La Lymphogranulomatose Inguinale De Nicolas Et Favre: Traitement Chirurgical
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LERFOGRANCLMATONE AULINALE
INTRODUCTION ET HISTORIQUE
L'Ecole lyonnaise a le mérite d’avoir synthétisé les caractères cliniques et anatomo-pathologiques de la lymphogranulomatose inguinale subaiguë, et désormais il convient de désigner cette affection sous le nom de maladie de Nicolas et Favre. Il s’agit bien d’une entité morbide, dont on ne connaît pas exactement encore l’étiologie, mais qui doit être isolée nettement du groupe complexe des adénopathies inguinales imputées au bacille de Ducrey, au bacille de Koch ou au tréponème pâle, etc. A
Le terme primitif de lymphogranulome prête à confusion avec la lymphogranulomatose maligne ou maladie de Hodgkin, avec la lymphogranulomatose de J. Schaumann et enfin avec le granulome ulcéreux vénérien des pays chauds.
L’appellation de maladie de Nicolas et Favre, adoptée par la majorité des auteurs, eiface toute possibilité de confusion.
L'histoire clinique de la lymphogranulomatose inguinale re-
monte à une époque relativement ancienne.
Depuis longtemps déjà divers auteurs avaient attiré l’atten-
0x tion sur une adénopathie inguinale spéciale, évoluant d’une facon différente des adénopathies observées jusqu'alors et qu'ils ne parvenaient pas à isoler nettement.
C’est ainsi que tour à tour Chassaignac, en 1859, Velpeau, en 1865, et Nélaton, en 1890, décrivent une adénopathie inguinale se transformant en un abcès intra-ganglionnaire. Puis, quelques années plus tard, à la suite des travaux de médecins coloniaux tels que Müller et Justi sur une adénopathie inguimale exotique, le bubon climatérique, Brault, d'Alger, montre les ‘nombreux points de ressemblance des deux affections, et leur consacre une étude approfondie.
En 1901, Gandy et Marion, dans un important mémoire, concluent à la nature tuberculeuse de cette adénopathie par la seule constatation de cellules géantes dans les micro-abcès ganglionnaires.
Trois ans après, en 1904, Lejars étudie et décrit une affection ganglionnaire, qui doit être celle qui nous occupe, et à laquelle il réserve la dénomination de bubon strumeux de laine.
En 1913, Nicolas, Favre et Durand, réfutant en grande partie les opinions diverses sur la question, individualisent cette adénopathie, fréquemment rencontrée mais différemment étiquetée, et la considèrent comme une affection spécifique aux caractères anatomo-pathologiques nettement tranchés.
Ils lui donnent le nom de lymphogranulomatose inguinale subaiguë à foyers purulents intraganglionnaires, l’identifient à une adénite tropicale bien connue des médecins coloniaux, le bubon climatérique, et leur étude fait l’objet d’un rapport à la Société médicale des hôpitaux de Paris.
À la même époque, à Lyon, Gaté, élève de Nicolas, consacre sa thèse à ce sujet.
Après la guerre, les maîtres lyonnais reprennent leurs travaux, qui font l’objet de nouvelles communications. En 1921, Bory publie plusieurs observations et fait une étude FAEMERUE de la lésion génitale, porte d’entrée de l’adénopathie, à laquelle il donne le:nom d’ulcère simple adénogène
des parties génitales.
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En 1922, Phylactos, autre élève de Nicolas, dans sa thèse magistrale, confirme l'opinion de ses maîtres; son travail nous fournit toutes les données nécessaires pour nos recherches.
Au Congrès de dermatologie de Paris de 1922 apparaît une
divergence de vues entre les deux Ecoles, lyonnaise et parisienne, qui ne fera que s’accentuer par la suite. Pour Ravaut, il s'agit plutôt d’une maladie générale atteignant tout le système hématopoïétique et entraînant des modifications humorales que d’une maladie locale d’origine vénérienne, le pharynx, les muqueuses pouvant servir de porte d'entrée et les adénopathies consécutives suivre une évolution comparable à celle des ganglions inguinaux.
Il propose alors d'appeler l'affection, en raison de ses caractères cliniques et anatomo-pathologiques : peradénolymphite suppurée bénigne à forme septicémique.
Il n’est guère possible d'accepter complètement les vues de M. Ravaut.
Les faits biologiques sur lesquels il étaye son argumentation, en particulier la modification de la formule sanguine : augmen-
tation des leucocytes avec mononucléose à grands et moyens mononucléaires, n’a rien de pathognomonique, car on la rencontre dans la plupart des suppurations localisées à évolution lente É
D'ailleurs Ravaut a lui-même trouvé cette formule sanguine dans une adénopathie cervicale tuberculeuse avec inoculation positive au cobaye.
Parmi les faits cliniques, l’augmentation discrète du volume de la rate est un phénomène bien subjectif. En un mot, rien à notre sens ne permet d'affirmer la nature septicémique de la maladie.
# *k * Désirant restreindre notre étude à un nombre limité de malades et ne songeant nullement à épuiser les multiples docu- ‘ments accumulés dans le service de la clinique dermatologique,
RARE Done nous nous proposons uniquemént d'exposer les observations cliniques concernant un lot de malades examinés.
Nous réunissons ainsi douze cas de maladie de Nicolas et Favre, pour lesquels, dans une grosse proportion, on a décidé une intervention chirurgicale. Bien entendu nous tenons à faire remarquer que la proportion des sujets opérés n’est pas dans notre groupement arbitraire des observations une indication formelle en faveur de l’exérèse des ganglions inguinaux atteints.
Nous avons néanmoins l’occasion d'indiquer les résultats
postopératoires et dé mettre en parallèle les avantages et. les”
risques de l'intervention chirurgicale en rapport avec ceux du traitement médical.
Les matériaux d’anatomo-pathologie correspondant aux ma-. lades dont nous rapportons l’histoire restent destinés à une . étude spéciale plus approfondie.
VE
OBSERVATION Î
S... (G.), matelot, âgé de 28 ans, entre le 40 avril 1925 dans le service du professeur Dübreuilh parce qu'il présente une adénopathie inguinale gauche. |
Au début de mars 1925, est apparue une érosion de la gouttière balano-préputiale, douze jours après des rapports suspects, et guérie spontanément en moins de deux semaines. Quelques jours après sa disparition, une adénopathie s’est développée dans l’aine gauche, et au même moment des troubles généraux se sont manifestés : céphalée, fièvre élevée, anorexie. L'intéressé se trouvait alors embarqué sur un navire faisant le service du Sénégal; il fut immédiatement rapatrié sur Bordeaux.
La tuméfaction n'a cessé d'augmenter progressivement, sans cependant provoquer de douleurs bien nettes.
