’éruption envahit la paume des mains et la plante des pieds, alors que dans le {yphus, ces régions sont toujours indemnes.
Il en est de même, si nous comparons l’éruption dans les deux cas. Dans le typhus, les éléments éruptifs sont en nombre plus considérable que dans la Fièvre boutonneuse. Ces éléments flous, ressemblent souvent à des marbrures, plutôt qu’à des éléments papuleux.
c) Fièvre des Montagnes Rocheuses. — Serait-ce une forme d'une fièvre qui existe dans les Montagnes Rocheuses, la Spotted Fever ou Fièvre des Montagnes Rocheuses. Reconnue depuis une dizaine d'années dans l'Etat de Montana, elle est caractérisée par une marche assez rapide et rappelant un peu la Fièvre boutonneuse : début brusque, par frissons après malaises initiaux, par de la fièvre qui tombe en lysis à la fin de la deuxième semaine et par une éruption affectant aussi la paume des mains et la plante des pieds, sous forme de macules indurées au début, devenant rapidement de véritables pétéchies.
Là, encore, le caractère de l’éruption suffirait à nous montrer le peu de rapport qu’on peut établir entre l'affection
qui nous intéresse et la Spotted-Fever.
d) Fièvre fluviatile du Japon. — Nous ne citerons que pour mémoire la Fièvre fluviatile du Japon. Bien que nous offrant certains caractères analogues à ceux de la Fièvre boutonneuse, son domaine géographique restreint suffit pour l’éloigner de notre diagnostic.
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e) Maladie de Brill. - Pouvons-nous rattacher la Fièvre boutonneuse à une autre affection décrite en 1910 aux Etats- Unis par Brill. La maladie de Brill offre, en effet. par sa marche et par le caractère de son éruption des points communs avec la Fièvre boultonneuse. Affection saisonnière, apparaissant l'été, débutant comme la fièvre éruptive qui nous intéresse, brusquement, par un frisson, accompagné de céphakée, de prostration très marquée, quelquefois de signe de Kernig, embarras gastrique ; éruption apparaissant du cinquième au seplième jour, se localisant au dos et à l’abdomen puis aux faces palmaire et plantaire, type maculopapuleux ressemblant à celui de la rougeole mais ne s’effaçant pas complètement à la pression. Tels sont les caractères qui peuvent rapprocher cette affection de la Fièvre boulonneuse.
Quoiqu'il en soil, nous ne pouvons encore la classer dans cette catégorie car nous trouvons certaines différences. Dans la courbe thermique les rémissions matutinales sont très faibles ; parmi les symptômes du début, la céphalée ne se peut comparer en rien à celle que nous constatons dans la Fièvre boutonneuse ; elle rappelle la céphalée méningétique. Le sujet est dans un état de torpeur très marqué, La face est rouge, vultueuse. Quant à l’éruption, au lieu d’'apparaître dès le deuxième où le troisième jour, ce n’est qu’au bout d’une semaine environ qu’elle se montre et comme nous l'avons vu, elle prend le type pétéchial, se rapprochant ainsi des caractères de léruption typhique.
Î) Fièvre de Papataci. — Nous pouvons également envisager pour notre diagnostic différentiel, une maladie assez récente (1909). La fièvre à Phlébotomes ou Papatacifieber. Etudiée en Herzégovine par Doerr, Franz et Taussig, elle fut reconnue sur les rives de l’Adriatique, puis au Caire, en Crête et à Malte.
Le médecin militaire Ralully en a observé de nombreux cas au Caire, à l'hôpital de la Citadelle. Tout récemment,
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son existence a été constatée en Sicile et dans lItalie méridionale. Par les symptômes du début, par la saison à laquelle elle se montre, juin à octobre, par son évolution, elle se rapproche de la Fièvre boutonneuse. Seule léruption nous permel encore de la différencier de la pyrexie éruplive qui nous intéresse. C’est plutôt un érythème qu'une éruption proprement dite. La durée de celte éruption est éphémère et parfois elle fait défaut. Là, encore, nous ne pouvons pré-
tendre à identifier cette maladie à la Fièvre boulonneuse.
g) Dengue. — Il est une autre fièvre éruptive à laquelle on peul comparer la Fièvre boutonneuse, je veux parler de la Dengue. Cette affection semble par plus d'un côté se rapprocher de la maladie que nous étudions. Comme cette dernière, c'est pendant la saison chaude qu'elle fait son apparilion, elle frappe en aveugle : toute race. tout âge lui paie tribut. Toutefois, il est à remarquer que la première enfance paraît très peu touchée. On la rencontre dans les elimals chauds et sur les bords de la Méditerranée ( Egypte, Asie Mineure, Cyrénaïque). È
Le mode de début ressemble beaucoup à celui de la Fièvre boulonneuse: frissons, fièvre, céphalée, état saburral de la langue, constipation, etc, et surtout douleurs articulaires très vives, rendant le malade incapable de faire un mouvement.
Si nous comparons l'évolution clinique des deux affeclions en cause, nous voyons que leurs courbes de tempéralure sont dissemblables, alors que dans la Fièvre boutonneuse, la poussée fébrile est unique, dans la Dengue elle comprend deux paroxysmes fébriles séparés par une rémission de deux ou trois jours.
D'autre part, le caractère de l’éruption qui dans la Dengue apparail au moment de la première période fébrile, diffère totalement de ce que nous sommes habitués à trouver dans la Fièvre boulonneuse. Le mode d'envahissement se fail en commençant par la face, le tronc et les membres,
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à l'inverse de celui suivi par la Fièvre boutonneuse. En outre, elle se divise en deux éruptions, l’une, initial rash, composée de larges taches écarlates et qui ne dure que pendant la première période, l’autre, terminal rash, qui apparail vers la lroisièmé période de la maladie, au moment du deuxième paroxysme fébrile. Cette dernière pourrait, par son aspect maculo-papuleux, nous induire en erreur, mais l'apparition de la desquamation vers la quatrième période de la maladie, suffit pour nous faire éloigner le diagnostic de Fièvre boutonneuse.
Enfin, alors que la Fièvre boutonneuse est absolument bénigne au point de vue contagiosité, nous savons la Dengue très contagieuse, et sujette à des rechutes fréquentes. De notre comparaison, il résulte que la Dengue, maladie bien définie, malgré la similitude de certains de ses symptômes avec ceux de la Fièvre boutonneuse, ne peut être confondue avec cette dernière. Peut-être ont-elles une origine commune ? Cela, nous ne pouvons le discuter, car, dans l’une comme dans l’autre, la pathogénie reste encore très obscure, réduite qu’elle est à de pures hypothèses.
