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PREFACE
Ce Précis n'a pas d'autre prétention que d'être un résumé à Tusage des étudiants et des médecins praticiens; il ne cherche pas à remplacer les traités plus volumineux, dont Futilité est, d'ailleurs, évidente et incontestée pour ceux qui veulent approfondir Tétude des affections syphilitiques.
Mais, il ne faut pas oublier qu'en dehors des spécialistes, tout médecin doit connaître la syphilis, qui constitue, par ses manifestations multiples, le tiers de la pathologie humaine. Or, tout médecin n'a pas le loisir de lire de longs ouvrages, et le devoir d'un Professeur me semble être de se mettre à la portée du plus grand nombre. La Faculté de médecine est surtout une école professionnelle, et ce n'est pas déchoir que d'écrire un livre d'enseignement pratique, qu'on a cherché à rendre aussi concis et, en même
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temps, aussi complet que possible. 11 est souvent plus difficile de faire bref que de faire long, et l'enseignement élémentaire, comme le disait mon maître Potain, est celui qui demande le plus de travail et le plus de connaissances.
Ce petit volume contient la description de l'accident primitif et de toutes les manifestations de la syphilis acquise, à toutes ses périodes, sur le revêtement cutané et muqueux, et le traitement général de la maladie.
Contrairement aux habitudes antérieures, les lésions sont classées d'après leur forme et non d'après leur chronologie. Ces lésions sont, en effet, les mêmes à la période tertiaire et à la période secondaire de la syphilis ; elles ne diffèrent que par leur distribution : généralisées à la période secondaire, dans les syphilis jeunes; localisées à la période tertiaire, dans les syphilis anciennes.
A la suite des syphilides, on trouvera également, dans ce précis, une conception nouvelle de la syphilide pigmentaire et une classification des diverses formes de pigmentations cutanées dans la syphilis.
J'ai enfin rangé, parmi les syphilides, les manifestations quaternaires de la syphilis : la leu-
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coplasie buccale et génitale et le Kraurosis vulvae.
Dans le traitement général de la syphilis, je me suis contenté d'exposer uniquement les méthodes que je recommande et d'indiquer les préparations que j'emploie et que je conseille, parce que je les considère comme les meilleures, à cause des résultats que j'en ai obtenus.
D'autres volumes semblables à celui-ci seront consacrés à la syphilis héréditaire, à la syphilis viscérale et nerveuse, de manière à constituer, dans leur ensemble, un traité élémentaire de syphiligraphie.
Je remercie mon élève et ami le D*^ Lacapère, du soin avec lequel il a recueilli mon enseignement, et M. Doin, mon éditeur et ami, de la libéralité avec laquelle il a illustré ce volume, de façon à en faire un petit atlas, en même temps qu'un traité.
Je remercie également l'Administration des Hôpitaux de m'avoir permis de reproduire les moulages si démonstratifs du musée de l'hôpital Saint-Louis, exécutés par l'incomparable artiste
Baretta.
Ern. Gaucher.
Août 1906.
PRECIS DE SYPHILIGRAPHIE
CHAPITRE PREMIER CHANCRE SYPHILITIQUE
CARACTÈRES GÉNÉRAUX ET ÉVOLUTION DU CHANCRE. — CHANCRES MULTIPLES ET SUCCESSIFS. — SIÈGES ET CONDI- TIONS ÉTIOLOGIQUES DU CHANCRE.
Le chancre est Taccident initial, on peut presque dire obligé, de la syphilis. Il est, en effet, tout à fait exceptionnel d'observer des cas de syphilis sans chancre, des syphilis décapitées, suivant l'expression de M. le professeur Fournier, et, sur le nombre de ces cas, la plupart se rapportent à des syphilis où le chancre a été simplement méconnu. Il est avéré, cependant, que, dans un nombre restreint de circonstances, le chancre peut faire défaut : c'est alors que la syphilis a été inoculée profondément par la voie sanguine. La lésion chancreuse n'étant que la réaction de Tépiderme atteint par le virus syphilitique,
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on comprend que, si l'inoculation s'est faite, non sur Tépiderme, mais profondément, par l'introduction du poison spécifique dans la circulation générale, la réaction épidermique doit nécessairement manquer.
Ces cas sont comparables à la syphilis héréditaire, dans laquelle le fœtus est contaminé directement par le sang maternel. Il ne se produit pas de chancre et les accidents secondaires constituent alors la première manifestation de la syphilis.
Chez l'adulte les faits peuvent se présenter d'une façon très analogue. Je vous rappelle l'histoire de ce médecin qui se blessa profondément avec un bistouri pendant une opération sur un malade atteint de syphilis secondaire. La plaie se ferma rapidement, mais se rouvrit un mois plus tard, et, six semaines après, la roséole fit son apparition.
Quoi qu'il en soit, ces cas sont, je le répète, tout à fait exceptionnels et, dans bien des observations de syphilis sans accident primitif, on ne doit voir que des syphilis où le chancre a été méconnu. Je pense qu'il est inutile de m 'étendre plus longuement sur ces syphilis inoculées par voie veineuse et j'arrive à la description du chancre.
Celui-ci apparaît habituellement, d'après les statistiques de M. le professeur Fournier, le vingt-sixième jour après la contagion; quant à la roséole, elle se montre en moyenne quarante -cinq jours après le. début du chancre, ce qui nous fait, au total,
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une période de soixante-dix jours qui constitue ce qu'on peut appeler la période primaire de la syphilis.
Quels sont les caractères objectifs du chancre? C'est une érosion ou une exulcération superficielle, très rarement une ulcération. Cette exulcération repose sur une infiltration dermique, limitée, dure, en forme de plaque ou de nodule; en un mot, V exulcération repose sur une base indurée.
Histologiquement, Térosion chancreuse n'atteint que Tépiderme et la partie superficielle de la couche papillaire du derme. Autour et au-dessous de cette lésion, existent un bourrele t périphérique et une base indurée, constitués par un tissu conjonctif en réseau *; et des amas de cellules embryonnaires. Les artérioles sont sclérosées par des lésions d'endo- et de péri-artérite. Ces caractères n'ont d'ailleurs rien de spécial au chancre syphilitique; ce sont ceux de tous les tissus en réaction inflammatoire.
Disons tout de suite que le spirochète pâle, découvert par Schaudinn et Hoffmann et qu'on doit aujourd'hui considérer comme l'agent causal très probable de la syphilis, se trouve dans l'exsudat du chancre huit fois sur dix. Plus faciles à rencontrer dans les chancres ancienslque dans les chancres récents (Rille, Nicolas, André et Favre), les parasites disparaîtraient dans les chancres envoie de cicatrisation avancée (Jensen).
Ces spirochètes se localiseraient en des points bien limités (Levaditi et Manouélian), ce qui expliquerait
les résultats négatifs parfois obtenus dans des cas de chancres non douteux.
Voilà la définition clinique, histologique et bactériologique du chancre. Voyons maintenant quelle est son évolution. Il est tout à fait nécessaire de bien connaître cette évolution, car, suivant Tépoque à laquelle on examine le chancre, son aspect varie et les lésions dont on doit le distinguer sont différentes.
Sur la peau, le chancre débute par une minime papule, recouverte d'un exsudât croûteux, au-dessous de laquelle se trouve une érosion rouge et peu suin-^^^'^^tante . Sur les muqueuses et les semi-muqueuses telles que les lèvres, le gland, la face interne des grandes lèvres, etc...., régions qui, semblables à la peau au point de vue histologique, en diffèrent cependant au ^:cÀjr.£, point de vue des réactions morbides , il n'y a d'abord qu'une érosion insignifiante.
Pendant quatre jours, il est impossible de faire le diagnostic du chancre. Au bout de ce temps la petite lésion cutanée ou muqueuse s'accroît peu à peu et, en même temps, l'infiltration sous-jacente augmente de consistance et d'étendue. Au bout de dix à douze jours le chancre est entièrement constitué avec ses caractères.
Cette période, que l'on peut appeler la période d'état du chancre, dure un temps variable. Au bout de ce temps, si la lésion siège sur la peau proprement dite, par exemple sur le prépuce cutané ou sur le
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doigt, Térosion peut se recouvrir d'une croûte, mais >vv^»Vlut}/£ette modification n'est pas fatale et la lésion peut très bien rester ulcéreuse. Sur les muqueuses ou les semimuqueuses, au contraire^ il ne se produit jamais de croûte, la chancre conserve toujours son aspect érosif ou ulcéreux.
La lésion chancreuse persiste avec ses caractères pendant quatre à six semaines, avant de commencer à se cicatriser. La cicatrisation se produit peu à peu, et, au bout d'un certain temps, le chancre paraît guéri. Cependant il est encore représenté par une macule rouge qui disparaîtra à son tour, mais qui persiste pendant un temps plus ou moins long. Cette macul^ repose sur une base dure caractéristique : toutes les * fois que nous verrons sur les organes génitaux une ' tache rouge reposant sur une base indurée, nous :\ pourrons affirmer qu'il s'agit d'un accident primitif dej la syphilis.
Dans quelques cas, cependant, le cliancre, constitué par une érosion minime, guérit sans laisser aucun :-^^,/^.^/ vestige. Le fait est rare, mais il existe, comme le prouve l'exemple que je vais vous rapporter. Je me rappelle un malade qui, depuis longtemps, me consultait pour un eczéma. Il vint un jour me prier de regarder sa lèvre où je distinguai avec peine, à l'aide d'une loupe, une petite excoriation linéaire sans induration « Mais pourquoi tant de crainte? lui-dis-je. C'est, me répondit-il, que je me suis exposé à prendre
la syphilis de celte façon. » Je le priai de revenir huit jours plus tard, la lésion était déjà cicatrisée. Il est superflu d'ajouter que je n'avais rien trouvé de suspect en dehors de cette lésion et, notamment, pas d'adénopathie. Je crus pouvoir lui affirmer qu'il n'avait pas la syphilis, et, deux mois et demi après, un laryngologiste me le renvoyait avec des plaques muqueuses de la gorge. Les cas semblables doivent être rares; l'accident primitif avait disparu sans laisser aucune trace. Mais, qui nous dit que les gens qui ont méconnu leur chancre n'ont pas eu à l'orig ine un accident aussi insignifiant?
Dans d'autres cas, on constate, après la cicatrisation, une simple tache pigmentaire à peine indurée; ce fait s'observe surtout sur la peau de la verge : c'est la variété ecthymateuse du chancre, qui peut laisser à sa suite une pigmentation longtemps persistante.
Dans l'évolution du chancre syphilitique on peut donc distinguer trois périodes :
l°Une phase banale, pendant laquelle le diagnostic est impossible;
2° Une période d'état où le chancre est caractérisé ; * 3^ Une période cicatricielle.
Reprenons, d'une façon plus complète, au point de vue du diagnostic, la seconde période.
Voici quels sont les caractères habituels du chancre constitué, à part quelques différences relatives au siège de la lésion et sur lesquelles je reviendrai plus loin :
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C'CwSt une exulcération arrondie ou ovalaire, régulière sur ses bords, et (lontles dimensions varient entre la largeur d'une lentille et celle d'une pièce de cinquante centimes. II existe en efFetdes chancres nains^ >t i*-^^lenticulaires, mais la dimension la plus ordinaire est celle d'une pièce de cinquante centimes.
Quelquefois, on observe sur les membres, sur Tavant-bras, sur la face interne de la cuisse» sur la ^^y peau de l'abdomen, particulièrement au-dessus du pubis, des chancres géants, parfois plus larges que la paume de la main, mais ces dimensions exagérées ne s'observent que d'une façon exceptionnelle et appartiennent seulement aux chancres de la peau.
La surface du chancre est lisse ; sa coloration est •^i' ' rouge plus ou moins foncé, quelquefois pâle ; on dit qu'il a l'aspect de la chair musculaire.
Le chancre produit un suint ement très minime, « < qui peut même manquer tout à fait. Parfois il est recouvert d'un exsudât diphtéroïde.