Au premier examen fait à l'Hôpital du Tondu, on constate l’existence d’une tuméfaction grosse comme un œuf de poule appliquée contre l’arcade de Fallope du côté gauche et recouverte d’une peau violacée. Au centre de la tuméfaction, on décèle aisément de la fluctuation et on distingue sous la collection liquide une masse, de forme irrégulière, de consistance dure un peu élastique, constituée par des ganglions agglomérés.
_ Cette masse polyganglionnaire adhère intimement à la peau et se trouve peu mobile par rapport au plan profond; elle n’est pas douloureuse. Dans la fosse iliaque du même côté, on peut découvrir
ENTdes
une tumeur dure du volume d’une grosse noix. Du côté inguinoiliaque droit, il y a quelques petits ganglions durs, mobiles et indolores. Lt :
L'état général du sujet est faiblement touché, malgré des poussées thermiques allant jusqu’à 38 degrés et l’existence d’une légère albuminurie. On pense d’abord à un bubon chancrelleux malgré une euti-réaction au streptobacille négative et, pour éliminer cette hypothèse, on tente le traitement par le vaccin de Nicolle.
La réaction de B.-W. est négative.
15 avril : La réaëtion attendue après l'injection de 1 ce. de vaccin s’est déclarée extrêmement violente, donnant une ascension thermique allant jusqu’à 41 degrés le premier jour et la température se maintenant encore à 39°4 le second jour. Par suite, la fièvre s’est éteinte rapidement; le sujet est resté épuisé-et l’adénopathie n’a pas été influencée. | +
18 avril : On incise la tuméfaction et l’on évacue une grande quantité (150 cc. environ) de pus vert très épais, bien lié.
28 avril : Un pus séreux s'écoule maintenant; il est tout à fait liquide: la tuméfaction, désormais aplatie, est formée par une masse polyganglionnaire dure.
80 avril : On débride largement l’abcès inguinal et l’on met ainsi à nu la masse ganglionnaire. |
4% mai : Le malade fait de temps à autre une poussée thermique jusqu’à 38 degrés, parfois 39 degrés.
Ces poussées semblent en rapport avec des rétentions de pus.
On décide de tenter la radiothérapie et l’on fait ce jour une séance de cinq H. |
4 juin : La première séance n’a pas donné encore grand résultat; on en fait une nouvelle à la dose de huit H. Le soir même, on note une poussée thermique jusqu'à 39 degrés. La fièvre se maniteste par la suite, pendant une huitaine de jours, entre 39 degrés et 378; on signale une constipation opiniâtre, une certaine dysurie et même une période pendant laquelle on est obligé de sonder le malade à cause d’une rétention d'urine.
13 juin : Localement l’ulcération s'est progressivement agrandie ; en effet, sur ses bords, des lambeaux épidermiques violacés, déchi-
quetés, se sont détachés à l’occasion des nettoyages et des pansements. On ne note pas de douleurs vives. L'état général est assez touché. Il ÿ à O0 gr. 10 d’albumine par litre d'urine et présence d’urobiline et de sels biliaires (réaction de Hay positive).
20 juin : On donne depuis quelques jours de la quinine (0 gr. 50 par jour) et la température redevient normale, On fait une séance -quotidienne d'héliothérapie locale après avoir conclu à l’inefficacité de la radiothérapie.
8 juillet : Dans la région iliaque s’est formé un clapier où s’accumule une certaine quantité de pus qu'il est difficile de drainer. On est en présence d’une ulcération de la grandeur de la paume de la main mettant à nu toute la région inguinale gauche. Le fond de l’ulcération est irrégulier, mamelonné, bourgeonnant, jaune sale, recouvert par endroits d’un pus crémeux adhérent; il est difficile de faire saigner ces bourgeons jaunâtres, mais par contre, en les exprimant, on fait sourdre de-ci de-là des gouttes de pus bien lié, jaune clair, sortant de petits abcès ganglionnaires.
Nulle part, sur toute cette surface, on ne voit de vaisseaux ou de muscles, ces derniers étant tapissés par des fongosités. Les bords de cette vaste ulcération sont irréguliers, légèrement déchiquetés, amincis, violacés, décollés. Le stylet peut les soulever aisément et l’on peut même l’introduire à une profondeur de plusieurs centi-: mètres sur tout le pourtour intérieur de l’uicération.
L'état général est, pendant cette période, amélioré, sans fièvre, avec de faibles traces d’albumine.
30 juillet : On place des mèches pour faciliter l'écoulement des cJapiers fistuleux qui apparaissent de semaine en semaine plus nombreux sur toute la périphérie de l’ulcération inguinale gauche. On fait des injections d’éther dans les trajets fistuleux.
18 août : Devant les insuccès de toutes thérapeutiques médicales, on décide de faire un curage ganglionnaire de la région intéressée, avec excision des trajets fistuleux. En particulier pendant la première quinzaine d'août, l’ulcération s’est agrandie vers la cuisse et il existe un clapier purulent décollant la peau qui recouvre le triangle de Scarpa.
27 août : Le professeur agrégé Jeanneney demande, avant l'inter-
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vention chirurgicale, une préparation du malade pour une thérapeutique de choc. On fait ce même jour 1/2 cc. de vaccin de Delbet, dont l'injection est suivie d’une poussée thermique jusqu’à 40 degrés avec frisson du type paludéen.
1% septembre 1925 : On injecte pour la deuxième fois du vacein de Delbet (2 ce.); on obtient une faible réaction (température, 38 degrés).
Ai septembre : L'état local n’a pas été influencé par le vaccin
de Delbet. Opération par Île professeur agrégé Jeanneney. Lex tirpation ‘de tous les trajets fistuleux a exigé une intervention large, d’une part jusqu’à la pointe inférieure du triangle de Scarpa, d'autre part tout le long des vaisseaux iliaques externes. Néanmoins, le curage ganglionnaire n’est pas parfait. On est obligé de laisser des ganglions iliaques situés trop profondément, bloqués contre les vaisseaux et dont l’extirpation aurait exigé un débridement encore plus large de la plaie opératoire, sans pour cela être certain de tout enlever. Bien entendu, la veine saphène et de multiples vaisseaux ont été sectionnés. On ne suture pas les bords de la plaie opératoire sur toute son étendue; on se contente de placer quelques points de suture aux deux extrémités de la plaie. 43 septembre : On est obligé d'enlever quelques points de suture, ‘car une lymphorragie très abondante se manifeste. Toute la plaie est désunie et offre une superficie impressionnante par son étendue dépassant toute la largeur d’une main. |
25 septembre : L'état général, cependant, est faiblement influencé. Une légère élévation thermique (38°) se produit irrégulièrement.