Il nous reste encore à envisager certaines affections avec lesquelles on a prétendu vouloir identifier la Fièvre boutonneuse. Nous voulons parler des érythèmes.
h) ÆErythème polymorphe. — Nous prendrons d’abord comme type, l'érythème polymorphe et particulièrement le type érythémato-papuleux. Nous ne nierons pas combien sont nombreux les. caractères de ressemblance. Le début, la marche de l'affection, rappellent en tous points ceux de la Fièvre boutonneuse. L’éruption elle-même, pourrait, si nous ne la suivons pas de très près, nous faire porter un diagnostic inexact. Seulement, nous voyons cette éruption, après un début presque identique à celui de notre affection, se modifier. Alors que dans la Fièvre boutonneuse, les dimensions des élément éruptifs restent invariables, dans l'érythème polymorphe, ‘elles se modifient : leur diamètre
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augmente jusqu’à atteindre ceux d’une pièce de 20 à 50 cenlimes Leur surélévation est nette ; en outre, fréquemment, l’éruplion s'accompagne d’œdème. La répartition des éléments, tout en étant variable, ne peut malgré tout se comparer à celle de la Fièvre boutonneuse. Apparaissant sur les extrêmités des membres, c’est surtout à la face dôrsale qu'elle se localise de préférence. Le cou, le visage, peuvent être aussi envahis. Mais un des caractères très intéressant, que nous irouvons dans lérythème polymorphe, c’est cette symétrie remarquable de l’éruption ; ajoutons encore son polymorphisme et sa localisation aux plis de flexion, et nous aurons pu établir une différence avec la Fièvre boutonneuse.
i) Érylhème noueux. — Il est une autre affection, celle-là fréquente en Tunisie, proche parente de lérythème polymorphe, c'est l’érythème noueux ou encore dermatite contusiforme.
Comme la précédente, elle offre de nombreux caractères de ressemblance avec la Fièvre boutonneuse. Mêmes phénomènes prodromiques : fièvre, frissons, courbature, arthralgie. Là, se bornent les analogies : avec l’éruption apparaissent ; les différences. Le type de l’élément est caractéristique ; il varie de la grosseur d’une noisette, à celle d’un œuf de pigeon. Les localisations sont moins nettes que dans notre affection, le tronc reste généralement indemne, ainsi que la face et le cou. Ceci suffit pour affirmer la différenciation de la Fièvre boutonneuse, avec l’érythème noueux.
D. — Pronostic.
En présence d’une maladie, qui, somme toute, ne modifie que pour un temps très court l’état général et dont les atteintes sont peu graves, nous pouvons porter un pronostic
Pr
bénin. Jusqu'ici il ne nous a pas été donné d'observer ni
mort, ni complications sérieuses. Dans aucun des cas cités,
nous n'avons eu de récidives. Doit-on conclure de ce fait qu'une première atteinte de Fièvre boutonneuse confère lPimmunilé contre cette maladie ? Vraisemblablemert non, car nos connaissances sur cette nouvelle affection ne sont pas encore assez précises pour nous permettre d'approfondir cette question de l’immunité dans la Fièvre boutonneuse.
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CHAPITRE IV
Expérimentation.
En raison des caractères de cette affection, il paraissait logique et intéressant d'essayer sa {ransmission aux animaux. C’est ce qui fut fait surides singes, à l'Institut Pasteur, de Tunis, par M. le Docteur Conor.
1. — Le 12 août 1910, on prélève par ponction veineuse (malade de PObs. TI)
, un cc. de sang qu'on injecte sous la peau d'un chimpanzé, guéri d'un lyphus expérimental (lepuis quarante-cinq jours, mais assez amaigri. La lempérature qui oscillait entre 36° et 379 s'élève le troi- Sième jour à 3706, le quatrième à 3707, le . cinquième à 38°6 et 3809. L'animal est somnolent, ne mange pas. Il est trouvé mort, le matin du sixième jour.
L'autopsie montre un foie atteint de dégénérescence graisseuse généralisée (due probablement au typhus antérieur), une rate peu hypertrophiée. Pas d’éruptions sur le corps. Cultures et examens négatifs avec le sang et le tissu splénique.
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2. — On prélève 2 ce. du sang du cœur de ce chimpanzé, qu'on inocule sous la peau d'un macacus rhesus. Comme pour l'animal précédent, après trois jours d’incubation, la température s'élève à 400; mais retombe à la normale le lendemain, sans autre symptôme.
3. — Le même jour, un bonnet chinois reçoit dans le péritoine, 1 cc. d’émulsion de pulpe de rate du chimpanzé. Aucun symptôme. Aucune élévation thermique.’
De ces expériences, il semble résulter que le chimpanzé et le macacus rhesus ont réagi à l'injection de sang, comme le montre l'élévation thermique. Nous n'avons pas eu affaire ‘à des symptômes toxiques, Car il y a dans les deux £€as, une incubation de trois Jours.
Il est probable que les quantités de sang injectées ont été trop faibles et qu'une inoculation de plusieurs cent. cubes est nécessaire pour être efficace.
Ces expériences seront reprises dès qu'il sera possible.
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CHAPITRE V
Prophylaxie et traitement.
Jusqu'ici les moyens de prophylaxie ont élé laissés dans ombre. Puisque nous en sommes encore à formuler des hypothèses sur la cause directe de la maladie, il est bien évident que nous ne pouvons indiquer les moyens de défense à mettre en œuvre contre cette affection.
Lorsqu'on aura démontré le rôle des moustiques, mou-
cherons ou de tout autre insecte comme agent do transmis-
sion du virus, alors seulement on pourra donner les indications utiles pour se préserver de la maladie.
Le traitement jusqu'ici a été fort simple. La plupart des praliciens appelés à donner leurs soins à de tels malades se sont bornés à une thérapeutique symptomatique.
Cette ignorance dans laquelle nous sommes des causes de la Fièvre boutonneuse explique que nous ne possédons encore aucune thérapeutique véritablement rationnelle. Le
peu de gravité de l'affection rend d’ailleurs le plus souvent
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toute médication inutile, la guérison se produisant spontanément et dans un temps à peu près toujours le même.
Ce n’est donc que dans le cas où l’un des symplômes qui constitue le tableau clinique habituel de la Fièvre ‘boutonneuse deviendrait prédominant qu'il y aurait lieu d'agir.
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OBSERVATION
(Docteurs Conor et Bruch)
Madame C. P..., 45 ans, habile à Tunis, ,une avenua en dehors du centre de la ville. Le 30 juillet 1910, se plaint de courbatures, céphalée, embarras gastrique. La fièvre apparaît le fer août et dure jusqu'au 14, irrégulière, avec rémissiqns matinales. Il existe de Ia constipation, quelques nausées el vomissements, des douleurs dans les articulations des membres.
En même temps apparaîl, sans rash prémonitoire, d’abord sur l'abdomen, puis sur toute la’surface du corps, y compris la face, une éruplion aux caractères suivants: éléments dermo-épidermiques, s’effaçant en partie par la pression de couleur rose ou rouge foncé, de la grosseur d’une lentille, non confluents, laissant entre eux des zones de face normale. Ces lésions donnent l'impression d’une surélévation, qu'on ne constate pas par le toucher ; elles ne sont ni prurigineuses, ni douloureuses, elles apparaissent par poussées successives. Il n'existe aufour d'elles aucun œdème. Elles sont difficiles à classer dans le cadre nosologique des ma-
ladies de La peau. Ce ne sont ni des taches, ni des macules, ni
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des papules. Le terme qui leur convient le mieux est celui de lésions boulonneuses qui manque peut-être de précision, mais nous paraît plus exact. Absence d’énanthème.