La lésion chancreuse est plane ou légèrement surélevée sur les tissus voisins. Quelquefois, elle fait une y. .t^<..U' «aillie plus considérable, et, dans certaines régions, en particulier à la face, sur le menton, sur les joues, la base indurée se surélève d'une façon notable : le chancre prend la forme hypertrophiqiie.
Très rarement, cette exulcération est cupuliforme, ' . » jamais elle n'est excavée, taillée à pjc comme on • ' récrit trop souvent. Le chancre est généralement de
niveau avec la peau ou légèrement surélevé, exceptionnellement cupuliforme, jamais à pic.
Le chancre syphilitique repose sur une base plus
ou moins profondément indurée, d'où le nom de chan-
cre induré^ qu'on lui donne communément. Quelque-
/■£* ;\*»..i'. U- êdis, le chancre est simplement parchem iné; il donne
seulement la sensation d*un papier épais e nchâssé dans le dernie, et le nodule induré peut manquer complètement : le fait s'observe par exemple dans les chancres
»^i/,,c//«ry./^u fourreau de la verge. Plus souvent, cependant, le ' ' chancre repose sur une infiltration nodulaire qui per-
siste plus ou moins longtemps, après la cicatrisation
imÊmmmÊmmimÊÊÊÊmmmmmmÊmtmÊmÊmÊmimmÊmmÊémmÊÊmmmmmimmmiàmmâv'AuxisM, ...4«aaMaiipaHHHH*.
de l'ulcération.
Dans certaines régions, le nodule induré persiste longtemps après la guérison de l'accident primitif; '';/f*^'«;-dans le sillon balano-préputial, en particulier, cette induration persiste pendant des années, et je puis citer un cas que j'ai observé personnellement, où l'on constatait encore de Tinduration vingt-trois ans après le début de la syphilis.
En résumé, l'exulcération chancreuse, à peu près dépourvue de caractère inflammatoire, peut facilement passer inaperçue, surtout si elle siège dans une région difficile à voir. C'est pourquoi il est nécessaire, pour poser avec certitude le diagnostic du chancre syphilitique, d'avoir toujours présont à l'esprit les caractères indiqués ci-dessus que et je rappelle : le chancre syphilitique se montre sous Taspect d/une
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exulcération arrondie, lisse, rouere. non suintante,
Rlane, dur e, indolente .
Ajoutons que cette exulcération est accompagnée d'adénopathie, d'une adénopathie similaire, comme 'r^^-^'- -' disait Parrot, c'est-à-dire atteignant les ganglions où se jettent les lymphathiques qui viennent de la région occupée par le chancre.
Les ganglions s'enflamment et s'hypertrophient, établissant, entre la région primitivement infectée et le reste de l'organisme, une barrière qui retarde l'envahissement par le virus syphilitique. Cette barrière est utile en ce qu'elle fait de la syphilis une infection fractionnée à laquelle le malade résiste, tandis qu'il ne résisterait peut-être pas à une infection qui se généraliserait rapidement.
Le spirochete de Schaudinn et Hoffmann se rencontre d'une façon inconstante dans l'adénopathie chancreuse, au moins dans les cas qù les recherches ont été faites (14 fois sur 25 cas, d'après Sézary).
Aux organes génitaux, où siège le plus souvent le chancre syphilitique, les caractères de l'adénopathie sont les suivants : les ganglions des deux a[nes sont ordinairement pris, mais l'adénopathie est plus marquée d'un côté, généralement du côté correspondant au chancre, quelquefois du côté opposé. Donc l'adénopathie est bilatérale, mais plus marquée d'un côté.
Exceptionnellement, cette adénopathie peut manquer. Je me rappelle, en effet, avoir vu deux cas de
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chancres syphilitiques non accompagnés d'engorgement ganglionnaire.
Dans Tun de ces cas, il s'agissait du parent d'un médecin, qui était atteint d'un chancre croûteux du fourreau de la verge dépourvu de toute induration. Le malade a douté longtemps de l'exactitude de mon diagnostic, car, malgré une observation attentive, nous n'avons pu constater de roséole. L'événement cependant m'a donné raison, par Tapparition, à quelque temps de là, d'une iritis syphilitique. L'absence de l'adénopathie ne peut donc permettre d'une façon absolue d'écarter le diagnostic de chancre syphilitique.
Le second cas est celui de l'homme dont j'ai cité l'observation plus haut, et qui s'était présenté à moi avec une légère érosion de la lèvre, érosion non indurée, non accompagnée d'adénopathie, et que je n'avais pas considérée comme un chancre. C'en était un cependant, puisque nous constations, quelques mois après, des plaques muqueuses de la gorge.
L'adénopathie chancreuse apparaît à peu près huit l'ours après la naissance du chancre. Elle est ordinairement pol y ganglionnaire, en pléiade, comme disait Ricord; mais un des ganglions est plus gros que les autres.
Le chancre des lèvres, j'insiste de suite surce point et j'y reviendrai en étudiant les variétés régionales du chancre, s'accompagne cependant d'une adénopathie monoganglionnaire.
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Les ganglions atteints sont durs, hypertrophiés, ordinairement indolents. Autour de ces ganglions, il n'y a pas de réaction inflammatoire; enfin ces ganglions ne suppurent pas, sauf dans des cas exceptionnels, où la suppuration résulte d'infections secondaires de la plaie chancreuse.
L'adénopathie diminue peu à peu, mais elle persiste pendant longtemps, je dirai même pendant nombre d'années après la guérison du chancre. On voit donc de quelle importance peut être la constatation de cette adénopathie pour le diagnostic rétrospectif des lésions douteuses. On a pu dire que, tant qu'il y avait du glandage, la syphilis ne pouvait être considérée comme guérie.^n réalité, si la disparition de cette adénopathie satellite n'équivaut pas absolument à la guérison de la syphilis, son existence doit du moins faire supposer que la virulence de l'affection . n est pas encore etemte.-^ V^^i:' Tels sont les caractères ordinaires du chancre syphilitique. Ce chancre est-il toujours solitaire ? 11 en est ainsi le plus souvent, mais non pas toujours. On admettait autrefois que le chancre syphilitique était toujours unique , par opposition au chancre /Simple, toujours multiple. Cette opinion s'est modifiée beaucoup et Ton admet aujourd'hui qu'il peut exister ensemble deux ou plusieurs chancres syphilitiques.
C'est le plus souvent aux organes génitaux que Ton
observe les chancres multiples, mais on peut aussi les rencontrer sur d'autres régions du corps. Habituellement ces chancres multiples siègent sur des régions voisines; plus rarement ils occupent des points éloignés du corps.
J'ai observé à l'hôpital Saint-Antoine un malade qui présentait trois chancres syphilitiques du gland, en même temps que cinq chancres de la face; vous trouverez dans le livre de M. Foûrnier de nombreuses observations analogues. Il s'agit, dans les cas dont je viens de vous parler, de chancres qui apparaissent tous en même temps ou presque en même temps, cV.st-à-dire à un, deux ou trois jours d'intervalle. Ces différents chancres résultent d'inoculations contemporaines. Il se peut en effet que/ si les chancres n'apparaissent pas exactement à la même époque sur les différentes régions, le fait tienne à ce que l'incubation du chancre n'est peut-être pas absolument la même pour les différents points du corps.
Mais il est des cas beaucoup plus difficiles à interpréter : ce sontceux des chancres successifs. J'en ai moimême observé deux cas. L'un, que j'ai publié à la Société/ de Dermatologie en 1902 \ est celui d'un malade qui fut atteint d'un premier chancre de la verge, et qui, trois semaines plus tard, vit apparaître un second chancre
* E. Gaucher et Lacapére. Chancres successifs, Bull. Soc. de Dermat. et Syph. Février 1902. Voy. aussi Sabaréanu. Chancres syphilitiques successifs. Th. Paris 1905.
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sur une excoriation de la face, due au rasoir. Le second est celui d'un homme qui présenta tout d'abord au menton plusieurs chancres, puis, quinze jours plus tard, un chancre de la verge *.
Dans ces deux cas, il est impossible d'admettre une inoculation simultanée : le délai d'apparition des xî-^»»^-} chancres est en effet trop éloigné. Il faut donc reconnaître la possibiHté d'une auto -inoculation, auto-inoculation qui s'est produite dans un cas trois semaines, dans l'autre quinze jours après la première inoculation. Vous vous rendez compte des nombreuses discussions que soulèvent ces faits. Puisque Tauto-inoculation peut se produire, cela ne prouvet-il pas que le malade n'est pas immunisé par une première inoculation, et que, par conséquent, la syphilis pourra plus tard récidiver? De plus, puisque l'infection n'a pas envahi d'emblée tout l'organisme, f^-* *' ainsi que le prouve l'apparition du second chancre, ne peut-on admettre comme conséquence qu'il y a des chances d'arrêter l'évolution de la syphihs en excisant le chancre?
A cela je réponds qu'il peut se produire une autoinoculation quinze jours ou trois semaines après le début de l'infection, sans qu'on soit, pour cela, autorisé à admettre que la syphilis peut récidiver? L'infection spécifique en effet, au moment où l'on constate l'exis-
* V. Gaucher. Polyclinique du mercredi. — Presse médicale^ 7 mars 1903. (Leçon recueillie par Milian.)
tence du premier chancre, peut ne pas avoir eu le temps d'envahir tout l'organisme, bien qu'elle ait déjà dépassé le lieu d'inoculation, et la région où se produit le deuxième chancre peut n'être pas encore infectée par le virus syphilitique, arrêté par la barrière ganglionnaire. Car il esta remarquer que ces chancres :' / * successifs à longue échéance sont toujours situés dans
des régions éloignées les unes des autres, aux organes génitaux et à la face par exemple, c'est-à-dire dans des régions à système ganglionnaire distinct. Cette (i^^eet/f ^ considération anatomique répond également à ceux
qui plaident pour l'excision du chancre. Cette excision ne peut arrêter l'évolution de la syphilis, puisque, comme je viens de le dire, si cette syphilis n'est pas encore complètement généralisée, elle a déjà dépassé le siège de l'inoculation et envahi une partie de l'organisme, ainsi qu'en témoigne l'adénopathie satellite. Voilà, je crois, comment il faut expliquer les cas de chancres successifs, dont l'existence ne prouve rien contre cette ancienne opinion que la syphilis est une maladie qui ne récidive pas.
La syphilis se rapproche beaucoup plus, par son évolution, des intoxications que des infections, car il n'y a pas de syphilis locale. La syphilis est toujours généralisée; mais l'envahissement total de l'organisme met un certain temps à s'effectuer ^ Le virus, déposé
* V. E. Gauchek. Traitement de la Syphilis, 2« éd. 1905, p. 2.
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sur un point quelconque de la surface cutanée ou muqueuse, passe peu à peu dans le système lymphatique, où il est arrêté momentanément par des barrières qui sont les ganglions. Le premier symptôme de Tenvaliissement total de l'organisme, c'est la roséole; avant l'apparition de la roséole, il n'est pas certain que la diffusion de la syphilis soit complète. Les cas d'auto-inoculation, les chancres successifs se font toujours avant l'apparition de la roséole, avant, par conséquent, que l'organisme soit complètement envahi. Le système lymphatique a empêché le poison de diffuser rapidement, et les régions où se produisent les auto-inoculations ne sont pas encore touchées par le virus spécifique. Uinfection se fait donc successivement et parcellairemeiit . J'insiste sur l'existence de ces chancres successifs dont on m'a contesté l'exac- • titude et qui cependant, au point de vue purement rationnel, sont parfaitement admissibles, car ils expliquent même le mode de dissémination graduelle du virus dans l'organisme.
Où peuvent siéger les chancres syphilitiques? Ces cliancres peuvent se montrer sur toutes les parties du corps, mais ils se localisent aux organes génitaux dans les neuf dixièmes des cas, d'après les statistiques de M. Fournier. Toutes les autres régions peuvent être cependant atteintes par le chancre, même les plus invraisemblables. Je viens, notamment, d'obser-
ver un chancre syphilitique de la partie moyenne de la région sternale^ que j'ai fait mouler pour le musée de l'hôpital Saint-Louis. Il s'agissait d'un jeune garçon qui s'était brûlé la peau par des applications de l^-t>uU» teinture d'iode et qui avai t pansé s on ulcération avec ukMku de l'ouate , dont se servait sa sœur aînée atteinte de
syphilides muqueuses.