On fait de l’air chaud. Les bords de la plaie ne sont plus décollés, ont une faible tendance à s’épidermiser, mais la surface cruentée à recouvrir est profondément creusée et occupe une grande partie du triangle de Scarpa et toute la région inguinale.
25 novembre : Le malade se lève. L'épidermisation s’est favorablement développée sur tout le pourtour de la plaie sous l’influence de l'air chaud, mais il persiste une fistule dirigée vers la fosse iljaque dont l’orifice est punctiforme et d’où s'écoule une petite quantité de liquide séreux présentant presque l'aspect de la
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lymphe normale. Il n’y à pas d’œdème malléolaire ni de troubles circulatoires apparents.
15 décembre : A l'exception de l’orifice de la petite fistule signalée précédemment, toute la plaie opératoire est cicatrisée. La cicatrice est bridée, adhérente à l’arcade de Fallope.
24 décembre : Il s'écoule toujours de la fistule un liquide tantôt _séreux, tantôt purulent. L'état général n’est pas très florissant; en effet, on note de temps à autre une nouvelle poussée thermique autour de 38 degrés; il existe une légère albuminurie et urobilinurie. Le malade n’a pas beaucoup d’appétit; il est maigre et dans l'incapacité de reprendre son travail.
19 décembre : L'’orifice fistuleux est presque fermé et une tuméfaction du volume d’une noix se développe dans la fosse iliaque gauche en direction du trajet fistuleux; cette tuméfaction est très douloureuse et présente une consistance pâteuse. Concomitamment, la température est montée jusqu'à 39 degrés.
29 “décembre : La tumélaction iliaque atteint le volume d’une mandarine. Il est difficile de la drainer, et on se décide à une deuxième intervention chirurgicale encore plus large que la première.
6 janvier : Le malade est envoyé dans le service du professeur Bégouin.
8 janvier : Opération par le professeur agrégé Papin (N° 126 du cahier d'opérations). D'abord incision parallèle à l’arcade crurale et au-dessus d’elle se recourbant en montant vers l’épine iliaque antéro-supérieure. Ouverture du canal inguinal en passant au-dessous du cordon. Le cordon, les muscles petit-oblique, le transverse, sont réclinés en haut. Section entre deux ligatures des vaisseaux épigastriques et circonflexes iliaques. La poche est abordée et ouverte jusqu’au-dessus et en dedans des vaisseaux iliaques externes. Il en sort une grande quantité de pus.
Suites opératoires. — La température, qui au moment de l’opération était entre 37°8 et 39 degrés, tombe dès le lendemain à 37 degrés.
29 janvier : La température monte à 38°8, le malade fait un peu de rétention; on draine; la température tombe à 36°6.
LISTE 2 février : On enlève le drain.
15 février : La température monte à 38°9. I] semble que le malade fait de la rétention. On remet un drain. :
22 avril : Il persiste une petite fistule qui disparaîtra peu à peu.
Le malade est sorti au mois de mai pour reprendre son travail de matelot. La cicatrisation de la région inguinale est complète, mais cette région est sillonnée par des brides rétractiles de tissu scléreux adhérent intimement au plan musculaire.
Il n’y a pas, malgré la marche, d’œdème malléolaire du côté intéressé ni de troubles vaso-moteurs.
Juin 1926 : Après un embarquement d’un mois, le malade revient nous donner de ses nouvelles; il a pu assurer son service malgré une certaine fatigue et des douleurs assez dilluses ressenties dans le membre inférieur gauche. De temps à autre, il existe après la marche ou des travaux pénibles un œdème dur, légèrement douloureux, au niveau du pied gauche.
OBsERvATION II.
(Pue à l’obligeance de M. le professeur PETGEs.)
B... (G.), manœuvre, 24 ans, est venu dans le service du professeur Dubreuilh, le 13 août 1995, porteur d'un lÿmphogranulome inguinal droit absolument typique, de la grosseur d’un œuf de dinde ayant comme caractéristiques particulières son indolence et son évolution insidieuse sans. répercussion sur l’état général.
Dans les antécédents, on relève une blennoïrragie en 1920 et, il y a un mois, une petite ulcération du gland ayant la grandeur d’un petit pois survenue quelques jours après un contact suspect et qui a guéri spontanément. |
Par ailleurs, on ne trouve pas de stigmates de syphilis, et, en particulier, il n'y à pas d’adénopathie en dehors de la région inguinale droite. À
Opération, le 21 août, par le professeur agrégé Jeañneney.
Le 22 août : Poussée thermique (39°).
Par la suite, température normale.
LINE NO La plaie opératoire s’est désunie et la cicatrisation s’est elfectuée en une cinquantaine de jours.
Exeat le 5 octobre 1928 : guéri. Novembre 1926 : Nous avons revu ce malade en bonne santé,
ayant repris ses occupations antérieures.
OBSERvATION II.
(Due à l’obligeance de M. le professeur PETGES.)
L... (P.), navigateur, 22 ans, vu dans le service du professeur Dubreuilh, le 13 août 1926.
A son arrivée, il présente une volumineuse polyadénopathie inguinale droite ayant débuté il y a quinze jours sans entraîner de fièvre ni un mauvais état général, mais provoquant une gêne considérable allant jusqu’à arrêter tout travail.
On pose le diagnostic de maladie de Nicolas et Favre, bien qu'un des ganglions soit très fluctuant et donne isolément les caractères d’un bubon chancrelleux.'
Dans les antécédents éloignés, on note une syphilis secondaire (plaques muqueuses et roséole), soignée par plusieurs séries de _ novarsénobenzol intraveineux.
Il n’y a pas eu de chanere mou, ni de blennorragie.
Le 17 août 1925 : On ponctionne le ganglion très fluctuant et l’on retire un pus liquide, jaunâtre, strié de sang, non fétide.
Le 21 août : Opération par le professeur agrégé Jeanneney; essai - de suture primitive.
Le 27 août : La plaie opératoire s’est désunie spontanément et suppure abondamment. Après une légère réaction thermique jusqu’à 38 degrés, le troisième jour suivant l'opération, le malade a présenté une température normale et un état général satisfaisant.
8 septembre 1925 : Le fond de la plaie opératoire est bourgeonnant et les bords sont en voie d’épidermisation.
45 septembre 1925 : On fait de l’air chaud sur la plaie qui tend vers la cicatrisation.
7 octobre 1923 : Le malade part avec une cicatrisation complète et
un bon état général:
DO
OBsERVATION IV,
S (Due à l’obligeance de M. l2 professeur PETGES.)