Formule leucocytaire le 10e jour:
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Absence d'hémalozoaires. Séro-réaction négative avec le bacille {vphique et le micrococcus mélitensis.
Pendant la période fébrile, l’élat général reste (très bon. Légère courbalure, pas de céphalée, pas d’albumine dans les. urines. On constale pendant quelques jours une arvthmie cardiaque fugace el la persistance de douleurs articulaires peu inlenses, n'ayant aucun caractère du rhumatisme.
La malade présente de la fièvre jusqu'au 14 août. La convalescence est de .courte durée, mais l’éruption persiste pendant,
environ une semaine, après la chute de la température.
OBSERVATION Il
(Docteurs Conor et Brüch)
Enfant de 26 mois, habitant la plaine du Mornag (17 km. au sud-est de Tunis). Très bonne santé antérieure. Le 4 août 1910, ses parents constatent qu'il est grognon, a de la fièvre, de linappélence, de la constipation. Le lendemain apparaît, d’abord sur les membres supérieurs? puis sur tout le corps, une éruption, ayant les mêmes caractères que celle décrite dans l’obs. I,
mais plus discrèle. On constate sur l’antitragus de l'oreille gau-
er
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che une piqûre de moustique légèrement infectée. L'état général reste bon ; pas de troubles digestifs, langue normale, La fièvre esl régulière, atteignant 39 le soir. Bientôt la région temporomaxillaire devient douloureuse, sans tuméfaction, mais celte douleur ne dure pas plus de deux à trois jours.
En même temps, l'enfant se plaint de douleurs dans les membres inférieurs. Le 16 août, après 13 jours de maladie, l'enfant est Der Néanmoins pendant quelque temps il reste fatigué el sans appétit. À
Formule leucocytaire au quatrième jour :
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OBSERVATION III
(Docteurs Conor et Brüch)
Mile T.…., 22 ans. Très bonne santé antérieure. Habite pendant l'été la presqu'île du Cap Bon au nord-est de Tunis. Le 14 septembre 1910, elle dîine de bon appétit, mais pendant la nuit, est prise brusquement de frissons et de sueurs. Le lendemain matin, elle se lève et se sent mieux, mais se recouche bientôt avec frissons, fièvre, vomissements.
Il existe de la courbature, de l’inappétence, de l'excitation ner. veuse, des douleurs articulaires surtout à gauche; la malade n'osant pas faire de mouvements et se croyant paralysée. |
En même lemps se montrent des boutons sur les bras, puis sur tout le corps, y compris la face. La fièvre atteint 38.8 le soir. Ni constipation, ni diarrhée, appétit conservé. Au début,
énanthème fugace dans la bouche et sous la langue.
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Nous voyons la malade le 20. L'état général est très bon. L’éruplion est identique à celle des deux cas précédents, assez xiscrèle, mais elle existe à la paume des mains et à la plante des pieds. Œil gauche est injecté. Légère douleur au niveau du genou gauche. La température ne dépasse pas 380 La malade se souvient avoir élé piquée par de très pelits moustiques, quelques jours avant de se sentir indisposée.
La descriplion faile, permet de reconnaître le Phlébotome. A ce moment, il y avait ‘eu par vent d'Est un vol de ces insecles, alors que dans la région il n'y a d’habilude aucun moustique. La convalescence a élé assez longue. Les taches ont persisté
plusieurs semaines.
OBSERVATION IV
(Docteurs Conor et Brüch)
Mme C..…, habile Maxula Radès, pelite ville du bord de la mer, à 10 km. Est de Tunis.
Le 19 seplembre 1910, la malade est piquée par un très pelit moustique, à la paupière gauche el au mamelon droit. Celle dernière piqûre, dont on voil encore la trace a été {rès douloureuse.
A Radès, il ya lrès peu de moustiques, les portes et les fenêtres de la maison sont protégées par des loiles imétalliques.
Le 23, fatigue générale, fièvre la nuit. Le 24, la malade 5e lève, puis se recouche presqu'aussilôl. Le soir, courbalure intense, frissons, sueurs. Le 27, apparaît l’éruption qui se montre d’abord aux membres, puis. s'étend au reste du corps et à la face.
Il existail une légère constipation, de la céphalée, quelques vomissements. La température prise irrégulièrement oscillait entre 38 et 39. :
Nous voyons la malade le 1er octobre. L’éruption est irès
nette, généralisée, non confluente, ayant tous les caractères de
celle décrite plus haut; elle s'étend à la paume et à la plante. Les articulations et les masses musculaires sont légèrement douloureuses : mais les douleurs ont été violentes: la malade ne pouvait remuer sans souffrir et disait qu'elle était comme « paralysée ». Le 3 oclobre, énanthème fugace sur la muqueuse buccale. |
Léétat général est bon. Rien au cœur. La malade a de lappélit#Chute de la lempérature eM2erjour.
Formule leucocytaire :
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La convalescence esi lente, on note une légère desquamation.
Observations résumées
de trois autres cas antérieurs à ceux déjà décrits.
OBSERVATION V
(Docteurs Conor et Brüch)
Mme W.., demeurant à Chaouat (30 km. N.-0. de Tunis), tombe malade subitement, en octobre 1902. Fièvre irrégulière,
courbatures, douleurs articulaires ; le 3e jour, éruption, d’abord
abdominale, puis généralisée. La température oscille entre 38
et 390. Le 12e jour, la fièvre cesse et les symptômes disparais-
sent progressivement. La malade n'a plus été revue ensuite.
OBSERVATION VI
° (Docteurs Conor et Brüuch)
Mme J. P... 50 ans. Excellente santé antérieure. En avril 1909, est prise de courbature, de fièvre, embarras gastrique, légère constipation, douleurs articulaires, légère arythmie cardiaque. Puis, apparilion d’une éruplion en tous points semblable à celle décrite dans l’obs. 1. Cette éruplion se montre d’abord sur l'abdomen, puis se généralise par poussées successives.
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L'élal général reste bon, pas de céphalée, pas d'albuminurie. Après 12 jours de fièvre irrégulière, la défervescence se produit brusquement. Convalescence courte. L’éruption persiste une ‘semaine après la chute de la température. Celte malade habite
la maison, où s’est manifesté ultérieurement le cas I.
OBSERVATON WII
(Docteur Conor et Brüch)
Mme G.., 53 ans, habite Tunis. Malade en avril 1910. Fiè-
PR: T Re
vre irrégulière, langue saburrale, constipation, céphalée modérée, abatlement, douleurs articulaires, urines non albumineuses. Méême éruption que dans les cas précédents. Lésions à la paume des mains el la plante des pieds. La maladie dure une douzaine de jours. Convalescence courte. Pendant 2 mois, quelques traces de l'éruplion persistent aux pieds.
La malade se rappelle avoir été piqué par « des moustiques très æetits.