Les modes de contagion sont, en effet, très nombreux, et je les passerai rapidement en revue, en énumérant les différents sièges du chancre; je laisserai toutefois de côté, dans cet exposé étiologique, les contagions vénériennes anormales, aussi nombreuses que les aberrations du sens génésique, qu'il ne me convient pas de mentionner à l'occasion de chacune des régions étudiées. Voici qu'elles sont les causes accidentelles les plus ordinaires des différents chancres syphilitiques.
Aux organes génitaux et au pourtour des organes
génitaux, sur le pubis, dans la région inguinale, au
périnée, la contagion est, bien entendu, ordinairement
d'origine vénérienne. — Il n'en est pas de même sur
^les autres régions.
Aux lèvres et à la langue, le chancre reconnaît souvent pour cause le baiser, et c'est souvent de cette façon
qu'on peut expliquer l'apparition du chancre des lèvres chez des jeunes filles vierges. La pipe est également un fréquent véhicule de la syphilis, en province surtout et aussi dans certains quartiers de Paris restés très provinciaux, où Ton conserve l'habitude de mettre sa
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' c ^. pipe au râtelier et où une erreur peut ôtre une cause de contagion. Les objets de toilette, tels que la brosse à dents, peuvent être l'origine du contage; les instruments professionnels, le chalumeau des verriers r>}c(S^(<^'
par exemple, peuvent, de même, servir au transport du virus spécifique.
Aux amygdales, la contagion est plus difficile à expliquer; le chancre, cependant, peut reconnaître les mêmes Causes que le chancre des lèvres ou de la langue; c'est probablement la salive contaminée qui cause l'inoculation sur une amygdale déjà érodée.
Aux doigts, le chancre se montre le plus souvent chez des médecins ou des sages-femmes, à la suite iruKtS-.ti- • de manœuvres sur des sujets contaminés.
Nous venons d'observer récemment un chancre du
dos de la main, à la suite d^une mors ure. ^<.< t- .
A l'anus, la contagion est quelquefois d'origine vénérienne; elle peut reconnaître d'autres causes : j'ai vu un chancre syphilitique de l'anus apparaître chez un infirmier atteint d'eczéma de l'anus et qui s'était î: b frotté avec une compresse ayant servi à panser un malade atteint de syphilis.
Au menton, le chancre succède généralement à une érosion produite par le rasoir, d'où le nom de chancre du barbier qu'on donne souvent à cette variété topographique de l'accident primitif.
^.-^^ Au sein, le chancre se montre le plus souvent chez des nourrices, qui allaitent des enfants atteints d'hé*
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rédo-syphilis. Il peut être produit aussi par le baiser, et c'ast à cette dernière cause que j 'attr ibuerai les chancres des deux mamelons que j'ai constatés récemment chez une jeune mariée, dont le mari était atteint de plaques muqueuses des lèvres.
C'est, d'ailleurs, toujours par une contagion provenant de plaques muqueuses des lèvres que se produit le chancre du mamelon. J'ai vu une jeune fille vierge, atteinte de chancre du mamelon et qui avait été embrassée sur cette région par un homme atteint de plaques muqueuses. J'ai vu un chancre de chaque mamelon chez un homme, qui avait été mordu par une femme atteinte de syphilides buccales.
On peut rencontrer encore le chancre en d'autres régions, où il est à la vérité plus rare.
A la nuque, j'ai vu, lorsque j'étais interne d'Hillairet, en 1879, un chancre syphilitique chez un jeune homme, qui avait porté à califourchon, sur son cou, une femme atteinte de plaques muqueuses de la vulve.
A rabdomen, j'ai constaté, à l'hôpital Saint-Louis, à une époque où je remplaçais M. Fournier, comme Agrégé, un chancre apparu sur la partie latérale de l'abdomen, au dessous de Tombilic, à la suite de la cautérisation d'un bouton d'acné à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent qui avait servi à cautériser des syphilides. Ce moyen de cautérisation est donc dangereux, et je reviendrai sur ce point à l'occasion du traitement local des syphilides muqueuses:
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Sur le nez, à Textérieur, sur la peau, le chancre peut succéder à un baiser. A Tintérieur du nez, il résulte généralement de l'introduction du doigt, souillé de produits syphilitiques.
A l'œil, sur les paupières ou sur la caroncule lacrymale, le chancre se montre souvent à la suite de baisers donnés par des syphilitiques. C'est un mode de contage très fréquent chez Tenfant. La contagion peut aussi résulter de l'attouchement avec un doigt sale qui a touché des plaques muqueuses ; dans certains pays, elle peut être la conséquence de lotions sur l'œil avec de l'urine, provenant, par hasard, d'un syphilitique, affecté de lésions génitales. Le médecin peut être atteint à Tœil par la salive projetée par des malades dont il examine la gorge, et tout le monde connaît le cas d'un de nos confrères qui est mort des suites d'une syphilis contractée de cette façon. Le chancre peut même siéger exceptionnellement sur la conjonctive bulbaire; nous venons d'en observer récemment un exemple.
Sur les membres, l'accident primitif est plus rare. J'ai vu, dans cet hôpital, un malade atteint d'eczéma des avant-bras contracter un chancre de chaque avant-bras, parce qu'il s'était appuyé, pour se chauffer, sur des compresses qu'un syphilitique avait déposées sur le poêle de la salle.
Aux gencives, le chancre est parfois produit par des objets de toilette contaminés, notamment par des
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brosses à dents, ou par Tintervention d'un dentiste qui emploie des instruments non stérilisés, ayant servi à des syphilitiques.
Le chancre vaccinal a presque complètement disparu aujourd'hui. Il était fréquent autrefois, lorsque Ton vaccinait d'homme à homme et on a cité des épidémies de syphilis propagées de cette façon.
Le chancre peut donc siéger sur toutes les régions du corps. J'ajoute qu'il peut aussi apparaîtrez tout âge: Le D"" Lebard, dans une thèse, faite dans mon service et sous ma direction, sur la syphilis des vieillards, a rapporté un certain nombre de cas de chancres syphilitiques chez des sujets âgés de plus de soixante ans. J'en ai vu un, chez un homme de quatre-vingt-quatre ans; cet homme est actuellement âgé de quatre-vingtdouze ans et a, d'ailleurs, parfaitement supporté sa syphilis. Contrairement à la blennorrhagie, qui aime surtout les organismes jeunes, la syphihs peut être contractée dans la vieillesse, aussi bien que dans l'adolescence et dans la jeunesse. Mais, dans la vieillesse, à part de rares exceptions, elle est particulièrement grave, parfois d'une gravité mortelle.
Le chancre induré peut également se rencontrer chez de très jeunes enfants, et mon élève, le D'Belgodère, a pu en réunir un certain nombre de cas, chez des enfants de deux ans à huit ans et demi, parmi les observations recueillies à la clinique de l'hôpital Saint-
CHANCRES DES ENFANTS
Louis du 1" novembre 1902 au 21 janvier 1904. Les localisations de ces chancres sont indiquées dans le tableau suivant :
Filles
Chancres de la vulve ... 5 Chancre de la lèvre inférieure 1
Garçons
Chancre de la lèvre inférieure 1
Chancre du sourcil. . . . i
Ainsi, le chancre syphilitique est un accident de tous les âges, en même temps que de toutes les régions. Mais, suivant les régions sur lesquelles il siège, il présente des caractères particuliers et comporte un diagnostic spécial, qui sera étudié dans le cliapitre suivant.
CHAPITRE II CHANCRE SYPHILITIQUE (Suite
VARIÉTÉS TOPOGRAPHIQUES ET DIAGNOSTIC DU CHANCRE.— COMPLICATIONS : PHAGÉDÉNISME . — TRAITEMENT DU CHANCRE.
Le chancre syphilitique peut siéger, comme il a été dit dans le chapitre précédent, sur toutes les régions du corps, sur les muqueuses dermo-papil- :{rf;'i*t/fa.;i. laires accessibles, aussi bien que sur le revêtement cutané; toutes les régions sont égales devant la contagion chancreuse, de même que tous les âges y sont exposés. Je vous ai indiqué, dans toutes ces régions, les modes habituels de la contamination, vénérienne ou accidentelle.
Or, suivant son siège, le chancre syphilitique présente des particularités, particularités symptomatiques et particularités diagnostiques. Ce sont ces particularités qui vont faire Tobjet de ce chapitre.
Nous allons donc passer en revue les différentes régions où peut se présenter Faccident primitif.
C'est aux organes génitaux que le chancre syphilitique siège le plus souvent.
CHANCRE DU MEAT
Il importe de spécifier les caractères particuliers de ce chancre, suivant la région des organes génitaux où il se localise. Le chancre, en effet, a un aspect différent s'il siège sur le gland, dans le sillon balano-préputial, au méat, sur le prépuce, etc..
Sur le gland, le chancre est une exulcération qui repose sur une induration lamelleuse.
Dans le sillon balano-préputial, le chancre, au lieu d'être arrondi, surélevé, se présente sous Tun des deux aspects suivants : tantôt c'est une ulcération fissurique, accompagnée d'une induration très profonde ; tantôt c'est une ulcération très petite, arrondie, cupuliforme; mais, dans tous les cas, son induration est une induration nodulaire profonde, beaucoup plus accentuée que si le chancre siège sur le gland.
Sur le frein, le chancre est constitué par une ulcération allongée suivant la direction du frein, ulcération fissuraire, qui s'accompagne d'une induration caractéristique et qui amène souvent la rupture du frein.
Au méatj le chancre induré est très souvent méconnu. Il prend en effet presque toujours l'aspect d'une petite ulcération légèrement suintante, quelquefois sanguinolente, qui ne présente guère de caractéristique que l'induration très manifeste qui l'accompagne. Le suintement du chancre est sou- [^.^^^^^.^ j[^ vent confondu avec un écoulement blennorrhagiquè
peu considérable. Le seul moyen de faire le diagnostic est de prendre le méat entre le pouce et Tindex. On sentira alors facilement l'induration caractéristique. Le chancre syphilititjue peut-il siéger dans le canal uréthral? Oui, tout au moins dans la fosse naviculaire; le diagnostic est très difficile et se basera sur la constatation d'un léger suintement et Fexistence d'une induration manifeste du canal. Certains auteurs
jt,^^<^^4, ont soutenu qu'il pouvait exister des chancres de Turèthre situes plus loin que la fosse naviculaire ou l'entrée du "canal; mais leurs assertions sont très
i\\U^. «•^^«'flw contestables, si je m'en rapporte à l'expérience de
M. le professeur Fôurnier. D'ailleurs il est difficile de
^ ., concevoirque le virus chancreux, pouvant se localiser
à l'entrée de Turethre, aille infecter un point plus
éloigné de ce conduit.
Sur le prépuce^ j'entends sur la semi-muqueuse qui constitue la face interne du prépuce, le chancre peut se montrer sous diS'érentes formes. Quelquefois il prend les caractères du chancre ordinaire. Souvent aussi le chancre est fissurique. Presque toujours ces chancres s'accompagnent de phimosis. La verge prend alors l'aspect d'un battant de cloche, c'est-à-dire qu'elle devient volumineuse et qu'elle est complètement recouverte par le prépuce, dont l'orifice devient trop étroit. Cet aspect est dû à l'existence d'un chancre s.ous-préputial, dont l'induration maintient le fourreau étroitement appliqué sur le gland. Il est
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impossible de décalotter la verge et le diagnostic se fait sans voir la lésion; en un point du prépuce, on perçoit, par la palpation, une induration témoignant de la présence du chancre. Cette verge en battant de cloche permet de poser le diagnostic probable de chancre sous-préputial; la palpation confirme ce diagnostic et le rend certain.
Le chancre de la peau de la verge ou du fourreau préputial peut aussi revêtir des aspects différents. Ce chancre est quelquefois ulcéreux ou exulcéreux; mais, le plus souvent, il est très superficiel; l'induration fait presque défaut. Souvent il prend le caractère ecthymateux. II se forme une croûte, qui découvre, en tombant, une petite cicatrice pigmentée, ressem blant souvent fort peu à une trace de chancre - syphilitique.