U... (L.), 22 ans, entre dans le service du professeur Dubreuilh, le 30 août 1925, présentant une lymphogranulomatose inguinale gauche dont le début remonte à une vingtaine de jours et caractérisée par de légères douleurs locales n’entravant nee les OÉÉUDAUORS du sujet; on note un bon état général.
La masse polyganglionnaire à la fois inguinale et iliaque est quasi indolore; il n’existe pas d’adénopathie dans les autres régions et on n’a pas noté d’ulcératiôn ou de chancre dans les semaines qui ont précédé la maladie de Nicolas et Favre.
Dans les antécédents, on relève une syphilis déjà ancienne É trois ans environ, traitée par le novarsénobenzol à plusieurs reprises. Actuellement, réaction B.-W. négative.
4 septembre 1925 : Opération. On réalise une suture primitive complète, les plans cutanés paraissant solides.
9 septembre : Malgré la bonne apparence du foyer opératoire pendant les trois premiers jours, malgré l'absence de réaction thermique, les lèvres de la plaie se désunissent totalement pour donner issue à un écoulement très abondant du type lymphorrée.
La cicatrisation est obtenue péniblement au bout de quarante jours.
OBSERVATION V
B... (A.), cordonnier, 33 ans, vient le 12 septembre 1925 dans le service du professeur Dubreuilh.
On constate, au moment de son entrée, une volumineuse tuméfaction polyganglionnaire indolore dans l’aine droite. Cette masse, du volume global d’un œuf de dinde environ, développée en quelques jours insidieusement, sans répercussion sur l’état général, sans douleur, est à cheval sur l’arcade de Fallope.
La peau est d’un rouge vif à son niveau; il existe un orifice fistuleux ouvert spontanément la veille de l’entrée à l'hôpital.
role
L’exploration de la région inguinale intéressée est absolument indolore. Dans la fosse iliaque du même côté, il y a un ganglion gros comme une noix. Par contre, dans la région de l’aine du côté opposé, il n’y a pas d’adénopathie. |
Dans les antécédents de ce sujet, on trouve une blennorragie avec orchite droite survenue deux ans auparavant, mais pas de syphilis ni de chanere mou. Réaction de Wassermann négative.
Il y a lieu de relever l'existence d’une petite lésion grande comme une lentille survenue en août 1925 siégeant dans le sillon balano-préputial, à 1 centimètre environ à droite du frein. Cette lésion, à peine douloureuse, ne suppurant pas, aurait guéri spontanément en une dizaine de jours d'après les témoignages du malade.
13 septembre : Ponction d’un des ganglions non fistulisés : on retire un liquide jaune clair un peu crémeux, non strié de sang, non fétide. La recherche d'éléments microbiens dans le pus prélevé aseptiquement est négative. La culture de ce pus sur divers milieux, et en particulier les milieux propres au développement du bacille de Ducrey est négative. D'autre part, une inoculation au cobaye est faite (rétrospectivement : résultat négatif). 5
26 septembre : Opération par le professeur agrégé Jeanneney; on place un drain. Les suites opératoires sont assez satisfaisantes. En elfet, après une période de quatre jours de légère hyperthermie (38°), la température devient normale; le drain est enlevé le troisième jour. La plaie opératoire est désunie sur presque toute son étendue et suppure assez abondamment : il est important de faire ressortir chez ce malade, comme d'ailleurs chez la plupart de ceux qui ont été opérés dans les mêmes conditions, les caractères de la suppuration postopératoire. Pendant les premiers jours, on remarque une véritable lymphorrée traversant facilement le pansement, sans hémorragie appréciable. La désunion quasi constante de la suture primitive semble s'expliquer en partie par l'écoulement très abondant de cette lymphorrée et par la mauvaise qualité du plan cutané ainsi réuni. Pendant un mois, en août 1925, le malade garde le lit et la plaie opératoire s'améliore lentement.
En septembre, il existe toujours une plaie peu bourgeonnante dont les bords ont une faible tendance à s’épidermiser.
FAVRE
= 99 = En octobre, sous l'influence de l’air chaud, la plaie finit par guérir en donnant une cicatrice un peu chéloïdienne. Le malade a pu se lever avant la fin de cette cicatrisation, et il semble que la station debout et la marche modérée ont favorisé la guérison au lieu de l’entraver.
Exeat le 6 novembre 1925 : guéri.
OBSERVATION VI
V... (C.), menuisier, 24 ans, Espagnol, habitant Bordeaux depuis plusieurs mois. Entré à l'Hôpital du Tondu le 26 septembre 1925 pour une tuméiaction de l’aine droite. L’affection a débuté une quinzaine de jours avant par une grosseur non douloureuse, qui est devenue très volumineuse en huit jours environ à la suite d’une longue course à bicyclette. La douleur, apparue aussitôt, rend la marche et la station debout très pénibles. Le dernier coït est assez lointain, car le malade guérit à peine d’une blennorragie tenace; il n’a jamais eu de chancre; sa réaction de Bordet-Wassermann-Hecht est négative. On ne trouve, du reste, absolument aucune cicatrice buccale ou génito-anale.
Actuellement la tumeur, grosse comme un œuf de dinde, est à cheval sur l’arcade de Fallope et formée par un.paquet polyganglionnaire noyé dans une zone infiltrée et mal limitée de périadénite. Sa consistance est rénitente, sauf au centre, où l’on trouve un point de ramollissement. La peau est rosée, parfaitement mobile, sauf au niveau de la zone ramollie, où elle est plus mince et un peu adhérente.
La douleur est très vive spontanément et à la pression; elle rend la palpation difficile.
Dans la fosse iliaque correspondante, la palpation permet de percevoir une masse ganglionnaire plus petite, indolente. Il existe de même des ganglions dans l’aine gauche et aux épitrochlées.
L'état général est médiocre; le malade n’a pas de fièvre, mais il est pâle, abattu et fatigué.
Gette volumineuse adénopathie unilatérale, externe et interne,
RG avec sa marche spéciale, présente bien des caractères pathognomoniques : elle se distingue aussi par des caractères qu'elle n’a pas.
Le malade n’a jamais eu de lésion ulcéreuse des organes génitaux; il est donc permis d'éliminer le bubon chancrelleux, bien qu'il en existe dont la porte d'entrée disparaisse d’une façon si rapide qu'elle échappe à tout examen. Au reste, un bubon chancrelleux serait exclusivement inguinal, alors que, chez ce malade, l'affection passe sous l’arcade fémorale et remonte dans la fosse iliaque.
L'absence de chancre et de manifestations de type secondaire, la réaction de Bordet-Wassermann-Hecht négative, permettent d’éliminer la syphilis. L’adénopathie spécifique ne suppure d’ailleurs pas, alors que, dans notre cas, un petit abcès est en train de se collecter. |
Pour ce qui concerne la tuberculose; on peut remarquer que ces ganglious sont très durs et ont évolué rapidement; des inoculations au cobaye ont été faites et n'ont rien donné.