OBSERVATION VIII
(Inédite, due à l'obligeance des Docteurs Conor et Brück:)
Mile J. B..., 4 ans. Vient de Mateur, où elle habite en dehors de la ville. Elle est en traitement pour une vulvite traumatique depuis 25 jours. Elle est presque guérie.
Tombe malade le 9 octobre 1910. Le matin à son réveil, l’enfan est grognon, maussade, refuse de quitter le lit. Peu après, elle est secouée par un violent frisson, en même temps que des sueurs abondantes apparaissent sur tout le corps. Cel état durerdeuxm jours Le"12%elle estvueupar M. le Dr'Brüch#ÆElle se plaint de douleurs généralisées, les jambes surtout sont très douloureuses. La langue est bonne, l'enfant n’a ni constipation, ni diarrhée. L'état général est bon.
La température est à 3808. Entre temps, des taches variant entre le rose et rouge foncé, peu surélevées, s’effaçant à da pression, apparaissent sur les membres supérieurs et inférieurs. Le tronc ne reste pas indemne, en avant et en arrière se voient quelques-unes de ces taches. A la face palmaire droite, deux petits éléments éruptifs, et trois autres à la plante du pied gauche. Pouls: 1200.
La température descend légèrement. Le 17, le thermomètre marque 3706. Le 18, la température est tombée au-dessous de 37.
Revue le 18, elle est guérie. La convalescence fut courte. Pré-
lèvement de sañg pour analyse.
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OBSERVATION IX
(Docteurs Conor et Hayat)
M. X... pâlissier, 53 ans. Habitant la Marsa, à quelques mètres de la maison des précédents malades, diabétique depuis de longues années.
Début très brusque, en pleine santé, par frissons très forts, accompagnés d'une fièvre élevée. Toux, céphalalgie intense. Constipation. Très bon élat général. j
L'éruplion apparaît le 4e jour, elle est excessivement profuse el donne au malade un aspect « tigré », avec ses boulons plus ou moins confluents, séparés par des espaces de peau saine. Chûte de la température au {ie jour.
Guérison rapide, convalescence marquée par des douleurs aux
membres inférieurs el aux épaules.
OBSERVATION X
(Docteurs Conor et Hayat)
Mme B.., 57 ans. Habitant la Goulette, au 1er étage d’une maison située non loin de la plage.
A présenté une forme prolongée de la maladie qui nous oc-
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cupe. La fièvre, en effet, a duré plus de 29 jours; après avoir élé très élevée, 39, 400, elle ne dépassait plus 380 pendant les 15 derniers jours. L'éruplion s'est faite en deux poussées successives (rès nettes ; la seconde ayant apparue avant la disparition complète de la première. À la paroi fbdominale, les éléments éruplifs élaient plus gros que chez les malades précédents, mais ils en avaient tous les caractères. Fait à signaler : ils avaient {otalemept disparu 4 jours avant la chûte définitive de la température. -
Remarquons en outre, que les douleurs mal localisées et obtuses durant la maladie, s'étaient fixées à la hanche et à l'épaule vers le 22me jour. |
Le sang agglutinait le micrococcus mélitensis à 20.
Cette malade a présenté des troubles cardiaques (crises d’angor pécloris avec hypotension) que nous attribuons à une légère sclérose cardio-rénale antérieure plutôt qu’à l'infection elle-même.
Guérison progressive. Convalescence courte.
OBSERVATION XI
(Docteurs Hayat et Morpurgo)
Mme S.., 37 ans, a présenté au début du mois de septembre 1910, en même lemps qu’une légère angine fugace, de la fièvre, 38-400, avec petits frissons, une langue saburrale, de Ia constipation, des douleurs vagues, obtuses prenant tout le corps &t surtout les membres inférieurs, sans localisation articulaire nette, de la céphalée frontale assez forte, de linsomnie...
En même temps, on remarque l'injection des conjonctives qui rendent les yeux rouges et brillants. Pas de catarrhe nasal ou bronchique.
Le 3me jour apparaît l’éruption caractéristique qui nous a permis d'éliminer la rougeole et le typhus exanthématique. Sur la
paroi. abdominale, on découvre quelques « taches » rosées, plus
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ou moins foncées, grosses comme un pois, paraissant surélevées, reposant sur une base intradermique nettement indurée et disparaissant incomplèlement par la pression.
Ce n’est pas une papule, ni une macude, ni una tache lenticulaire, ni une nodosilé. MM. les Docteurs Nicolle et Conor, Directeur et Sous-Directeur de l'Institut Pasteur de Tunis, qui ont examiné celle maladie et la suivanie, ont proposé simplement Île terme de « boutons ». Ces boulons ne sont pas prurigineux, ni douloureux à la pression, comme dans l’érythème noueux. Ils apparaissent par poussées successives non précédées de rash, d'abord sur le ventre, en nombre assez discret, une vingtaine ; mais le lendemain ou le jour même, on en voil quelques-uns à la figure, beaucoup plus au dos et surtout aux membres supérieurs el inférieurs. Chose remarquable, l’éruption a gagné chez cette malade et chez la suivante la paume des mains et la plante des pieds.
L'état général s’est maintenu excellent pendant toute la durée de la maladie qui a été de 14 jours ; la &hute de la fièvre s’est daite assez rapidement du jime au 14me jour. Convalescence courte pendant laquelle les boutons persistèrent encore pour ne
disparaître qu’une ou deux semaines après, laissant à leur place
une trace légèrement pigmentée qui disparut à son tour.
OBSERVATION XII
{Docteurs Hayat et Morpurgo)
Mlle S.…., 17 ans, fille de la précédente, tombe malade deux jours après elle. Fiève sans frissons allant jusqu’à 400. Céphalée très forte, bouche amère, langue très chargée, salivation, nausées, yeux rouges el brillants, non larmoyants, quelques râles de grosse bronchite.
La constipation est tenace et cède difficilement aux purgations
et aux lavement. Selles fétides. Légère albuminurie. Des dou-
TES
leurs aux membres inférieurs, surtout aux genoux. Insomnie {otale pendant 8 jours. Léger délire. Les règles devancent de 10 jours la date de leur apparition habituelle. Retour rapide à la santé au bout de 15 jours, par chute rapidement progressiva de la (empérature. Pas de rechute. Le sang ‘examiné vers Jo 6me jour zagglultinait le micrococceus melitensis à 50.
OBSERVATION XIII
(Docteur Porot)
EG 5 avril, . je suis appelé auprès d’une jeune israélilte de 13 ans, F... Eugénie, qu'on me dit être malade depuis 5 semaines el en traitement pour des « fièvres du pays »; plusieurs médecins l'ont déjà soignée.
Cette malade habite une avenue de la ville dans un milieu assez sale où l’on parle mal le français et (j'ai peine à obtenir des renseignements précis.
Elle paraît bien avoir de la fièvre depuis le début de sa mialadie, mais l’interrogatoire ne permet pas de préciser d’autres symplômes.
L'éruption qu'elle présente et qui attire de suite l'attention, remonterait à 8 jours seulement.