Vous voyez combien, sur une région si restreinte,' ' le chancre peut prendre d'aspects différents. Les caractères spéciaux de chacune des variétés dont je viens de parler sont importantes à connaître, pour pouvoir poser le diagnostic d'une façon précise. J'étudierai, sur les diverses parties des organes génitaux de l'homme, où peut siéger le chancre syphilitique, les lésions avec lesquelles on peut le confondre. Ce me paraît être, au point de vue pratique, la meilleure façon de procéder.
Pour faire le diagnostic du chancre, — et ce diagnostic n'est possible que quelques jours après son
apparition — , il faut se rappeler que le chancre, à sa période d'état, est une exulcération arrondie, lisse, rouge, peu suintante, plane, accompagnée d'induration. On se rappellera également que le chancre syphilitique ne se développe pas aussitôt après la contagion, mais qu'il apparaît au plus tôt quinze jours, au plus tard sept semaines aprës Finoculation. Ces deux limites sont les limites extrêmes de Tapparition du chancre. Habituellement celui-ci apparaît entre trois et quatre semaines après le contact infectant.
Tels sont les caractères généraux du chancre syphilitique, qui constituent les principales indications du diagnostic. L'importance des co mmém oratifs est, comme on le voit, capitale pour ce diagnostic.
Lorsqu'on est en possession des éléments de diagnostic que je viens d'énumérer, quelles sont les affections dont on peut avoir à distinguer le chancre syphilitique ?
C'est tout d'abord Therpès préputiai.
L'herpès est constitué par l'éruption d'un certain nombre de petites vésicules récidivantes. Les individus qui ont, une fois, présenté une éruption d'herpès, en sont, par la suite, atteints très fréquemment. Voilà un premier élément de diagnostic. De plus les vésicules de l'iierpès sont douloureuses y et l'adénopathie qui les accompagne est insignifiante. Les érosions qui succèdent aux vésicules herpétiques ont été bien décrites par M. Fournîer. Ce sont des ulcé-
rations microcycliques, qui se combinent, se réunissent de façon à figurer de petites plaques 'ulcéreuses à contour polycyclique. L'éruption herpétique est sujette à de fréquentes récidives, à l'occasion des moindres irritations. Aussi, les malades sujets à l'herpès font-ils le plus souvent eux-mêmes le diagnostic de leur éruption. Il peut arriver même qu'en raison de la fréquence de ces éruptions herpétiques, une ulcération d'ordre différent, un chancre par exemple, passe inaperçue, comme on peut en juger par l'exemple suivant. Un individu est sujet à l'herpès préputial ; il en a depuis l'âge de vingt ou vingt et un ans et l'éruption se produit chaque fois qu'il a des rapports génitaux et, surtout, chaque fois qu'il change de femme. Il n'attache pas d'importance à cette éruption passagère, si souvent constatée, et le médecin se montre également rassurant . Mais , parmi ces ulcérations, il y en a une qui persiste, alors que les autres guérissent, une qui s'indure peu à peu et d'une façon persistante. Il s'est fait une inoculation syphilitique qui a produit un chancre herpétiforme, dissimulé parmi les vésicules d'herpès et d'autant plus difficile à diagnostiquer, que le malade a toujours tendance à attribuer ses ulcérations à la cause qui les produit ordinairement ^
* V. HiLLAiRET et Gaucher. Traité théorique et pratique des maladies de la peau, 1885, p. 441-444.
E. Gaucheu. Traité des maladies de la peau, 1895. t. I., p. 518.
Inversement, il faut ajouter que Therpès n'est pas toujours une éruption de vésicules multiples. Ricord a décrit Therpès solitairei constitué par une seule vésicule, à laquelle succède une seule ulcération, qui peut être très facilement confondue avec un chancre et dont il faut savoir la diagnostiquer par Tabsence d'induration, par la facilité de la guérison spontanée et par l'absence d'adénopathie satellite.
Il y a d'autres affections qu'il est important de distinguer du chancre syphilitique. J'insisterai quelque peu sur un certain nombre d'entre elles, en premier lieu sur la baianite ërosive.
^ La baianite ou balano-posthite érosive se présente comme une congestion érythémateuse générale du prépuce muqueux et du gland avec des exulcérations superficielles. C'est une maladie infectieuse, microbienne, due à une variété de spirille (Berdal), qui se développe sur le prépuce, chez des hommes qui ne prennent pas de soins de propreté. Les érosions, qui reposent sur la rougeur générale des parties, ne sont pas indurées, caractère important pour le diagnostic ; de plus, l'adénopathie caractéristique du chancre induré fait défaut ici ; enfin, l'affection guérit rapidement par des lavages et des soins hygiéniques et par des applications antiseptiques, parmi lesquelles je recommande surtout les lotions fréquentes avec une solution de résorcine à 1 p. 100 et l'application de poudre de talc salicylée au cinquantième.
La seconde affection, que nous avons à distinguer du chancre syphilitique, peut causer des erreurs de diagnostic, sur lesquelles on n'a pas encore insisté et qui peuvent être facilement commises, faute d'une observation assez minutieuse, ainsi qu'en témoigne le cas suivant, dont j'ai été moi-même témoin il y a quelques mois : un jeune collégien dont le père était médecin, fut atteint de lésions ulcéreuses siégeant à la fois sur le gland et sur la muqueuse buccale, en même temps que de lésions érythémato-papuleuses sur la peau. Le père qui me l'amenait avait songé à la syphilis, d'autant plus facilement que ce garçon, malgré sa jeunesse, était déjà un débauché qui fréquentait les femmes. Il y avait deux ulcérations sur le ffland et plusieurs sur les lèvres, ulcérations . «. ,, entourées d'un lambeau d'épiderme décollé. L'érup- *V . ' tion cutanée avait très nettement les caractères de rhydroa. Je pus donc rassurer le père et lui affirmer qu'il s'agissait d'une éruption hydroïque et non de chancres du gland accompagnés de plaques muqueuses labiales. Comme on le voit, le diagnostic est à faire entre le chancre syphilitique et les manifestations génitales deTHydroa.
A côté de ces deux diagnostics, j'en signalerai un autre, auquel on doit songer s'il s'agit d'un homme âgé : c'est l'épithélioma du gland, d'autant plus difficile à distinguer du chancre syphilitique qu'il s'accompagne, comme ce dernier, d'induration, d'infiltration
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dermique et d'adénopathie. L'erreur cependant ne peut durer longtemps, car il existe entre les deux lésions des différences manifestes : Tépithélioma n'est pas une exulcération, mais bien une ulcération, à «î fond papillomateux, irrégulier et sanieux. Cette ulcération saigne avec une grande facilité et, de plus, elle est douloureuse. Ces éléments suffiront presque toujours pour éviter les erreurs de diagnostic.
Cependant, ces erreurs ont été commises; c'est pourquoi, en cas de doute, il faut essayer un traitement d'épreuve, traitement, d'ailleurs, exclusivement mercuriel, l'iodure de potassium pouvant favoriser et précipiter l'évolution du cancer. Voici un exemple lamentable d'un chancre syphilitique pris pour un épithélioma du gland : Il s'agit d'un homme qui, atteint d'un chancre phagédénique de la verge, fut opéré d'après le conseil d'un dermatologiste ; on avait posé le diagnostic d'épithélioma, sans essayer le traitement d'épreuve, et le chirurgien avait pratiqué l'amputation totale de la verge, avec l'ablation des ganglions inguinaux de chaque côté et le curettage complet des deux aines.
Ce malade vint me consulter quelques mois plus . «tard. La plaie oj)ératoire ne s'était pas cicatrisée; l'ulcération s'était étendue et envahissait le moignon de verge qu'on lui avait laissé. Songeant alors à la possibilité d'un chancre méconnu, je mis le malade au traitement d'épreuve et la guérison vint en peu de
temps confirmer mon opinion. J'ajoute que ce malade fut, ultérieurement, atteint d'iritis syphilitique et de gomme du pharynx et du voile du palais, dont un traitement énergique eut de la peine à triompher.
J'aborde maintenant le diagnostic le plus difficile, le diagnostic du chancre syphilitique avec le chancre mou ou chancre simple.
Comment pourrons-nous faire le diagnostic du chancre syphilitique des organes génitaux de l'homme avec le chancre simple?
Ordinairement, il existe plusieurs chancres mous, tandis que les chancres syphilitiques multiples sont rares. Multiplicité du chancre mou, voilà donc un premier caractère distinctif important. Un second est fourni par la différence de profondeur des deux ulcérations : le chancre syphilitique est une érosion plane, reposant sur un plateau dur; le chancre mou est, au contraire, une véritable ulcération excavée. Le chancre mou est ordinairement petit, mais il n'est pas rare de le voir acquérir des dimensions considérables, de beaucoup supérieures à celles du chancre syphilitique. C'est surtout le chancre mou qui peut se compliquer de phagédénisme; cette complication est plus rare dans le chancre syphilitique.
Les bords du chancre mou sont excavés et sou-
T^^yent décollés. Le fond de Tulcération n'est pas rouge,
mais grisâtre ; il est recouvert d'un suintement
purulent dans lequel on peut trouver le bacille de
Ducrey. Ce bacille se rencontre, en effet, quelquefois, mais sa constatation n'est pas indispensable pour poser le diagnostic du chancre mou, et il est parfois assez difficile à mettre en évidence.
Le chancre mou ne repose jamais sur une base indurée ; c'est là une notion très importante pour le diagnostic, bien que l'induration puisse exceptionnellement manquer dans le chancre syphilitique. , L'adénopathie satellite du chancre mou a également une grande importance diagnostique : c'est une adénopathie monoganglionnaire, suppurative,qui '"^ ^ s'accompagne bientôt de rougeur du t égument, pour
s'ouvrir enfin à l'extérieur et donner lieu à ce que l'on a appelé un chancre ganglionnaire.
En dehors de tous ces éléments de diagnostic,vous avez un signe pathognomonique, c'est l'auto-inoculation, que tout médecin peut pratiquer. Le chancre syphilitique, à part des cas exceptionnels, que j'ai spécifiés dans le chapitre précédent, ne s'inocule pas sur le môme sujet ; le chancre mou s'inocule toujours. Prenez du pus à la surface de l'ulcération suspecte, J y^ inoculez-le au bras ou à la cuisse du malade. S'il
s'agit d'un chancre mou, vous voyez, au bout de deux ou trois jours, se développer, au point d'inoculation, une petite ulcération qui possède tous les caractères du chancre mou. Dès que vous aurez ainsi posé le diagnostic, hâtez-vous de cautériser cette ulcération avec la pâte sulfo-carbonée de Ricord, formée d'un
mélange de poudre de charbon et d'acide sulfurique, ou avec le thermo-cautère.
Il est parfois nécessaire de recourir à ce mode àkucttt(i^.\; diagnostic, dans certains cas douteux. Si l'inoculation est refusée par le malade, il faut alors surseoirait /^A^" ^^ au diagnostic, surveiller la lésion pendant plusieurs semaines, en se gardant d'appliquer, sur le chancre, aucun topique capable d'en modifier l'aspect, en ' ' ' particulier la pommade au calomel, qui a la propriété de déterminer une induration artificielle, et attendre l'apparition de la roséole dans les délais normaux, si elle doit se produire.
Il y a des cas beaucoup plus ambigus encore, ce -' ' ' sont ceux, par exemple, oii un chancre mou devient ultérieurement syphilitique. Le malade présente une lésion locale qui possède les caractères du chancre mou, mais, quelque temps après, on voit apparaître chez lui des accidents secondaires syphilitiques. Ces faits r^ sont pas rares ; c'est pourquoi j'ai coutume de dire qu'il ne faut pas se hâter de porter le diagnostic de chancre simple, car beaucoup de chancres, qui ont l'aspect de chancres mous, sont suivis d'accidents secondaires. On peut alors se demander si ce que l'on a pris pour un chancre mou était un chancre syphilitique méconnu, ou si l'on doit admettre, avec les dermatologistesde l'école de Lyon, qu'il s'agissait d'un chancre mixte ^ d'une lésion de double nature, déterminant à la fois une infection
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locale, le chancre mou, et une infection générale, la syphilis.