L'aspect et l’évolution de cette tumeur permettent d'éliminer tout caractère de malignité et l’origine pesteuse (1).
4 octobre 1925 : Opération par le professeur agrégé Jeanneney. Les suites opératoires ont ressemblé à celles du cas précédent (obs. V), mais la cicatrisation a été obtenue plus rapidement.
Le malade est sorti de l'hôpital quarante jours après l’opération et considéré comme guéri.
Novembre 1926 : Nous avons revu ce malade dont l’état général s'est rétabli entièrement. Examen négatif.
OBsERvATION VII.
(Due à l’obligeance de M. le professeur PETGrs.)
D... (G.), charron, âgé de 18 ans.
Entre le 12 août 1925 dans le service du professeur Dubreuilh pour un lymphogranulome gauche non fistulisé et absolument indolore. -
(1) Extrait des Bulletins et mémoires de la Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux, 2 octobre 1925; Gazette hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, 25 octobre 1925.
Une constatation précise est relevée : il existe encore une petite plaie, grande comme une lentille, siégeant sur le prépuce, sur la ligne médiane antérieure, à 1 centimètre environ du sillon balanopréputial. Cette. plaie est survenue il y a une quinzaine de jours un peu avant l’apparition du lymphogranulome inguinal; elle ne présente actuellement aucun caractère classique : vésicule d’herpès infectée (?). En tout cas, il ne s’agit pas de chancre mou ou de plaques muqueuses.
‘ Les recherches du bacille de Ducrey et du tréponème ont été négatives.
D'autre part, on note dans les antécédents une syphilis traitée par une série de novarsénobenzol intraveineux au début de l’année; 29 août 1925 : Opération par le professeur agrégé Jeanneney.
Les suites opératoires sont analogues à celles que nous avons constatées chez le malade précédent (obs. VI). Pas de poussée thermique, guérison en trente-cinq jours environ. |
Exeat le 11 octobre 1925, guéri. Pas d'œdème de la jambe gauche.
Novembre 1926 : Nous avons revu ce malade en parfaite santé.
OgBservarTION VIII.
C... (F.), électricien, âgé de 28 ans, entré dans le service du professeur Dubreuilh le 14 octobre 1925 pour une tuméfaction de la région inguinale gauche.
Trois semaines auparavant, le malade avait remarqué au niveau du sillon balano-préputial une petite érosion de la grandeur d’un grain de mil environ; cette lésion minime sans caractères précis avait guéri spontanément en quelques jours, mais peu après, s'était développée dans l’aine gauche une adénopathie qui avait grandi progressivement sans douleur manifeste et sans altérer l’état général.
Actuellement, on constate une tuméfaction rouge de la grosseur d’un œuf de poule, fluctuante en son centre, reposant sur une base indurée,. légèrement douloureuse à la palpation et un peu fixée sur les plans profonds. Plus précisément dans cette région inguinoiliaque on peut conslater l'existence de plusieurs ganglions réunis
AY par une gangue de consistance pâteuse et deux ganglions situés dans la fosse iliaque qui sont plus indépendants, plus durs et plus douloureux.
Dans la région inguinale, du côté opposé, il n’existe pas d’adénopathie et, d’une façon générale, l'examen des régions ganglionnaires ne révèle rien d’anormal. L'état général est satisfaisant et le malade a pu continuer son travail jusqu’à la date de son entrée à l'hôpital.
On ne relève aucun antécédent fracastorien; une sœur de ce malade est morte de bacillose pulmonaire à l’âge de 24 ans.
22 octobre : La réaction de B.-W. est négative. On pratique une ponction de la tuméfaction inguinale et l’on vide la majeure partie de son contenu; il s’écoule un pus jaunâtre, non grumeleux, non fétide.
10 novembre : Opération à l'Hôpital du Tondu, suture primitive dés deux lèvres de la plaie opératoire, mais on place un drain.
16 novembre : On retire le drain. La presque totalité de la suture opératoire s’est désunie et un écoulement lymphorragique abondant se produit tous les jours.
On note une ascension thermique irrégulière tantôt autour de 39 degrés, tantôt se maintenant à 37°8; le pouls est en concordance avec cette ascension thermique et, de plus, est devenu plus faible, presque filant; on est obligé de faire des injections d'huile camphrée, de spartéine et de caïéine.
22 novembre : L'état général est redevenu satisfaisant: la température, le pouls sont redevenus normaux. Les bords de la plaie opératoire encore largement désunis sont en voie d’épidermisation lente. EN ve
14 décembre : La cicatrisation est en bonne voie. Le malade se lève depuis quelques jours et la marche semble favoriser la guérison. Il n’y a pas d’œdème de la jambe du côté intéressé. |
15 décembre : Le malade est sorti de l'hôpital et peut reprendre son travail, la cicatrisation définitive n’étant plus qu’une question de jours.
OBSERVATION IX
. (E.), 35 ans, journalier, entre le 22 octobre 4925 dans le service du professeur Dubreuilh pour une tuméfaction douloureuse de la région inguinale gauche et pour une bronchite contractée il y a un mois.
Cette masse polyganglionnaire constituée primitivement par deux uodosités du volume d’une noisette, indolores, a augmenté progressivement en quinze jours environ s’accompagnant d’une altération de l’état général : fièvre, léger malaise, anorexie.
Au moment de son entrée, on note l'existence dans le pli inguinocrural gauche d’une masse polyganglionnaire du volume d’un gros œuf de poule, un peu douloureuse et recouverte d’une peau légèrement rouge et amincie. On sent nettement par endroits des points fluctuants.
Dans la fosse IRAQUE correspondante, il y à un ganglion petit et indolent. 5 :
_ On relève dans ses antécédents une blennorragie contractée il y a cinq ans qui aurait guéri après plusieurs récidives.
Il y a six mois, il a eu un chancre mou siégeant sur le fourreau; qui fut traité par une série d’injections sous-cutanées de sulfar: sénol et par des lavages el qui finit er guérir au bout de cinq mois. Le B.-W. était négatif.
2% novembre 1925 : On constate que la masse ganglionnaire a diminué sensiblement; peut-être est-ce dû à l’ouverture spontanée de deux petits abcès ganglionnaires auxquels ont fait suite deux trajets fistuleux par où s'écoule un liquide séro-purulent non fétide.
Le même jour, on fait au malade une séance de rayons ultraviolets et de radiothérapie.
26 novembre 1925 : Nouvelle séance de radiothérapie et de rayons ultra-violets, suivie d’une légère poussée thermique.