Onmote-surletmenton ele mezteteles joues une éruption papuleuse très confluente formant sur celles-ci de véritables placards de coloration rouge, un peu terne, le sommet de queflquesunes de ces papules desquame légèrement. Le front est relativement indemne. Entre les arcades sourcilières se trouve une grosse papule recouverte d’une croûte brunâtre ombiliquée à son centre ; à première vue, on dirait une pustule variolique.
I1 semble n'y avoir entre ces éléments et ceux du tronc et des membres que la différence d’une infection secondaire surajoutée.
L'’éruption est généralisée, mais atteint de préférence les mem-
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bres, diminuant d'intensité depuis leur extrémité jusqu'à leur racine.
C’est ainsi qu'au membre supérieur on lobserve au niveau de la face postérieure du bras, sur la face antérieure et postérieure des avants-bras.
Au niveau des mains, elle s'étend sur la face palmaire qu’elle recouvre complètement, se poursuivant sur les doigts dont la face dorsale, ainsi que celle de la main est absolument respectée.
Au niveau des membres inférieurs, l’éruplion est prédominante à la jambe, s'étendant aussi bien sur la face antérieure que sur la face postérieure. Très marquée à la face plantaire, elle est au contraire discrète sur la face dorsale des pieds, et plus haut au niveau des cuisses.
Sur le tronc, l’éruption est beaucoup moins apparente. On note quelques papules sur la poitrine, les seins, sur le dos, et les régions, lombaire et fessière. -
Les éléments sont assez isolés; quelquefois groupés 2 par 2. Ils sont très nettement saillants, intéressent le derme. Ils iprésentent l'épaisseur gt la laille d’une lentille. Leur coloration est rouge vif, ‘avec quelques reflets bronzés. É
Au niveau des faces palmaire et plantaire, les papules paraissent plus petites et plus acuminées. Quelques-unes de ces papules nolamment sur le tronc semblent avoir subi une évolution vers la suppuration.
Quelques éléments sont pustuleux. D’autres, desséchés, sont recouverts de croûtes noires violacées. La peau dans son ensemble est peu altérée, mais elle revêt par place y1n aspect eczémateux, principalement aux mains et aux pieds, sur les faces palmaire «et plantaire.
En outre, au niveau des flancs, sur la paroi abdominale, on note un aspect finement chagriné de la peau, avec une desquamalion légèrement furfuracée au niveau des cuisses.
La bouche est en très mauvais état. On note un certain degré de gingivile, les dents sont couvertes de fuliginosités, l’haleine est fétide, un peu de coryza; il y a quelques ulcérations des lèvres.
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Appareil cardio-vasculaire. — Au cœur, vibration présystolique intense -et roulement diastolique se terminant par un premier bruit très soufflant, avec propagalion dans l’aisselle, le pouls: est pelil el régulier, on ne note pas d’œdème nalléolaire.
Appareil pulmonaire. — La malade lousse depuis longtemps, ronchus el sibilances disséminés, signes de bronchite superficielle. Les urines montrent un gros disque d’albumine, la température. atteint 39.
17 avril. — L’apyrexie parail définitive depuis 3 jours ; l’albumine des urines a disparu. L’éruplion encore très apparente a cependant considérablement pali. Du ton rougeûtre qu'elle avait, elle a passé au ton sépia. L'état général est bon, la langue est neltoyée, la malade mange, sa lésion cardiaque reste identique et paraîl bien de date ancienne.
© mai. — Poussée fébrile de 6 jours de durée, que l'examen somalique ne permel pas d'expliquer el sans nouvelle poussée éruptive. L’éruption quoique très pâlie est encore visible. Pas de desquamation. :
3 juin. — La malade sort en excellent état, la fièvre est com-
plètement tombée, mais léruplion est toujours apparente.
OBSERVATION XIV
(Docteur Porot)
L.. Françoise, 18 ans, habile le quartier du Belvédère. Vue le 13 juin, par le Docteur Porot. Serait malade depuig plusieurs jours. ï :
Le 6 juin, aurait pris un bain froid, dès le lendemain, elle ressentit des douleurs généralisées, des courbatures, un grand malaise.
3 ou 4 jours après, ce sont des douleurs articulaires plus vives, quoiqu'on mait pbservé aucune fluxion à ce niveau. Ces dou-
leurs régressèrent d'ailleurs rapidement sans aucun traitement.
PÉADRRE
La température a atteint 3809 le soir, 38 le malin, ej a persisté pendant une semaine, obligeant la malade à s’aliter et la çouvrant de sueurs.
En même {emps que la fièvre s’installait une éruplion en coïncidence avec la disparition des douleurs articulaires.
Cette éruption pccupe au membre supérieur la face dorsale de l’avant-bras, remonte un peu sur le bras, mais s'arrête rapidement, tourne un peu sur le bord cubital.
On note encore quelques rares boulons sur la face palmaire de davant-bras.
Trois ou quatre boulons au niveau de la paume de la main’ un sur le pli de flexion de l’auriculaire, un sur l’éminence théna», un à la base du pouce, d’autres sur la région métacarpienne.
L'éruplion siège sur les jambes, autour des genoux et remonte assez haut sur la cuisse, jusqu'à la racine.
Elle s'étend aussi à la face postérieure un peu plus diserète cependant et sur le dos du pied. On trouve 5 ou 4 éléments à la région plantaire. Sur le tronc et l'abdomen, l’éruption s’'arrêle au niveau des seins, elle est plus abondante sur les flancs et dans le dos.
La poitrine est respectée ainsi que la figure. On ne note aucun: énanthème au niveau des muqueuses.
I/élément éruptif est constitué par une saillie paraissant surélevée à l’œil, par suite de sa coloration foncée au centre et rouge tendre sur les bords; cette coloration s’efface presque entièrement par la pression ; lélément a la grosseur d’une lentille, n’est jamais confluent.
L'examen somalique est négatif. Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine.
22 juin. — La malade entrée à l'hôpital demande à sortir.
Elle a eu pendant 3 jours une petite poussée thermique en décroissance (380), mais son élal général est excellent.
Seule, l’éruplion n'est pas effacée, sa coloration a passé de la leinte rouge à la teinte sépia.
Revue 3 semaines après sa sorlie, la malade présentait encore
quelques taches pigmentées au niveau de son ancienne éruption.
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OBSERVATION XV
e (Docteur Porot)
La malade est une dame d'une cinquantaine d'années, jouissant d’une bonne santé habiluelle qui, depuis le 6 juillet souffre de maux de lête violents et paraît avoir de la fièvre.
Vue # il juillet. Ces symptômes généraux ont débulé assez brusquement au soir au retour de la promenade, Mme H.. va passer lous les après-midi au Parc du Belvédère ou au bord de la mer. Etat saburral assez marqué au moment da l'examen, anorexie, mais surtout violente céphalée. Température 390.
En découvrant la malade pour examiner son ventre, on ‘aperçoil sur les jambes une éruption discrète, mais paraissant de
fraîche dale constituée par de petites taches à coloration ardenle, en saillie pour l'œil, à contours dégradés, maïs circulaires, s’erfacant assez bien mais incomplètement cependant à la pression du doigt.