Vous voyez combien le diagnostic du chancre mou et du chancre syphilitique peut être parfois compliqué et combien cependant ce diagnostic est important à poser dès le début.
Le chancre syphilitique des organes génitaux de rhomme doit encore être différencié des accidents tertiaires siégeant sur la même région.
On observe parfois, dans le sillon balano-posthique, au méat ou sur le gland lui-même, des syphiUdes tertiaires, tuberculeuses ou gommeuses, ulcérées, qui sont parfois très difficiles à distinguer du chancre, et que, pour cette raison, on a appelées syphilides chancriformes .
Quand ces syphilides ulcéreuses tertiaires sont observées chez un homme dont la syphilis a été méconnue à son début, on peut facilement les confondre avec le chancre. La difficulté est d*autantplus grande qu'il existe des syphilides ulcéro-gommeuses chancriformes dépendant de la syphilis héréditaire, qui ressemblent d'ailleurs absolument à celles de la syphilis acquise et dont les éléments de diagnostic avec le chancre sont les mêmes.
L'analogie d'aspect des syphilides tertiaires chancriformes et du chancre est quelquefois telle, que, malgré les aveux du malade et la notion d'une syphilis antérieure, on peut être tenté de révoquer en doute le
diagnostic de syphilis ancienne, ou d'admettre qu'un même sujet peut présenter, à un certain nombre d'années de distance, deux chancres syphilitiques. ''Cette possibilité de récidive de la syphilis, cette réinfection syphilitique, admise par quelques auteurs, est niée formellement par Ricord et par le professeur Fournier;je n'en ai moi-même jamais observé un seul cas. N'est- il pas surprenant que ces réinfections syphilitiques, qlii, au dire de certains, seraient si fré- : quentes qu'ils auraient pu en réunir un grand nombre de cas, aient constamment échappé à l'observaj tion de ceux qui avaient, en France, le plus de chances : de les rencontrer. Je crois fermement, pour ma part, que, dans la plupart des cas de réinfection syphilii tique, il s'agit seulement d'une erreur de diagnostic I et que la lésion, considérée comme un second ] chancre syphilitique, n'est souvent qu'un chancre simple ou, plus souvent encore, une sypliilide ter- ^ tiaire chancriforme.
La syphilide tertiaire chancriforme, en effet, présente bien des analogies avec l'accident primitif. Lorsqu'il s'agit de tubercule syphilitique tertiaire exulcéré, la lésion est ordinairement petite, constituée par une infiltration bien limitée ; elle offre une coloration rouge sombre, qui rappelle quelque peu la coloration chair musculaire du chancre. Lorsque cette syphilide tuberculo-ulcéreuse siège au méat, ce qui est fréquent, l'induration qu'elle détermine s'ac-
compagne, comme le chancre du méat, d'un suintement qui rend souvent le diagnostic extrêmement difficile.
Cependant, quelques caractères permettent de „,/^/i#Vî. soupçonner qu'il s'agit non d'un chancre mais d'un accident tertiaire. La syphiUde tuberculeuse chancriforme présente une coloration plus foncée que celle du chancre, une induration plus diffuse et moins bien limitée.
Lorsqu'il s'agit (ïtdcère gommeux, celui-ci ne représente pas une érosion superficielle surélevée,
comme le chancre, mais une cavité à bords infiltrés,
à fond bourbillonneux,; bien différente de l'ulcération
chancreuse.
Mais, le grand caractère différentiel, c'est l'absence d'adénopathie. L'adénopathie du chancre ne manque pour ainsi dire jamais; la syphilide chancriforme, au contraire, ne s'accompagne d'aucun engorgement ganglionnaire. Dans les cas de syphilide tertiaire du méat, c'est surtout sur cette absence d'adénopathie que se basera le diagnostic.
Parfois, cependant, une vague adénopathie d'ordre banal vient comphquer encore la question, et Ton doit attendre, pour la trancher, quelques semaines qui permettront aux accidents secondaires d'apparaître, si c'est d'un cliancre qu'il s'agit.
Il est une autre lésion qu'on peut confondre avec le chancre syphihtique, c'est l'ecthyma scabieux, surtout
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si cet ecthyma se localise au fourreau de la verge. On se rappelle, en effet, que le cliancre du fourreau prend le plus souvent Taspect ecthymateux ; aussi, les seuls signes, qui permettent d'affirmer qu'il s'agit de gale, v_y^>^'* ^ "' sont ie défaut d'induration et la coexistence d'autres lésions scabieuses indubitables. L'adénopathie satellite du chancre est aussi très importante, car elle est toujours beaucoup plus marquée et plus persistante que celle qui peut accompagner les lésions ulcéreuses de la gale. Les ulcérations pustuleuses de la gale sur le gland peuvent, de même, être souvent prises pour des chancres syphilitiques. Les moyens de diagnostic : défaut d'induration, faible adénopathie ou absence d'adénopathie, coexistence d'autres lésions scabieuses, sont les mêmes que ceux que je viens d'indiquer pour la gale du fourreau de la verge.
J'arrive maintenant à l'étude et au diagnostic du chancre syphilitique des organes génitaux de la femme.
Le chancre peut siéger sur toutes les parties de la vulve, mais on le rencontre surtout sur les grandes et sur les petites lèvres, sur la fourchette, dans certains cas au niveau du méat uréthral et sur le capuclion du clitoris ; parfois il se localise plus profondément, sur le col utérin. On ne le rencontre presque jamais dans le cagin.
Sur les lèvres de la vulve, le chancre syphilitique a des caractères identiques à ceux du chancre induré des organes génitaux de Thomme. C'est une érosion plane, arrondie, surélevée, reposant sur une base indurée. Le chancre de la grande lèvre est généralement accompagné d'œdème de ce repli. Le chancre du méat est une ulcération à base dure et papuleuse, qui rend la miction douloureuse. Le chancre de la fourchette est souvent fissurique.
Les affections dont on doit distinguer le chancre sont les mêmes que chez Thomme. Les deux diagnostics les plus difficiles sont ceux du chancre mou et de l'herpès génital.
Les caractères différentiels du chancre mou et du chancre induré ont été étudiés à propos du chancre des organes génitaux de Thomme. Il en est de même de rherpès, qui, cependant, est plus facile à diagnostiquer chez la femme. Les vésicules et les ulcérations qui leur succèdent sont, en effet, plus confluentes, plus nombreuses que chez Thomme.
Les éléments du diagnostic du chancre induré de la vulve et de répithélioma sont les mômes que ceux du chancre des organes génitaux de Thomme ; je n'ai rien à y ajouter.
Il y a une variété topographique du chancre induré chez la femme qui doit être étudiée d'une façon spéciale au point de vue du diagnostic, c'est le chancre du col utérin.
CHANCRE DU COL UTERIN
Le chancre du col a été longtemps méconnu, très longtemps confondu avec la métrite du col et traité comme tel. Il n'est cependant pas très rare, et je crois que cette localisation de l'accident primitif permet d'expliquer un certain nombre de syphilis ignorées. Il est donc très important d'en savoir faire le diagnostic. Ce diagnostic, quoiqu'on en ait dit, ne présente, d'ailleurs, pas une grande difficulté, d'après les cas que j'ai observés.
Mais, chez la femme enceinte, ce chancre peut devenir une complication assez importante. Il détermine, en effet, parfois, une telle induration du col, qu'il est une cause fréquente de dystocie et qu'on peut être obligé de Tinciser pour permettre l'expulsion du fœtus.
Ordinairement unique, le chancre du col se présente comme une ulcération arrondie, ou plane, parfois surélevée, mais jamais excavée. Cette exulcération, de petite étendue, a une surface lisse et une coloration grisâtre. Elle ne détermine aucune douleur, aucun retentissement inflammatoire, et sa découverte est le plus souvent due au hasard. On confond généralement le chancre du col utérin avec la métrite ulcéreuse du col, dont il a, en deliors de son induration spéciale, tous les caractères.
Pratiquement, il ne vous sera pas possible de percevoir l'induration du chancre en le prenant entre deux doigts, car le col tout entier est naturellement
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ot normalement dur. Il faut percevoir l'induration par le toucher, à Taide d'un seul doigt, après avoir immobilisé Tutérus avec la main gauche appliquée sur l'abdomen ; de cette façon on ne perçoit, d'ailleurs, qu'une induration de surface.
Ce qui contribue encore à faire méconnaître ce chancre, c'est qu'il guérit spontanément et très vite. Il peut donc être, d'une façon relativement fréquente, comme je Tai déjà dit, l'origine de syphilis méconnues.
Les lésions que l'on peut confondre avec le chancre du col sont les érosions herpétiques, le chancre simple, les érosions dues à la métrile ulcéreuse et l'épithélioma.
Je ne reviens pas sur le diagnostic de l'herpès. Les ulcérations herpétiques, multiples, polycycliques ont ici les mêmes caractères que sur les autres parties des organes génitaux.
Le diagnostic du chancre mou du col utérin esttrès difficile si Ton ne recourt pas à Tauto-inoculalion. Cependant, le plus souvent le chancre mou est multiple et s'accompagne de chancres mous de la vulve, dont la constatation aide beaucoup au diagnostic.
Le diagnostic de la métrite est plus simple, car la métrite est douloureuse. Le col atteint de méirite est tun^éfié; ses érosiqns sont rougeâtres, granuleuses et saignantes ; enfin, il existe des symptômes concomitants de métrite interne du col et un écoulement
purulent cervical. Grâce à ces caractères, c/est donc un diagnostic assez facile.
De même, le chancre du col se distinguera assez aisément du cancer ulcéré du col. Celui-ci se rencontre chez des femmes ordinairement âgées. Les bords du col, plus indurés encore que s'il s'agit d'un chancre, sont en général largement évas és. L'ulcéra- ///>^/j*-/ lion, recouverte d'un suintement sanieux et fétide, saigne au moindre contact. Enfin, le toucher montre, sur cette ulcération, la présence de bourgeons, mol-^//^.^}^ ^ ^ lasses, où l'ongle s'enfonce facilement et qu'on ne rencontre jamais à la surface de Tulcération chancreuse.
Malgré ces éléments de diagnostic, qui semblent ne devoir prêter à aucune confusion, j'ai vu deux fois, dans le cours de cette année, des accidents secondaires syphilitiques]chez des femmes qui avaient subi, un ou deux mois auparavant, l'amputation du col utérin, pour de prétendus épithéliomas qui n'étaient autre chose que des chancres syphilitiques méconnus.
Le chancre du vagin, fréquent à Ventrée du vagin, sur la fourchette et sur les caroncules myrtiformes, devient de plus en plus rare, à mesure qu'on avance vers la profondeur.
Quelques cas authentiques de chancres des parois -^ . vaginales ont été cependant rapportés.
Ce chancre, ordinairement solitaire, serait constitué par une érosion dont la dimension varie de la largueur d'une pièce de 20 centimes à celle d'une pièce de
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1 franc, reposant sur une base à induration parcheminée.
L'adénopathie se localise, pour le segment antérieur du vagin, aux ganglions inguinaux, et, pour le segment postérieur, aux ganglions du peh't bassin.
Maintenant que nous connaissons le chancre des organes génitaux, nous allons étudier les autres variétés topographiques du chancre syphilitique, qu'on désigne d'une façon générale sous le nom de phancres extra-génitaux.
La fréquence des chancres extra-génitaux est très différente suivant les régions, et les tableaux ci-dessous, établis par mon élève le D' Carivenc, d'après les observations recueillies à la Clinique de l'hôpital Saint-Louis, depuis le mois de novembre 1902 j^usqu'aumois d'avril 1903*, en donneront une idée assez exacte.
133 chancres extra-génitaux^ observés dans mon service pendant cette période, se décomposent ainsi :
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Chancres céphaliques
— du tronc
— des membres supérieurs.
— des membres intérieurs .
* V. Carivenc, Th. Paris, 1905, p. 31 et suiv. (travail de la Clinique des maladies cutanées et syphilitiques).