1% décembre : Séance de radiothérapie. Le ganglion paraît s’affaisser. |
5 décembre : La région inguinale est érythémateuse, la masse gan-
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glionnaire dure, peu mobile, paraît diminuer, mais il persiste deux fistules suppurant abondamment.
10 décembre : Une intervention chirurgicale est décidée et lé malade est transéaté dans le service du professeur Bégouin.
22 décembre : Opération. Curage ganglionnaire.
La plaie opératoire se désunit et suppure. La cicatrisation s'opère néanmoins en une soixantaine de jours.
Exéat le 27 février 1926, guéri.
OBSERVATION X
M... (A.), 23 ans, domestique, vu le 31 octobre 1925 dans le service du professeur Dubreuilh.
Il s’agit d’un jeune martiniquais ayant un état général assez fragile et présentant depuis son arrivée en France, il y a quelqués années, des bronchites fréquentes. En septembre 1925, il est traité pour un chancre induré du sillon balano-préputial avec adénopathie satellite inguinale droite. Il reçoit son traitement d'attaque au service de vénéréologie; il supporte bien une première série et le chancre cicatrise normalement. Il sort blanchi de l’hôpital le 1% octobre 1925. |
Il revient le 31 octobre sans avoir suivi de traitement depuis sa sortie du service et présente une volumineuse adénopathie inguinale gauche. - |
Cette masse ganglionnaire s’est développée insidieusement en trois semaines accompagnée d’une légère douleur et de poussées fébriles. Son volume est à peu près celui d’un œuf de dinde; elle soulève nettement la peau rouge et légèrement hyperthermique.
On reconnaît aisément par la palpation, assez facile en raison du peu de douleur provoquée, trois gros ganglions superficiels adhérents à la peau et représentant chacun un stade plus ou moins avancé de ramollissement et de fluctuation. Dans la région iliaque du même côté, 1l existé deux ganglions de la grosseur d’une noisette, durs et peu douloureux.
5 novembre 1925 : Le malade est mis au repos, les signes locaux
SQURE
restent sensiblement les mêmes. On note une poussée thermique irrégulière allant jusqu’à 38 dègrés et une diminution de l’appétit. Le malade prend vingt à quarante gouttes de teinture d'iode par jour.
8 novembre : On pensait opérer ce malade dont les lésions non ouvertes à l'extérieur étaient susceptibles d’être enlevées avec le maximum de chances lorsque, pour des raisons de famille, il fut obligé de quitter Bordeaux.
Il a été perdu de vue.
OBSERVATION XI
C... (V.), 95 ans, peintre, entre le 80 novembre 1925 porteur d’une adénopathie inguinale gauche dont le début remonte à un mois en- Viron. QU
Cette tumeur grosse d’abord comme une noix, de consistance dure et douloureuse, n’a pas eu de répercussion sur l’état général.
. À l’examen, on note dans la région inguino-crurale gauche, un peu au-dessus de l’arcade de Faïllope, une tuméfaction du volume d’un œuf de poule, dure, mobile sur les plans profonds, indolore et recouverte par une peau de coloration normale et souple. Riendans la fosse iliaque correspondante.
Dans le pli inguinal droit, on sent une pléiade de petits ganglions roulant sous le doigt.
Le malade à eu, en février 1925, un chancre induré siégeant sur le gland, qui fut traité pendant une quinzaine de jours dans le service du professeur Dubreuilh par le tréparsol.
IT quitta le service sous réserve de continuer son traitement spécifique au dispensaire avec un B.-W. nettement positif.
Actuellement, on trouve une petite ulcération superficielle, à fond lisse, non indurée et indolore siégeant sur le frein. Le frottis pour la recherche du bacille de Ducrey et des spirochètes est négatif.
10 décembre 1925 : L’adénopathie inguinale gauche paraît régresser sous l'influence du repos, mais la petite ulcération du frein persiste avec tous ses caractères.
LOUE
12 décembre : Des éléments herpétiques typiques sont apparus depuis le dernier examen. L'état ganglionnaire est stationnaire
22 décembre : Opération par le professeur Bégouin. Exérèse des ganglions inguinaux.
14 février 1926 : Le malade sort avant d’être complètement guéri; il y à eu désunion de la suture opératoire, mais, après une période de plusieurs jours de Iÿmphorrée, la plaie suppurant peut se cicairiser normalement.
Le malade peut marcher et il ne se produit pas de troubles circulatoires au niveau du membre inférieur du côté intéressé.
OBservaTioN XII (1).
Il s’agit d’un marin arabe de 30 ans, entré dans le service du professeur Dubreuilh en novembre 1925. Ce sujet a présenté, il y a deux mois environ, une pelite ulcération du fourreau ayant persisté quelques jours et guéri presque spontanément avec quelques soins locaux non précisés. |
Depuis un mois et demi, c’est-à-dire peu après la guérison de Ta petite ulcération signalée, le malade a constaté, sans aucun trouble apparent de son état général, l’apparition dans les deux régions inguinales d’une tuméfaction très légèrement douloureuse ne gênant pas le travail, grossissant insidieusement, progressivement, pour atteindre les dimensions actuelles. : $
A son entrée à l'hôpital, on constate de chaque côté, de façon semblable, entourant l’arcade de Fallope, l'existence d'une masse polyganglionnaire faisant un relief marqué, accusant le voiume global d’un gros œuf de poule, De chaque côté également il y a (au moins) un ganglion iliaque, gros environ comme une amande. On ne décèle pas de douleur ni d’hyperthermie.
Au centre de là tuméfaction droite, on remarque une fluctuation nette. Une ponction est pratiquée à ce niveau et l'on retire un pus abondant, mal lié, jaune pâle, sans traces de sang, non fétide. Un examen de ce pus ne révèle pas d'éléments microbiens. On pratique une inoculation au cobave qui est négative.
(4) Communication à la Soc. an. clinique de Bordeaux (s. du 11 janvier 1926).
NID
La réaction de B.-W. est négative dans le sang. Une cuti-réaction au streptobacille est négative. ser
L'examen général ne montre rien de particulier, plus précisément on ne rencontre pas de stigmates de syphilis.
Nous avons voulu uniquement par cette observation faire ressortir le caractère bilatéral de cette affection.
Discussion des observations.
En ayant toujours à l’esprit les cas typiques ou en quelque sorte « étalons » de la thèse de Phylactos, nous allons montrer les caractères particuliers présentés par nos malades.
On peut noter d’abord que leur âge correspond bien à la période d'activité sexuelle et que tous sont du sexe masculin. Cette constatation importante a d’ailleurs fait l’objet d’une remarque de Phylactos, qui ne signale qu’un seul cas de maladie de Nicolas et Favre chez une femme.