Il y en a peut-être une trentaine semées sur les membres inférieurs, dont 2ou 3 sur la plante des pieds, quelques-unes sur l'abdomen ; on note un semis très glair sur les bras et les avant-bras.
La malade ne paraît pas allacher d'importance à cetle éruption qu’elle a à peine remarquée. Elle v’en souffre pas. Elle se
oénéral. Sous l'influence d’antither-
plaint surtout de son élal g
miques, d'une purgation, la céphalée et la fièvre disparaissent en 3 jours (8 à 9 jours en tout). L’éruption perd un peu de son caractère ardent.
Quelques taches subsistaient encore quinze jours après la gué-
rison. ; OBSERVATION XVI (Docteur Conseil).
Le 5 seplembre 1910, est envoyé à la Rabta un français de
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40 ans, marchand forain installé depuis peu à Hammam-Lif. Le bulletin du médecin qui Va vu en ville, porte le diagnostic de typhus exanthématique. L'état général est, en effet, mauvais: fièvre, délire, face congestionnée, langue sale, enfin exanthème généralisé sur tout le corps et surtout visible aux membres. La maladie a débuté brusquement il y a 5 jours par de la fièvre et de la céphalée. Une purgation administrée dès les premiers
jours a donné de la diarrhée qui persiste encore.
Lorsque nous examinons le malade le 6 septembre, la fièvre est tombée à 3709, mais J'état général reste mauvais, la langue est rôlie, la figure est vullueuse et les yeux injectés, les mains sont agitées par un léger tremblement et le malade resta dans un état de subdélire constant, répondant difficilement et sans suite. La respiration est stertoreuse et l’auscultation montre de gros râles crépilants dans toute la poitrine. Ces symptômes et la notion d’une épidémie concomittante de typhus pourraient faire songer à ce diagnostic, mais l’éruption est trop différente de ce que nous avons l’habilude de voir pour laisser longtemps discuter cette hypothèse.
Le corps est en effel recouvert d'éléments maculo-papuleux, non indurés, d’un demi-centimètre de diamètre, s’effaçanf sous le doigt ;
ces éléments disséminés sur tout le corps deviennent confluents
sur la face antérieure des cuisses et aux avant-bras. Quelques papules siègent à la paume des mains et à la plante des pieds. Ces éléments varient du rose vif au rouge foncé et semblent, surélevés bien que ne donnant point au toucher la sensation de papule. Le malade présente de la rougeur des muqueuses du, lar+ moiement et des douleurs articulaires, qui pourraient faire penser à une rougeole grave si la localisation très prédominante de l'éruplign aux membres, aussi bien que l'aspect très particulier de l’éruplion ne forçait à éliminer ce diagnostic. !
L'examen du sang n'ayant point montré d’hématozoaires, nous portons le diagnostic d'érythème infectieux, hésitant à classer cette affection dans le cadre de la maladie récemment décrite par Conor et Brüch, sous le nom de Fièvre Boutonneuse, à cause de l'intensité des symptômes généraux. Le lendemain quelques nouveaux éléments sont apparus sans que l'état général se soit notablement modifié.
Cet état persiste d'ailleurs jusqu’au 11 septembre, où l'éruption commence à jaunir, à se bistrer et où les symptômes généraux diminuent d'intensité. :
Les jours suivants l'élat général s'améliore, la ligure devient moins rouge et la langue humide. Le délire disparaît complètement, mais Ja défervescence est lente et ne présente pas la crise habituelle du typhus -exanthématique ; le malade reste toujours abattu.
16 septembre. — TL’éruption est en voie de disparition, elle change de couleur plutôt qu’elle ne s’efface prenant une teinte jambonnée et ne disparaissant plus par la pression.
21 septembre. — La convalescence est traînante, le malade reste faible et anémié, l’éruption ne se modifie que lentement. Le malade quitte l'hôpital très amaigri.
Il est encore un peu fatigué, trois semaines après el conserve les traces des éléments éruptifs, qui ne disparaissent que plus d'un mois après.
L'évolution de la maladie et les caractères de léruption, nous ont fait porter tardivement le diagnostic de fièvre boultonneuse.
L'intensité de l’exanthème et des symptômes généraux, nous e
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avaient, au début, fait hésiter ; la persistance des éléments éruptifs, longtemps après le défervescence définitive et enfin leur localisation aux membres, nous a paru imposer ce diagnostic.
Une seconde pbservalion, que nous reproduisons plus loin, où les symplômes généraux furent aussi accentués, mais où l'éruplion fut absolument caractéristique, nous confirme dans celle
opinion.
OBSERVATION XVII
(Docteur Conseil).
Le malade, avec lequel nous sommes en relalions constantes, nous à procuré l’oacasion d'observer les premiers symplômes de l'affection. "
En effel, alors que noùs avions passé la journée du 27 juillet
avec lui, le lendemain malin, il se réveilla avec un peu de cour-
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balure el eut un frisson au moment où il prenait son bain de mer. L’appétit est conservé au repas de midi, mais dès 2 heures, un accès de fièvre qui dure jusqu’à 5 heures fil son apparition. Le malade élant un ancien paludéen, prit un peu de quinine, et n’in-
lerrompil point son lravail, Il en fut de même pendant les jours.
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Suivants (29-30-31 juillet) où les symptômes s’accentuèrent et où la faligue devint beaucoup plus notable.
A parlir du 31, la fièvre s'installe d'une façon permanente, et le malade constate une éruplion de lches sur le ventre et les membres.
Il n'a ni maux de têle, ni coliques, ni vomissements, mais une’ courbalure générale el un abattement qui lui donne un véritable aspecl, typhique. La langue est saburrale. Le malade, en poutre, présente des crises de sudalion assez intenses. Tout le corps est couvert de petites läches rosées, irrégulières ressemblant à des piqûres de moustiques. Elles attirent son attention par leur plus grande fréquence aux membres et sur la poitrine. La nuit ‘est
mauvaise: fièvre élevée, agitation, délire.
4 aoûl. — E’éruption augmente d'intensité et est d’une netteté remarquable : ce sont de petits éléments rosés, ressemblant à des piqûres de moustiques, mais n’ayant pas leur surélévation. A l'œil, on dirait une papule, au toucher, on ne sent rien. Les taches s’effacent en grande partie par la pression ; bien que l’éruplion soit généralisée à tout le corps, elle est beaucoup plus intense sur les membres, en particulier sur la face antérieure des bras el des cuisses. L’éruption s'étend à partir de ce jour jusqu'à. la paume des mains et à la plante des pieds, et ce caractère très.
particulier nous confirme le diagnostic de fièvre boutonneuse.
o aoûl. — Quelques éléments éruptifs sont apparus sur Ja face, la langue devient beaucoup plus sale et le malade se plaint d'un violent mal de gorge, où l'examen constate une inflammalion des amygdales.