CHANCRES i:XTRA-GENlTAUX
Les 98 cliancres céphaliques se décomposent ainsi :
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Houchc
Face
Cuir chevelu
Chancres de la bouche : 81.
( Lèvre supérieure . . .
54 ] — inl'érieure . . .
' Commissures labiales .
Langue
Amygdales. . . .
Gencives
Muqueuse des joues
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Soit, donc, 54 chancres des lèvres sur 81 chancres de la bouche.
Chancres de la face : 16.
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Menton
Joues
Sourcils
Chancre du cuir chevelu : 1.
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Le seul chancre observé, chez un homme, siégeait à la nuque.
Les 24 chancres du tronc se décomposent ainsi :
Région sus-pubienne Anus et périnée. . .
Seins
HOMMES
FEMMES
Les 8 cliancres des membres supérieurs se décom posent ainsi :
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Avant-bras
Mains
Les 5 chancres des membres inférieurs se décom posent ainsi :
HOMMES
FEMMES
TOTAL
Région inguinale
Cuisses
Jambes
CHANGRli DES LÈVRIilS
Si Ton veut établir le tableau généi al des chancres extra-génitaux, chez Thomme et chez la femme, par ordre de fréquence, on arrive aux résultats suivants :
Hommes
Lèvre inférieure ^5
Menton 9
Lèvre supérieure 9
Langue 9
Régi en anale 8
Région sus-pubienne. . 6
Mains 6
Amygdales 5
Joues 4
Femmes
Lèvre inférieure 15
— supérieure .... 12
Amygdales 7
Seins 5
Région anale 4
Langue 3
Les autres localisations se chiffrent par un ou deux cas.
On voit rimportance énorme des chancres de la bouche, en particulier les chancres de la langue et des lèvres. C'est par ces derniers que nous commencerons l'étude clinique des chancres extra-génitaux.
Le chancre des lèvres peut atteindre la lèvre supérieure ou la lèvre inférieure ; niais il se localise d^une façon incomparablement plus fréquente, comme on l'a vu plus haut, à la lèvre inférieure. Il est ordinairement unique, bien qu'exceptionnellement on puisse rencontrer des cas de chancres multiples des lèvres. Le plus souvent, l'ulcération chancreuse est sail lante^ ., .^^^v^iuelquefois exubérante, hypertrophique. Dans d'autres cas, lorsque le chancre siège aux commissures,
il peut prendre la forme d'une rhagade, ou devenk^ croûteux.
Sur les lèvres, le chancre peut donc revêtir beaucoup d'aspects différents : on voit le chancre érosif, qui guérit rapidement, le chancre ulcéreux ordinaire, le chancre exubérant, le chancre croûteux, qui siège aux commissures, empiétant sur la peau.
Ne cherchez pas, dans le cas de chancre labial, la chaîne ganglionnaire, satellite ordinaire du chancre des autres régions. Ici vous ne trouverez qu'un seul ganglion hypertrophié, siégeant à l'angle du maxillaire inférieur, s'il s'agit de chancre de la lèvre supérieure, au-dessous du menton s'il s'agit de chancre de la lèvre inférieure. Ce ganglion n'est pas indolent comme les ganglions inguinaux, qui accompagnent les chancres génitaux. L'adénopathie est souvent douloureuse, quelquefois accompagnée de réaction inflammatoire et, même, exceptionnellement de suppuration, par infection secondaire. J'ai observé récemment un chancre labial accompagné d'un ganglion suppuré, qu'il a fallu ouvrir. On voit que l'adénopathie, qui accompagne le chancre des lèvres, diffère notablement de celle qui accompagne le chancre des organes génitaux.
En pratique, la seule afiection dont le chancre des lèvres doive être diagnostiqué, c'est l'épithélioma. * 11 peut y avoir, sur les lèvres, des ulcérations tuberculeuses, mais celles-ci sont souvent multiples, elles
CHANCRE DE LA LANGUE
sont douloureuses, plus profondes que le chancre, ( * ' ^entourées d'un semis de points jaunes et portées généralement par des sujets atteints de tuberculose pulmonaire : la confusion est presque impossible.
Il en est de même des plaques muqueuses des lèvres, qui sont multiples, superficielles, de coloration opaline.
' Seul, répithélioma a un aspect qui se rapproche réellement de celui du chancre syphilitique et présente la même adénopathie satellite. En dehors des commémoratifs, de Tâge du malade, Tépithélioma étant une affection de la vieillesse ou, au moins, de la seconde moitié de la vie, on peut baser le diagnostic sur la douleur que détermine Tépithéliomaet qui n'existe pas dans le chancre, sur les hémorrhagies fréquentes du cancer. Ce dernier, au bout d'un certain temps, se montre sous l'aspect d'une plaie bourgeonnante et non lisse comme l'ulcération chancreusé, plaie couverte de . . . - fongosités qui laissent sou rdre une sérosité san ieus ^e< './ Le doute ne peut persister longtemps, car l'évolution des deux affections est tout à fait différente.
Après le chancre des lèvres, le plus fréquent est le chancre de la langue, qui est encore relativement assez commun. Il peut se présenter sous des aspects différents, dont le musée de l'hôpital Saint-Louis possède de nombreux exemplaires.
Dans certains cas, c'est une simple érosion, qui se recouvre quelquefois d'une fausse membrane, comme
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le montre une des planches qui terminent cet ouvrage; dans d'autres, un véritable ulcère, qui peut même être saillant et surélevé ; dans d'autres cas, c'est une tissure ou rhagade, une simple ulcération linéaire des plis interpapillaires de la langue. L'induration qui accompagne ce chancre est souvent considérable. C'est une induration scléreuse, diffuse, qui s'éteiid parfois à une grande partie de la langue.
Dans certains cas, exceptionnels à la vérité, le chancre de la langue peut même présenter une complication des plus graves, je veux parler du phagédénisme.
Comme tous les autres chancres syphilitiques, le chancre de la langue s'accompagne d'engorgement ganglionnaire. Le bubon satellite siège dans les ganglions situés sur les côtés du cartilage thyroïde, près de la grande corne de l'os hyoïde, quelquefois, mais rarement, dans les ganglions sous-maxillaires. Le ganglion engorgé est parfois douloureux à la pression.
Le diagnostic du chancre lingual doit être fait avec un certain nombre d'affections, et tout d'abord avec répithélioma de la langue.
Qu'on se rappelle le diagnostic différentiel entre le chancre de la lèvre et l'épithélioma de la lèvre. Ce que j'ai déjà dit de ce cancroïde peut s'appliquer, sans grands changements, à l'épithélioma de la langue. L'épithélioma est une affection de l'âge adulte ; c'est une ulcération végétante, fongueuse, saignante, dou-
loureuse ; autant de caractères qui n'appartiennent pas au chancre syphilitique.
Il est un autre dia^^nostic qu'on n'avait pas à faire autrefois, c'est le diagnostic avec le chancre mou de la langue. On vivait sur l'aphorisme de Ricord : « Pas de chancres mous au-dessus du diaphragme ». Mais cet aphorisme est inexact, comme quelques-uns de ceux que nous a laissés Ricord, et si le chancre mou delà langue est fort rare, il n'en existe pas moins cependant, ainsi que le prouve un certain nombre de moulages, que le musée de l'hôpital Saint-Louis doit à M. le professeur Fournier.
Sur la langue, le chancre mou se présente comme une ulcération simple, non indurée, qui ne s'étend pas, comme le chancre mou de la verge, et ne se complique pas de phagédénisme.
C'est surtout sur l'évolution différente des deux affections que se basera le diagnostic, ainsi que sur l'absence des accidents secondaires, s'il s'agit de chancre mou, et sur la guérison rapide de la lésion à la suite d*un simple traitement local.
L'ulcération dentaire peut être quelquefois confondue avec le chancre de la Jangue. Il faut, tout d'abord, vérifier l'état des dents, se rendre compte s'il n'existe pas une dent cassée ou cariée, palper l'ulcération pour voir si elle est indurée, constater l'absence de tout engorgement ganglionnaire.
Cependant, les cas sont quelquefois tellement ambi-
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j2^us, surtout s'il s'agit d'une ulcération marginale, qu'il faut alors attendre, pour faire sûrement le diagnostic, l'évolution de l'ulcération et l'apparition des accidents secondaires, si l'ablation de la dent cariée ou cassée n'a pas fait disparaître promptement l'ulcération, /f^ L'ulcération tuberculeuse de la langue ressemble aussi quelquefois à un chancre syphilitique, non lorsqu'elle est multiple, mais dans le cas où elle est unique. Cependant, il y a des difiérences notables : l'ulcère tuberculeux est une perte de substance profonde, excavée, irrégulière, au lieu d'être arrondie, comme le chancre syphilitique, et très douloureuse : rien n'est douloureux, je le répète, comme l'ulcération tuberculeuse de la langue. Enfin, la lésion s'entoure d'un semis de points jaunes, bien connus depuis les travaux de Ricord et de Trélat, points jaunes qui ne sont autre chose que des tubercules miliaires en évolution et dont la présence facilite singulièrement le diagnostic.
Dans les cas douteux, on pourra racler la surface de l'ulcération pour en examiner directement le contenu sur des lamelles, et, s'il s'agit de tuberculose, on constatera presque toujours la présence des bacilles spécifiques, car la tuberculose ulcéreuse primitive, qu'elle siège sur la peau ou sur les muqueuses, est toujours très riche en bacilles tuberculeux. Enfin, l'inoculation aux animaux est toujours positive, s'il s'agit de tuberculose.
Si l'on ajoute à ces nombreux caractères différen-
tiels que Tulcération tuberculeuse n'est pas indurée, qu'elle a une marche extensive beaucoup plus rapide que l'ulcération qui caractérise le chancre syphilitique, que les malades sont souvent atteints de tuberculose pulmonaire avancée, que les ulcérations tuberculeuses ne s'accompagnent pas d'engorgement ganglionnaire (à moins qu'il n'existe, indépendamment de l'ulcération, une adénopathie bacillaire concomitante), la confusion me semble difficile.
Il faut aussi savoir, dans certains cas, distinguer un chancre de la langue d'une gomme syphilitique.
Je sais bien que l'erreur est ici d'une importance relativement minime, puisque le traitement est le même dans les deux cas. Mais, si la confusion n'est pas préjudiciable au malade, le diagnostic n'en doitwit*: pas moins être posé. Il se fondera surtout sur cette considération, que la gomme est plus excavée que l'ulcération chancreuse et n'est pas accompagnée d' adénopathie comme le chancre.
Je mentionne simplement, enfin, les plaques muqueuses, qui sont des lésions tout à fait superficielles, de couleur opaline, ordinairement multiples, siégeant, habituellement, à la fois sur la langue, les lèvres, la face interne des joues et les amygdales. Les plaques muqueuses pourront être, en général, très facilement différenciées des chancres syphilitiques.
Examinons maintenant les autres localisations du chancre dans la cavité bucco-pharyngienne.
<'<flp
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Le chancre des gencives est une ulcération rouge, vernissée, lisse, qui peut déchausser une ou plusieurs dents. L'induration en est difficile à percevoir, à cause de l'induration normale de la gencive sur laquelle il repose. Ce chancre s'accompagne d'engorgement ganglionnaire si milaire, suivant l'expression de Parrot, c'est-à-dire situé du même côté que la gencive atteinte.
Beaucoup plus fréquent est le chancre de l'amygdale. Non seulement il est très fréquent, mais il se présente fort souvent sous des aspect différents ; aussi n'est-il pas de variété topographique de chancre syphilitique plus facilement méconnue.
Se montrant quelquefois comme une simple érosion superficielle et minime, le chancre de Tamygdale revêt, dans d'autres cas, l'aspect d'une ulcération profonde, prenant quelquefois même le caractère gangreneux. Entre ces deux types, on peut rencontrer tous les intermédiaires. Si bien que le diagnostic du chancre de l'amygdale est souvent très difficile, d'autant plus difficile qu'il est parfois accompagné d'amygdalite inflammatoire et que celle-ci peut attirer toute l'attention.
Quelquefois, aussi, le chancre se recouvre de fausses membranes et prend l'aspect diphtéroïde.