A la période d'installation de la maladie, on note que la plupart des malades ont un bon état général et pas de poussée fébrile importante.
La majorité (huit sur douze) présentent au début une petite érosion sur les organes génitaux tributaires du système ganglionnaire inguinal touché ultérieurement.
Aucun n'a eu de vésicules d’herpès {ypiques avant l’apparition de l’adéropathie. Il n’y a pas eu d’urétrite au début de l'affection.
A la phase d'état de la maladie, on peut voir que chez beaucoup la douleur occupe une place importante, s'accompagne d’impotence fonctionnelle et provoque l'arrêt du travail.
On peut noter aussi un développement rapide de la masse ganglionnaire en huit à quinze jours en moyenne et insidieusement dans la plupart des cas, ainsi qu'une tendance de l’adénopathie à l’abcédation et à la fistulisation rapides, témoins les deux cas des observations V et IX, où la fistulisation s’est faite spontanément.
DFA
Un cas particulier nous est fourni par le malade de l’observation XII, qui présentait une adénopathie biinguinale, caractère non habituel de la lymphogranulomatose, quoique Phylactos l'ait souvent rencontré.
Nous remarquons ensuite ce fait essentiel que les douze malades sont venus à la clinique dermatologique du mois d'avril au mois de novembre 1925 et que c’est en quelques semaines, en août et septembre, que les deux tiers ont été atteints, faisant penser en quelque sorte à une épidémicité de la maladie.
Cette constatation concorde avec les renseignements recueillis depuis cinq ans à la clinique dermatologique, qui portent à croire que la maladie de Nicolas et Favre se manifeste électivement dans la région bordelaise pendant les périodes estivale et automnale.
C'est le traitement de la lymphogranulomatose qui retient davantage notre attention. Puisque dix sur douze de nos malades ont été opérés soit parce qu'ils le désiraieut, soit pour des considérations particulières ou en raison dé l'urgence d’une intervention, nous sommes amené à examiner tout spécialement les risques et les avantages du traitement chirurgical et à fixer quelles sont, dans l’état actuel de nos connaissances, les indications opératoires.
Parallèle entre le traitement médical et le traitement chirurgical.
Devant l'ignorance de l'agent spécifique de la maladie de Nicolas et Favre, nombreuses ont été les méthodes de traitement employées tour à tour.
Les composés mercuriels, arsenicaux, l’iodure de potassium, ont été décevants et rapidement abandonnés.
En se basant Sur la nature présumée parasitaire de l’aitection, Ravaut et son élève Couppey ont essayé deux médicaments : l’iode et l'émétine, qu'ils ont préconisés par la suite.
L'’iode sous forme de solution de Lugol est employé par ces. auteurs en injections intraveineuses à la dose de 5 à 40 cc. mélangés à 10 cc. d’eau physiologique, mais il se produit parfois une. oblitération rapide de la vessie; par voie buccale on remédie à cet inconvénient.
Nous avons essayé le traitement iodé intensif par la teinture d’iode en donnant quotidiennement à l’intérieur un nombre de gouttes progressivement croissant. Nous commencions par XX, XXX gouttes le premier jour et poussions jusqu'à LXXX, XC, CL et même CC les jours suivants, selon la tolérance du malade. | SR
Des résultats encourageants mais non définitifs ont été obtenus. Le chlorhydrate d’émétine s'emploie à la dose de 6 à 8 centigrammes par jour.
Cette médication tant prônée par les auteurs parisiens n’est pas d’une efficacité absolue.
Enfin un médicament des derniers en date est le tartre stibié.
Les anglais, Reith Fraser en tête (Brit. Journ. of Derm., janv. 1925), en sont peu enthousiastes car, pour eux, il donne des résultats très variables et souvent médiocres.
En ce qui nous concerne nous avons vu essayer cette thérapeutique dans deux cas en dehors de ceux que nous publions. Nous avons observé sous son influence une régression marquée de l’adénopathie mais malheureusement passagère.
En désespoir de cause avant de recourir à une intervention chirurgicale, dans le but de réaliser une médication de choc, on a essayé les vaccins de Delbet (obs. D) et de Nicolle sans influencer l’état ganglionnaire.
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Devant l’insuccès du traitement médical général on a expérimenté un traitement local.
Bory fait des injections intraganglionnaires d’une solution huileuse d’iode et de xylol. Il assure obtenir de bons résultats.
Moutot, de Lyon, prétend par la radiothérapie faire rétrocéder plus-ou moins rapidement les adénopathies lymphogranulomateuses surtout les formes fibreuses et non fistulisées. A la clinique dermatologique les rares cas où l'on a tenté la -ræœntgenthérapie n’ont pas été suivis de succès, en particulier pour notre observation I.
Vis-à-vis d’une affection aussi tenace, le traitement le plus simple semble être l’exérèse chirurgicale préconisée par les Lyonnais, tout au moins dans les cas d’adénopathie fistulisée.
Celle-ci donne une guérison complète de la maladie mais parfois au prix de plus grands ennuis. Témoins ces cas d’éléphantiasis des bourses et du membre inférieur dus à l’exubé-
rance fibreuse de la cicatrice. Le remède est alors pire que le mal.
Les méthodes opératoires sont variées. ;
Dans le service du professeur Bégouin nous avons vu faire au bistouri l’extirpation en un seul bloc du paquet ganglionnaire inguinal, intervention souvent difficultueuse d’ailleurs de par l’adhérence de la masse aux plans profonds. On était obligé de faire parfois, pour obtenir une cure radicale, un délabrement considérable mais, chose vraiment remarquable sur laquelle on attira souvent notre attention, c'est que la seule ablation des ganglions inguinaux suffisait pour produire ultérieurement la rétrocession des adénopathies iliaques concomitantes.
Dans un seul cas parmi nos dix malades opérés, il a fallu dans un deuxième temps enlever après récidive les ganglions iliaques (obs. 1).
Le professeur agrégé Jeanneney a bien voulu nous exposer se technique opératoire dont tous les détails sont minutieusement réglés.
Cette technique () est régie par la crainte de la dissémination des germes dans la plaie opératoire. Elle doit être non seulement strictement aseptique mais encore veiller à aller de la périphérie des lésions vers leur centre. Comme le bistouri traverse nécessairement, au cours de son intervention, des zones suspectes et risque d’ensemencer l'agent causal dans des zones saines, il paraît prudent d'employer pour cette dissection le thermocautère. Une incision au bistouri circonscrit toute la zone violacée passant en peau saine. Il nous a paru que, toutes les fois que cette incision traversait une peau mince ou violacée, il y avait une désunion. Le bistouri est alors posé. La partie centrale de la tumeur est fixée avec une pine de Museux et l’on clive au thermocautère le tissu cellulaire au dos de la lésion et autour des ganglions. Ceux-ci sont enlevés
(1) D'après la communication de M. le professeur agrégé Jeanneney au Congrès de chirurgie (octobre 1926).