La fièvre reste élevée et l’état général, qui était resté bon, malgré une température très élevée, devient beaucoup plus mauvais. IL est. à remarquer cependant que le pouls ne s'élève jamais
au-dessus de 90.
7 août. — On constate une inflammation de la conjonclive, de la rougeur de la gorge el, sur tout le corps, des éléments éruptifs qui disparaissent moins à la pression que les jours précédents. Le malade se plaint de très vives douleurs dans les genoux et
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lorsqu'il peut descendre de son lit, il s'aperçoit qu’il a les jambes faibles el qu'il manque d'équilibre.
9 août. — L'éruption est beaucoup plus apparente que les jours précédents, elle a pris le type pétéchial, elle ne s’efface que très incomplètement sous la pression du doigt. Sa couleur est devenue plus rouge el plus apparente ; à l'œil on la dirait surélevée, alors que le toucher la montre à peu près plane.
Le malade se plaint de douleurs musculaires moins vives, mais plus étendues, coïncidant avec une faiblesse des jambes très marquée. E
La température est cependant revenue à la normale, mais le malade reste très fatigué. C’est seulement le 14 août qu'il peut quitter son lit. À partir de ce moment, la convalescence s’installe avec une faiblesse très marquée et de la peine à faire des mouvements. L'éruption disparaît très lentement, la teinte rouge foncée des éléments devient bistrée, mais jusqu'au 15 septembre, les éléments restent apparents, et après une douche froide ou une frietion, ils deviennent beaucoup plus nets.
La convalescence est assez lente et la maladie a entrainé un
amaigrissement très notable.
OBSERVATION XVII
Due à l’obligeance du Docteur Sarafidi. (Inédite)
Mme H..., 40 ans. Passé alcoolique. Pas de syphilis. Aucune maladie. Opérée il y a 5 ans. Ovariolomie. Rien à noter de particulier dans ses antécédents.
Vue pour la première fois le 13 juillet, elle souffre depuis deux jours d'une céphalée violente, accompagnée de troubles gastriques avec vomissements et de température.
Etat actuel. — Le 13 juillet, vomissements bilieux fréquents, douleur aiguë localisée aux lempes, arthralgies accentuées sur-
tout aux genoux. En même temps, une éruption papuleuse peu
er
abondante fail son apparition aux bras. Les urines sont rares, sans albumine, m sucre. Langue sèche, saburrale, l’haleine est félide. | TON RE ES
14 juillet. — Les douleurs au niveau des tempes redoublent d'intensité. L'éruption papuleuse se généralise sur tout le corps. Les vomissements persistent. La température se maintient éleyée: 3901. Anurie.
19% juillet. — Etat stationnaire. L’éruption touleïois devient moins nelte aux membres inférieurs et en telle abondance qu’on pourrail la croire confluente. Le dos est également atteint.
Anurie continue.
16 juillet. — L'état général s'améliore malgré lascension toujours croissante de la courbe thermique, 3908. La malade urine un peu.
17 juillet. Amélioration continue. La température après avoir atteint 3909, paraît le soir vouloir diminuer 3907. L’éruption ne se généralise pas plus. Les phénomènes de courbatures, les arthralgies ont diminué d'intensité, l'appétit revient. Alimentation au babeurre. Cet état persiste jusqu’au 21 juillet.
AMpDartir die 21 012 malade est considérée tomme convalescente, Les urines ont repris leur taux normal. Les douleurs ont pris fin. L'éruplion persiste, mais sa coloration s’est modifiée, de rose et rouge, elle est maintenant violacée, brune. La température est en décroissance. L’appétit est revenu. L'état général est très bon.
Le 24 la malade est guérie.
OBSERVATION XIX
Due au Docteur Sarafidi. (Inédite)
Mme R..…., 25 ans. Trois-grossesses normales, une fausse couche. Les antécédents héréditaires n’offrent rien de particulier. Anté-
cédents personnels: Crises de coliques hépaliques il y à 3 ans.
Débul le 16 juillet, pas de la pollakiurie. Vomissements, céphalalgie, arthralgie ; le 19 juillet, anurie, atténualion des symptômes du débul. En même temps, apparilion des exanthèmes, éruplion analogue à la précédente et affectant la même marche. La lempérature qui depuis le 19 est restée élevée, 39, 3906, revient à la normale vers le 27. L'éruplion se modifie alors en même temps que disparaissent tous les symptômes ci-dessus énumérés.
Persistance de l'éruption guelques jours après la chüûte de la
tempéralure.
OBSERVATION XX
(Personn?lle)
M. B..., 30 ans. Elève pharmacien. Travaille dans un Jaboratoire, installé rue de Strasbourg, en dehors de la ville, non loin du porl, dans des lerrains vagues, marécageux, où pullulent de nombreux mousliques. a
Rien à noler dans ses antécédents héréditaires. Personnellement a eu dans le jeune âge la rougeole, la scarlatine, l’influenza. Est depuis 9 ans en Tunisie. À eu, il y a trois ans, une atteinte de paludisme qui dura un mois environ. Le malade: ne peut préciser quel fut le genre de ses accès.
Présente de l’albumine dans ses urines depuis l’âge de quinze ans.
as d'alcoolisme. Pas de maladies vénériennes, n’a, dit-il, jamais fail aucun abus.
Le 5 mai, M. B.., jusqu'alors bien portant, ressent des malaises: maux de tête, courbature. Le soir, est pris d'un frisson, suivi de fièvre, 40o. :
Du 6 au 7, ces symptômes s’accentuent: Courbature généralisée. Asthénie complète. Céphalalgie, violentes douleurs articulaires. La langue est saburrale, légèrement humide cependant. Pas
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de vomissements. Constipation. L'état général est malgré (out, salisfaisant. -
Le 9. — La fièvre persiste, mais moins élevée. Les symplômes généraux s’atlénuent légèrement. Apparaît alors un exanihème sur la face postérieure des avant-bras et sur l’abdomen. Ce sont de petites taches, légèrement papuleuses, d'un demi-cenlimètre de diamètre, disparaissant à la pression. Leur teinte varie du rose au rouge foncé. Ces éléments qui paraissent saillants à
l'œil, n'offrent cependant au doigt aucune surélévation. lls lais-
sent entre eux d’assez larges espaces de peau saine. On ne trouve pas traces d'œtème sur les régions envahies, pas de troubles de la sensibilité, aucune sensation de picotement, ni de prurit.
Le 10. — L'’éruption se généralise d'emblée. On en frouve partout. Sur les bras, sur les cuisses, les jambes, le dos et surtout très nettement à la paume des mains et à la plante des pieds. À la face, on note 3 ou 4 éléments peu marqués.
Le 12. — Inflammation de la conjonctive de l’œil droit. Les douleurs articulaires ont diminué d'intensité. L'éruplion n'augmente pas, la couleur seule semble s’acceniuer. Cependant certains éléments sont douloureux à la pression.
Du 12 au 15. — La température, malgré quelques rémissions
matutinales, reste élevée. La conjonctivite a disparue sous l’in-
mt
fluence de l'argyrol. Les éléments éruptifs semblent avoir augmenté de nombre et leur couleur s'est encore modifiée. Cer- {ains d’entre eux sont bruns, ont une teinte jambonnée.