Contrairement aux chancres des autres parties de la cavité bucco-pharyngienne, le chancre de l'amygdale est douloureux spontanément et surtout doulou-
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reux à roccasion des mouvements de déglutition.
Il semble, d'autre part, que le chancre de Tamygdale détermine une généralisation beaucoup plus rapide du virus syphilitique, à cause de la richesse de cette région en vaisseaux sanguins et lymphatiques. Le D" Milian a montré, en effet, que, dans les cas de chancres de Tamygdale, la roséole apparaissait souvent au bout de trois semaines, quelquefois deux semaines seulejnent, au lieu de se montrer, comme dans les autres variétés de chancre, de trois à cinq semaines après Tapparition de Taccident primitif.
C'est sans doute, aussi, à cette richesse de vascularisation de Tamygdale qu'il faut attribuer les phénomènes généraux graves, qui accompagnent ordinairement cette variété topographique du chancre.
Les particularités qui caractérisent le chancre de Tamygdale et constituent ses éléments de diagnostic principaux avec toutes les angines infectieuses sont les suivantes :
1° Unilatér alité. Le chancre est ordinairement unilatéral. On a signalé quelques cas où les deux amygdales étaient atteintes, mais ces cas sont exceptionnels.
2° Induration. Ce caractère pathognomonique est difficile à percevoir sur la région amygdalienne, qui est normalement dure. Il est impossible, en effet, de saisir le chancre entre les doigts, et le meilleur moyen
de palpation consiste à appliquer, sur Tamygdale, Tindex introduit dans la bouche, tandis que le pouce s'appuie sur la peau de la joue, au niveau de Tang^le du maxillaire. On perçoit alors la dureté tout à fait caractéristique du chancre syphilitique.
3** Engorgement ganglionnaire. Celui-ci siège sur les parties antéro-latérales du cou et, d'une façon plus précise, près de la grande corne de Tos hyoïde.
Quelles sont les maladies qui peuvent être confondues avec le chancre de l'amygdale ?
Il y en a beaucoup, et il nous serait presque nécessaire de passer en revue toutes les affections de la gorge.
L'angine simple, l'angine à spirilles, dite angine de Vincent, l'angine ulcéreuse lacunaire peuvent être confondues avec le chancre amygdalien, en raison de l'amygdalite périphérique qui accompagne ce chancre.
Dans les angines, d'une manière générale, l'engorgement ganglionnaire est, cependant, moins considérable, les érosions sont multiples, l'induration manque, la lésion guérit rapidement. De plus, dans Tangine de Vincent, la constatation de la présence des spirilles met facilement sur la voie du diagnostic.
Le diagnostic est plus difficile dans trois cas :
1** Angine ulcéro-membraneuse et angine ulcéreuse lacunaire ;
2° Angine diphtérique ;
3° Angine gangreneuse.
1*^ Dans le cas d'angine ulcéro-membraneuse, le diagnostic est plus facile que dans les deux autres cas, à cause de la stomatite, de même nature que Tangine, qui coexiste toujours avec elle.
L'angine ulcéreuse lacunaire est une forme particulière d'angine, dont voici les principaux caractères : Cihez certains individus, dont les amygdales sont creusées, à Tétat normal, de cryptes profondes, il arrive que, sous Tinfluence d'une infection, une de
ces cryptes s'enflamme et que la matière sébacée,':^///<r//*r/i *;:j
augmentant brusquement de quantité, est enclavée à ^»t^<^> //.<. l'intérieur du tissu de l'amygdale. La muqueuse amygdalienn^ s'effrite^p eu à peu pour permettre rissu#^^"* du bourbillon'fsébacé, et il reste une ulcération creuse, à bords déchiquetés , qu'on peut confondre avec le chancre syphilitique. 11 existe cependant quelques caractères difl'érentiels nets. L'amygdale, au lieu de présenter une ulcération superBcielle, se montre {z/^-n^ trouée d'une ulcération creuse, d'abord remplie de matière sébacée, puis, après expulsion du bourbillon, d'une ulcération à fond rose, bourgeonnant, bien dif-^^*»»*"*' ' ' férent du fond grisâtre et sanieux du chancre. L'angine s'accompagne d'un léger mouvement fébrile et d'une dysphagie qui manquent presque toujours, au moins au même degré, dans le chancre. Au palper, l'angine lacunaire laisse à l'amygdale sa molJesse normale, tandis que le chancre la transforme en une masse volumineuse et dure. Mais le caractère le plus
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important, on peut presque dire pathognomonique du chancre amygdalien, c'est une adénopathie sousmaxillaire ordinairement considérable, qui fait presque complètement défaut dans Tangine lacunaire ulcéreuse, comme dans les autres angines.
2^ Le diagnostic avecTangine diphtérique est quelquefois difficile, au moins au début. Dans la diphtérie, en effet, le mauvais état général, Tengorgement ganglionnaire existent, comme dans le chancre de Tamygdale, mais bientôt la bilatéralité des lésions vient éclairer le diagnostic et empêcher la confusion qui, sans cela, pourrait se prolonger longtemps.
3*" L'angine gangreneuse peut être quelquefois confondue avec le chancre syphilitique. Il y a bien, pour faire le diagnostic, les caractères ordinaires du chancre ; mais, dans un certain nombre de cas, le chancre peut prendre Taspect gangreneux ; l'intensité des phénomènes généraux, la cachexie, l'état fébrile peuvent être aussi marqués que dans l'angine gan-
greneuse.
C'est, alors, sur la progression rapide des lésipns dans l'angine gangreneuse et, surtout, sur l'absence d'engorgement ganglionnaire que se basera le diagnostic.
Le chancre du nez peut se présenter sous deux formes différentes :
1° Le chancre syphilitique du bout du nez, qui n'a pas de caractères particuliers et ressemble à
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tous les chancres siégeant sur le tégument cutané.
2° Le chancre de la narine^ qui siège quelquefois à rintérieur du nez, mais plus souvent sur le bord libre de la narine. C'est une ulcération rouge, lisse, arrondie. Quelquefois, il se fait, sur cette ulcération, une infection secondaire et la lésion prend un aspect impétigineux, si bien qu'on pourrait décrire deux formes distinctes du cha?iC7'e de la narine : i** la forme lisse^ rouge et 2** la forme impétigiiieiise.
Le diagnostic en est facile et je dirai seulement que, toutes les fois que nous rencontrerons une ulcération de la narine qui ne guérit pas rapidement, qui est manifestement indurée et s'accompagne d'engorgement ganglionnaire, nous devons poser le diagnostic de chancre syphilitique.
Le chancre de l'œil s'observe toujours à la suite d'un contage extra-vénérien.
11 se localise de préférence en deux points particuliers : l'angle interne de Toeil ou le bord ciliaire.
Dans les deux cas, c'est une ulcération dure, saillante, formant quelquefois tumeur au point d'être souvent prise pour un épithélioma. En raison de la if\.// W laxité du tissu cellulaire des paupières, celles-ci peuvent présenter un gonfl ement œdémateux considérable. Le chancre de l'angle externe, beaucoup plus rare, a été appelé, en raison de sa forme et de son siège « chancre en branches de compas » (A. Fournier).
L'adénopathie qui accompagne le chancre de l'œil siège dans les ganglions préauriculaires etparotidiens, s'il s'agit de chancre de la partie externe de l'œil, dans les ganglions sous-rnaxillaires, si le chancre occupe la partie interne de l'œil, près du nez ; ces localisations distinctes de l'adénopathie satellite sont dues aux trajets différents des vaisseaux lymphatiques des deux régions.
Ajoutons que le chancre syphilitique de l'œil, en raison de ses caractères un peu spéciaux, est un des chancres le plus souvent méconnus. Le volume et la dureté de l'adénopathie constituent un des meilleurs éléments de diagnostic.
Nous en avons maintenant fini avec les chancres des muqueuses; nous allons étudier le chancre de la face. Celui-ci possède les caractères du chancre induré ordinaire et ne présente ordinairement des particularités que sur le menton*
Le chancre syphilitique du menton, encore appelé chancre du barbier, est presque toujours la suite d'une blessure produite par un rasoir contaminé. Cependant, nous venons d'observer, dans notre service, un chancre du menton chez une jeune fille, chez laquelle le rasoir ne pouvait être incriminé. Ce chancre n'évolue pas tout à fait de la même façon que les chancres des autres régions. Il est volumineux, •exubérant, s'accroît rapidement, peut devenir papil-
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lomateux et persister longtemps dans cet état. La transformation verruqueuse même n'est pas exceptionnelle.
Comme tous les autres chancres, le chancre du menton est accompagné d'induration, d'engorgement ganglionnaire, symptôme sur lequel je m'abstiens de revenir ici.
Le diagnostic est à faire avec répithélioma et le sycosis parasitaire ou la mentagre. Ce sont en effet les deux affections que l'on confond le plus souvent avec le chancre du menton.
L'épifhélioma se présente sous la forme d'une ulcération papillomateuse, fongueuse, saignante et douloureuse. Les hémorrhagies font défaut lorsqu'il s'agit d'un chancre, ainsi que les douleurs, souvent extrêmement vives dans l'épithélioraa. Si nous ajoutons que l'épithélioma se développe chez les gens âgés et que les deux lésions ont une évolution tout à fait différente, on comprendra que, le plus souvent, il sera facile de faire le diagnostic, au moins au bout de quelques jours.
La mentagre. quand elle se complique d'ulcération, est une lésion suppurative, composée de pustules, de croûtes et de tubercules indurés. La plaque ulcérée ne ressemble que fort peu au chancre syphilitique papillomateux. On ne trouve pas, dans le sycosis, cette induration particuHëre de la base du chancre, et, si l'on presse les bords delà plaque, on fait sourdre,
V* , sur toute la surface, des boyaux semblables à du vermi-
< ff' ^ celle, de petits b oudins de pus con cret qui sortent des
orifices pilo-sébacés. Après leur expulsion, la lésion
'41/ ^s a un aspect d'écumoire qui est un des caractères les
plus importants pour le diagnostic. Enfin, chose
capitale, il n'y a pas d'engorgement ganglionnaire.
Descendons maintenant sur le thorax et voyons s'il y a des chancres qui se distinguent du chancre ordinaire de la peau par quelque particularité.
Il y en a un, c'est le chancre du sein.
Le chancre du sein est habituellement le chancre des nourrices, le chancre contracté en allaitant des nouveau-nés atteints de syphilis héréditaire. Ce chancre peut se montrer aussi à la suite d'attouchements ou de baisers donnés par des syphilitiques, mais ce sont des cas exceptionnels, et presque toujours le chancre du sein est le chancre de l'allaitement. Cette origine explique qu'il siège presque exclusivement sur le mamelon et Taréole, et c'est là seulement qu'il présente des caractères spéciaux. Le chancre de la peau du sein n'a rien qui le distingue du chancre syphilitique ordinaire du tégument cutané.
Quelquefois unique, parfois multiple, le chancre atteint tantôt l'aréole, tantôt le mamelon, se montrant comme une exulcération dure, surélevée, lisse et rouge, accompagnée d'engorgement ganglionnaire axillaire.
CHANCRE VU DOIGT
Dans quelques cas, Texulcération est croûteuse. Cet aspect se rencontre seulement chez les nourrices v qui ont cessé d'allaiter, tandis que le chancre reste rouge et ulcéré tant que le sein subit les succions de Tenfant. Ces succions déterminent des douleurs souvent très vives, qui amènent la nourrice à consulter. En effet, Tulcération chancreuse est ordinairement considérée, au début, comme une simple crevasse , et;;^ c'est seulement quand la lésion s'accroît et devient très douloureuse que le médecin est appelé à se prononcer.
Dans quelques cas, les chancres du sein sont multiples; il existe alors un certain nombre d'érosions superficielles, indurées, siégeant sur le mamelon et sur l'aréole, accompagnées d'engorgement ganglionnaire. Il n'en faut pas plus pour porter le diagnostic, d'autant que vous avez, pour le confirmer, l'examen F,^.^,ilyiu nourrisson , chez qui il est facile de trouver des lésions cutanées et muqueuses de syphilis héréditaire.