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en bloc. Il arrive qu'au cours de cette dissection on traverse des zones envahies. Il faut prendre soin d’éponger immédiatement le pus ou le magma qui s'écoule et aller au delà de ia zone suspecte en tissu sain. Le clitage va ainsi jusqu’à l’aponévrose. On place, au fur et à mesure de la dissection, des pinces sur les vaisseaux. On prend soin de n’éponger qu’une - fois avec la même compresse. Enfin, une fois arrivé sur la base de la tumeur, celle-ci est sectionnée en général au niveau du canal crural. On laisse à ce niveau des ganglions en état de crudité. La plaie est relermée; autant que possible un drainage doit toujours être appliqué et l’on doit également s’efforcer de comprimer la peau sur les plans profonds. Dans les cas au début on peut obtenir une réunion per primam, le plus souvent il se fait une désunion de la plaie surtout lorsqu'on est intervenu sur une région déjà fistulisée. La réunion se fait alors par bourgeonnement dans un temps qui varie de quatre à sept semaines en moyenne. Les lavages au Dakin, à la solution iodo-iodurée, l'air chaud, ont été tout à tour employés pour hâter la cicatrisation.
Quelles sont maintenant les suites opératoires ?
Dans la grande majorité des cas, il se produit une désunion des lèvres de la plaie ainsi qu'une suppuration.
Comment interpréter ces faits? Sont-ils liés à une mauvaise qualité du terrain sur lequel on fait une suture primitive?
Ce conditionnement peut parfois expliquer une désunion des lèvres de la plaie, la peau étant alors violacée, amincie, et le tissu cellulaire sous-cutané en majeure partie détruit.
Résultent-ils, au contraire, de l’abondante lymphorrée qui se produit dans les premiers jours qui suivent l'intervention ? Il est difficile de conclure.
M. Jeanneney fait observer que, dans les cas pris au début,
non fistulisés, il peut y avoir une réunion par première intention.
Toujours est-il que la cicatrisation de la plaie opératoire est extrêmement lente-(six à sept semaines en moyenne).
On assiste à la formation d’un tissu de sclérose qui peut transformer la région de l’aine en une masse fibreuse, irrégulière, tourmentée de gros bourrelets. :
Les vaisseaux et les nerfs de la région peuvent être comprimés et l’on peut voir un véritable éléphantiasis des bourses et du membre inférieur.
Si le malade échappe à cette éventualité redoutable, relativement exceptionnelle, est-il exposé à une récidive? Quel est l'avenir des opérés?
I nous a été donné de revoir quelques-uns d’entre eux un an après l'intervention. Tous étaient complètement guéris et ne présentaient ni œdème ni troubles circulatoires du membre inférieur.
Doit-on pour cela conclure à la supériorité du traitement chirurgical sur tous les autres procédés thérapeutiques? Ce serait, certes, beaucoup s’avancer que de répondre par l’affirmative. |
Il y a, en effet, des cas de lymphogranulomatose à indications opératoires formelles. Un exemple vraiment typique nous est fourni par le malade faisant l’objet de l'observation I. L'état avancé des lésions, la présence d’une vaste ulcératon n'ayant aucune tendance à la cicatrisation et la formation incessante de clapiers fistuleux commandaient impérieusement une intervention chirurgicale, méthode thérapeutique élective en l'occurrence, de même la seconde fois lors de la suppuration des ganglions iliaques.
Les sujets des observations V et IX qui présentaient une adénopathie fistulisée et par conséquent difficilement guérissable par elle-même, constituaient aussi des cas chirurgicaux.
Mais il nous semble que pour les malades des observations LH, I, IV, VI, VII, VIT, XI, le traitement médical par le repos
PME der la teinture d’iode per os, etc., reprenait tous ses droits sous réserve d'intervention chirurgicale en cas de fistulisation.
Ils auraient pu, en effet, à l’exemple de nombreux sujets examinés à la clinique dermatologique durent ces dernières années, se reposer pendant quelques jours au moment de la période douloureuse de leur affection, puis reprendre leur travail en suivant un traitement médical alors que l’intervention chirurgicale leur imposait en moyenne un mois et demi de lit, par conséquent d'interruption de travail, et une convalescence d'un mais encore.
Nous conclurons donc que la thérapeutique chirurgicale est indiscutablement la seule ressource contre l'affection lorsqu'elle atteint un haut degré de développement ou que son évolution désespérante par sa ténacité finit par lasser le malade.
Il est aussi une autre considération importante à envisager, c’est la situation sociale du sujet. En clientèle, en effet, on pourra sans inconvénients conseiller le repos et l’expectative du moment que l'affection finit par guérir d’elle-même à la longue. Mais, chez un ouvrier ayant des charges de famille, il n’en sera point de même et le traitement chirurgical l’emportera de haute lutte.
Il n’en demeure pas moins qu’en dehors de ces cas qui bénéficient d’une intervention chirurgicale, le traitement médical, ainsi que nous le concevons plus haut, est préférable.
En tout cas, ainsi que le fait remarquer Phylactos, c’est dans la voie tracée par M. Ravaut, celle des actions spécifiques, qu'il importe de s'engager et c’est là que l’on trouvera la médication de l’avenir.
CONCLUSIONS
LE — Dans la région bordelaise, la maladie de Nicolas et Favre apparaît à une époque bien. déterminée de l’année- : période estivale et automnale; il ne peut s’agir d’une simple coïncidence; pareille constatation fait penser plutôt au caractère épidémique et contagieux de l'affection.
Il. — Les malades observés en 1925 ont été presque tous opérés.
Sur dix sujets opérés chez lesquels on a volontairement restreint l’exérèse aux seuls ganglions inguinaux, un seul a présenté ultérieurement une récidive au niveau des ganglions iliaques.
L'intervention chirurgicale n’a pas été suivie de déboires, tout au moins après un an d'observation. Les indications opératoires n'étaient formelles que pour quelques cas, et nous faisons toutes réserves sur les troubles circulatoires et trophiques qui pourront survenir au niveau du membre inférieur du côté intéressé à la suite d’un curage ganglionnaire élargi.
Le traitement médical par le repos, la teinture d’iode à l’intérieur, etc., ou l’expectative simple, auraient peut-être aussi bien convenu chez certains malades.
En effet, il est difficile d'établir une statistique formelle des résultats thérapeutiques de la lymphogranulomatose de Nicolas et Favre, puisque le pronostic de cette affection varie énormément selon les cas. |
IT. — Le traitement idéal de l’affection n’existe pas dans
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