Le 16. — Le malade, dont l'état général est bon, malgré la température, éprouve une violente douleur dans l'articulation scapulo-humérale droite, avec gêne des mouvements. Getle douleur sous l'influence du salicylate de méthyle, disparaît le lendemain.
Le 18. — Nouvelle douleur localisée à l’'hypocondre droil, un peu au-dessous du mamelon. L’acuilé est telle, à certains momenis, que le malade a de la peine à respirer. Disparition rapide sous l'influence du salicylate de méthyle.
Le 20. — Cet érythème commence à pâlir. A la face on ne trouve plus que 2 ou 3 petites taches, jaune bistre à peine perceplibles. Sur les bras, elles ont pris une teinte wiolacée, lie-devin. A la paume des mains, on ne distingue plus que 3 ou 4 éléments, disséminés sans aucun ordre, et dont la teinte a fortement pâlie.
l’état général est très satisfaisant, malgré une certaine lassitude, l'appétit revient, le sommeil est régulier.
Le 21. — La température est presque revenue à la normale ; malgré la persistance des taches, le malade dont la faiblesse est encore très marquée, effectue une promenade de deux heures en voilure.
Le 22. — L’éruption pâlit de plus en plus. Ella persiste encore dans les premiers jours de juin, alors que l'état général est excellent.
l'examen du sang, prélevé le 10 mai, ne nous montre pas traces d’hématozoaires. Séro-réaction négative avec le bacille typhique et le micrococcus mélitensis.
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OBSERVATION XXI
(Personnelle)
Il s’agil d’un enfant de 14 ans, habitant ordinairement Ja France, el venu en Tunisie depuis {rois semaines. Dès son arrivéé, il a résidé à Tunis et est parti depuis 24 heures seulement pour la campagne, dans la région de Zaghouan. Aussitôt à la Campagne, c’est-à-dire le 16 août, il présente un certain état de> nervosité, et le 18 août, il est pris en peu de temps de malaises généraux. Son état s'aggrave assez brusquement, pour obliger ses parents à le ramener à Tunis le 21.
A ce moment la fièvre devient constante, et reste aux environs de 39%. Lorsque nous l’examinons, la face est congestionnée, le petit malade est très abattu.
Il présente déjà sur tout le corps une éruption de taches rosées qui pourrait être confondue avec des éléments de rougeole ; cependant sa localisation plus marquée aux membres supérieurs el inférieurs, aux faces palmaire et plantaire particulièrement, nous fait déjà penser à la fièvre boutonneuse.
Le 23 août. — Il souffre de la gorge, qui présente une teinte érythémateuse diffuse. Les éléments éruptifs sont devenus plus visibles et plus nombreux. Quelques-uns siègent sur la poitrine et sur le dos, affectant la forme de grosses taches rosées paraissant surélevées d’un demi-centimètre de diamètre environ. L’éruption est surtout caractéristique sur les membres, où l’on pourrait les comparer à une multitude de piqûres de moustiques. {1 s’agit d’une maculo-papule, disparaissant en grande partie par la pression. Cette éruption est surtout caractéristique sur les membres. Quelques éléments siègeant à la plante des pieds et à la paume des mains nous confirment dans le diagnostic de Fièvre boutonneuse.
Les éléments éruptifs ne sont point douloureux, ils sont disséminés irrégulièrement avec une prédilection pour les surfa-
ces de flexion. L'état général reste mauvais. La fièvre persiste.
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La langue est saburrale, mais rouge sur les bords. Il n'y a eu ni saignement de nez, ni céphalée persistante, et le malade ne se plaint que d’un abattement général et de douleurs dans:les articulalions. L'œil gauche est le siège d’une conjonctivile assez intense.
I'habitus général ressemble à celu? d'une fièvre lyphoide au débul. Cependant, alors que dans la fièvre typhoiïde l'état général s'aggrave, nous voyons notre malade rester dans un élal slalionnaire jusqu’au 27 août, où la fièvre tombe el disparaît presque complètement le matin et ne se relève qu'à 3808 le soir.
A partir du 29 août, l'état général s'améliore très notablement. Le malade réclame à manger et semble plus éveillé. Cependant les éléments éruplifs sont devenus beaucoup plus apparents qu'au début. La teinte d'abord rosée est devenue, beaucoup plus foncée et prend une allure pétéchiale.
Le 30 août. — L'enfant demande à se lever et cependant la fièvre qui avait disparue atteint encore 390 le soir. L'anémie et l’amaigrissement sont devenus considérables, On dirait que le malade sort d’une affection grave. La convalescence s'établit lenlement el pendant plusieurs jours encore, le thermomètre s’élève à 39 le soir. L'enfant rentre à la campagne le 6 septembre, ayant encore des éléments éruptifs très abondants, mais ayant pris une teinte bistrée. À partir de ce moment, la fièvra lombe complèlement, mais Ja famille nous .signale, plus de 15 jours après, qu'il est possible de déceler encore des marques da l’exanthème. |
Pendant les derniers jours de la maladie, alors que Ja fièvre avail pris le type hectique, l'amaigrissement du malade et son anémie nous firent plusieurs fois craindre qu'il .ne s'agit de luberculose, et cependant l’auscultation ne révélait aucun signe.
D'ailleurs le rétablissement complet et définitif de l'enfant, que nous avons pu observer depuis cette époque, nous est un sûr garant qu'il ne s’est agi, là, que d’une maladie aiguë, ayant laissé une empreinte longtemps persistante sur l'état général.
Dès le début, l'examen du sang avait montré qu'il ne s’agissait point, ni de fièvre méditerranéenne, ni de paludisme, ni de fièvre typhoïde.
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» Conclusions.
EL — La Fièvre boutonneuse décrite pour la première fois par les Docteurs Conor et Brüch, est une maladie caractlérisée :
1° Par son invasion brusque avec fièvre et douleurs articulaires.
20 Par son éruption spéciale survenant 2 ou 3 jours après le début de la maladie. Cette éruption est maculo-papuleuse el présente son maximum sur les membres et en particulier sur la paume des mains et la plante des pieds. Elle ne disparaît que lentement après la chute de la température.
II. -- Maladie saisonnière, endémo-épidémique, elle a pour caractères de respecter le centre des villes et de sévir dans les faubourgs et la campagne, comme cela se présente dans le paludisme.
Cette maladie doit être nettement différenciée des fièvres éruplives actuellement connues: Typhus, Rougeole boutonneuse, Fièvre des Montagnes Rocheuses, Maladie de Brill Fièvre de papataci, Dengue, érythème polymorphe et éry-
thème noueux.
RCE
III. — En raison de ses analogies avec le paludisme, il est probable que la maladie est véhiculée par un insecte tel que moustique, mouche, moucheron. Il serait de toute importance de diriger les recherches du côté de cetle pathogénie, ce qui permettrait de combattre avec efficacité la propagalion de la Fièvre boutonneuse.
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