Parmi les chancres des autres parties dû corps qui, par leurs caractères particuliers, méritent une description spéciale, il nous faut mentionner le chancre du doifirt, non le chancre siégeant sur les phalanges, mais le chancre du bout du doigt ^ dont M. le professeur Fournier a reconnu deux formes distinctes :
1" La forme ulcéreuse, qui rappelle un panaris ouvert. Ce chancre, excavé, irrégulier, douloureux,
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est souvent Tapanage des médecins, des sages femmes.
Il est fréquemment méconnu et c'est seulement en
voyant qu'au bout d'un certain temps, la lésion ne
présente pas de tendance à la guérison, que le malade
se décide à consulter un spécialiste.
2° La seconde forme, beaucoup plus particulière
V^" encore, est celle qui revêt l'aspect d'un onyxis. Le
chancre a une forme semi-lunaire, encadre le bord
/^ ^"^^ supérieur de l'ongle et s'accompagne d'hypertrophie
/Ut/->#-j/ d^^ ganglions sus-épitrochléen et axillaires.
Cet onyxis chancreux, de forme si particulière, ^ ^ pourrait facilement passer inaperçu, si l'on n'était
^ v^/ . \ averti que, devant une telle lésion, peu suppurante, hùi Ù durant déjà depuis un certain temps, accompagnée
H^iuT ^'^'^ engorgement ganglionnaire, que n'explique pas ff^ffrv^ l'existence d'une lymphangite, il faut toujours penser '7^^J2 ^\ à un chancre syphilitique.
iiu'^jik*^ ' Voilà le seul chancre siégeant sur les membres qui ;,, nécessite une description particulière.
Il nous reste à étudier un chancre, qui, en raison de son siège sur un orifice naturel, présente des caractères spéciaux : c'est le chancre de Tanus.
" \ Le chancre de Tanus n'est pas une ulcération arrondie, lisse, surélevée, comme les chancres des autres parties du corps. Il a un aspect fissurique, . /. allongé, dû à la disposition des plis radiés de l'anus, au fond desquels il est souvent situé. Sa dureté est souvent très difficile à apprécier. On introduira
u.ii '
CHANCRE DE L'ANUS
Tindex dans Tanus et on saisira le chancre entre ce doigt et le pouce laissé à Textérieur.
La difficulté est d'autant plus grande que, chez certains individus gras, le chancre est relativement haut situé, (jamais plus haut, cependant, que les valvules semi-lunaires et jamais dans le rectum), et qu'il faut alors déplisser Tanus pour le voir et le sentir. Ce siège élevé le fait souvent méconnaître.
Ce chancre donne lieu à des douleurs, qui ne se lA^^*^'' manifestent pas spontanément, mais au moment de / ^ ^^ ^'/^-^ la défécation. Il s'accompagne d'un engorgement i{^-<!//r*-'' ^ ganglionnaire de l'aine, qui fait défaut dans les ' autres lésions de l'anus, que l'on peut confondre avec le chancre et que je vais maintenant passer en revue.
Dans la Assure hémoppholdalre, on constate la présence d'un bourrelet hémorrhoïdal ; il y a des hémorrhagies et pas d'engorgement ganglionnaire. Mais, comme il peut y avoir, à la fois, fissure hémorrhoïdaire et chancre syphilitique, c'est surtout sur l'absence ou la présence de l'engorgement ganglionnaire qu'on se basera pour poser le diagnostic.
L'eczéma anal flssurique se confondra difficilement avec le chancre. C'est une lésion prurigineuse, suintante, durant ordinairement depuis longtemps. Mais, dans ce cas encore, il peut y avoir coexistence des deux lésions. Ce sont des cas difficiles, oii il faut avoir soin d'explorer minutieusement les ganglions.
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l^n c^h'*- La fissure simple de Tanus est plus linéaire, moins
/. . ,. . «w large que le chancre syphilitique. La douleur qu'elle
'— /] / détermine est beaucoup plus vive et accompagnée
de ténesme. Tandis que le chancre ne cause guère de
sensation douloureuse qu'au moment de la déféca-
c^é tion, la ûssure est constamment douloureuse et
'"'''^' devient si douloureuse, par le passage du bol fécal,
::" \ ''qu'aucune autre affection ne peut lui ôtre comparée
sous ce rapport. Enfin, il est un signe trfes important,
c'est l'absence de l'engorgement ganglionnaire, signe
auquel nous devons revenir toujours, lorsqu'il s'agit
du diagnostic de chancre de l'anus.
C'est encore l'existence ou l'absence de cette pléiade ganglionnaire qui permettra de distinguer du chancre rulcération tuberculeuse de Tanus. Celle-ci, en général multiple, est irrégulière, beaucoup plus profonde que le chancre de l'anus. Ses bords sont décollés, baignés de pus, non indurés.
Enfin le diagnostic bactériologique sur lamelles et les inoculations expérimentales, qu'on peut pratiquer dans les cas douteux, permettent de faire, d'une façon prompte et précise, la distinction entre les deux affections.
Nous en avons fini maintenant avec les particularités diagnostiques que peut présenter, dans tel ou tel cas, le chancre syphilitique.
Ce chancre ne conserve pas toujours ses carac-
COMPLICATIONS
tërcs, son aspect et son évolution habituels; il peut présenter un certain nombre de complications^
Les unes sont peu importantes au point de vue du pronostic; mais elles restent toujours importantes au point de vue du diagnostic, qu'elles peuvent rendre plus ou moins difficile.
C'est ainsi qu'il peut se produire, à la surface de l'ulcération chancreuse, un exsudât pseudo-membraneux : le chancre devient diphtéroïde. C'est une complication qu'on voit quelquefois sur le chancre du gland, mais beaucoup plus souvent sur le chancre de Famygdale. Cet exsudât disparaît, en général, assez rapidement à la suite d'applications antiseptiques et le chancre reprend alors son aspect normal.
Parfois, chez les individus qui ne prennent pas de soins de propreté suffisants, des infections secondaires prennent naissance à la surface du chancre. On peut alors observer la suppuration des ganglions satellites.
Une autre complication un peu plus importante, c'est la gangrène superficielle du chancre. Cette gangrène superficielle, qu'on peut constater non seulement dans les chancres de la peau^ mais aussi dans les chancres de l'amygdale, s'arrête en général spontanément et ne constitue pas une complication sérieuse.
La seule complication vraiment grave, la véritable complication du chancre, c'est le phagédénisme, qui,
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pour être plus rare dans le chancre syphilitique que dans le chancre mou, n'en existe pas moins parfois dans le premier.
M. le professeur Fournier en a distingué deux variétés différentes :
1° Le phagédénisme gangreneux,
2" Le phagédénisme vrai, que les anciens appelaient le phagédénisme ronge,
1° Le premier est le moins important. Ce n'est qu'une exagération de la gangrène superficielle et secondaire du chancre. Il se produit, sur Tulcération chancreuse, une première eschare centrale, qui s'entoure excentriquement d'eschares périphériques successives. La lésion s'étend ainsi, en surface et en profondeur, et peut détruire une partie du gland ; car, c'est sur le gland et le sillon halanique qu'on observe le plus souvent cette gangrène, qui est due manifestement à une infection secondaire.
2'' Le phagédénisme vrai est bien différent d'aspect et d'évolution; c'est une sorte d'ulcération de nature spéciale, caractérisée par l'extension progressive du chancre, en surface et en profondeur, et produite par une désintégration moléculaire, dont la cause est inconnue, je le dis immédiatement. Cette désintégration ne tient même pas à la nature de la syphilis, puisque, chez deux individus contractant la syphilis à la môme source, on a pu constater, chez l'un, un chancre normal et, chez l'autre, un chancre phagé-
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dénîque. C'est donc probablement non dans la graine, mais dans le terrain, chez Tindividu lui-même, qu'il faut chercher la cause du phagédénisme. On a quelquefois incriminé la misère, le surmenage, mais on est bien obligé d'avouer que, dans nombre de cas, on n'a aucune cause à invoquer ^
Les dégâts causés par le chancre phagédénique sont quelquefois très étendus, la perte de substance peut être considérable; mais, le plus souvent, la lésion se répare assez facilement sous l'influence du traitement. Les lésions phagédéniques du chancre induré sont moins extensives et restent en général beaucoup plus limitées que celles du chancre mou, comme étendue et comme durée.
Parmi les complications de ce phagédénisme, il faut en signaler une, dont la gravité peut devenir extrême : c'est ïhémorrhagie. Je me rappelle le cas d'un homme atteint d'un chancre syphilitique du gland, chancre phagédénique qui avait fait tout le tour de la verge. L'artère dorsale de la verge fut atteinte par le processus ulcéreux et il se produisit une telle hémorrhagie qu'on dut faire la ligature de l'artère. C'est là une complication rare, mais que son importance m'oblige à signaler à votre attention.
* Dans uii chancre sypliilitique à tendance phagédénique, MM. Launois et Lœderich ont signalé, à côté du spirochœte de Schaudinn, Tassociation des bacilles fusiforraes et des spirilles de Vincent, dont ce dernier auteur a montré la fréquence dans les processus nécroti(iues<
En présence d'un chancre phagédénique, comment fera-t-on pour savoir s'il s'agit d'un chancre syphilitique ou d'un chancre simple?
Le diagnostic se basera tout d'abord sur les caractères propres de chacun des deux chancres, caractères que je n'ai pas à rappeler; mais, si le cas est douteux, si le diagnostic est véritablement impossible, on devra, pour instituer le traitement antisyphilitique, attendre l'éclosion de la roséole ou des autres accidents secondaires.
Lorsque la roséole se montre, on constate qu'elle est toujours plus intense et plus grave dans les cas de chancre phagédénique que dans les cas de chancre ordinaire, ce qui, d'ailleurs, comme l'a montré M. le professeur Fournier, ne préjuge en rien du pronostic de la syphilis et de sa gravité ultérieure.
Nous avons à présent à nous occuper du traitement, non pas du traitement général de la syphilis que je vous indiquerai plus tard, mais du traitement local du chancre.
Cependant, en dehors du traitement local S il y a un point qu'il faut tout d'abord élucider : doit-on administrer le traitement général de la syphilis dès la période primaire, dès que le chancre est constitué? La question a été diversement résolue. Les uns, dès l'apparition du chancre, donnent le traitement; les
* V. E. Gaucher. Traitement de la syphilis, 2« édit., 1905, p. 4.
autres attendent l'apparition des accidents secondaires. Je conseille, si le diagnostic du chancre n'est pas douteux, de prescrire de suite le traitement, qui, d'ailleurs, n'empêchera pas l'apparition des accidents secondaires, mais pourra les atténuer; si le chancre est douteux, il faut attendre la roséole pour prescrire le traitement spécifique. Ce traitement sera exposé plus loin après Tétude des syphilides; car, à part certaines indications spéciales, il est commun à toutes les manifestations de la syphilis.
J'arrive au traitement local* : Que faire en présence d'un chancre syphilitique? Le chancre existe, il faut le laisser; Texcision ne sert à rien, car, au moment où le chancre est formé, l'engorgement ganglionnaire montre que la syphilis a déjà commencé à se généraliser. De plus, la cautérisation est également inutile.
On se bornera donc à appliquer, sur la plaie chancreuse, des antiseptiques.
Si le diagnostic de chancre induré est non douteux, on appliquera de la pommade au calomel.
Si le diagnostic pst douteux, on évitera le calomel, qui fait apparaître parfois une induration artificielle et pourra accroître la difficulté du diagnostic. On saupoudrera alors le chancre avec de Fiodoforme ou de l'aristol et on fera de fréquents lavages avec une solution de sublimé au millième.
* V. E. Gaucher. Traitement de la syphilis, 2«édit., 1905, p, 3.
. Voilà à quoi se réduit le traitement local du chancre syphilitique.
Il y a, cependant, quelques indications spéciales à remplir, dans certaines localisations particulières du chancre.
Dans le chancre préputial, accompagné de phimosis, il faudra faire des injections de solution de nitrate d'argent au centième, entre le prépuce et le gland.
Dans le chancre du méat^ où le rétrécissement de Torifice de Turèthre est à redouter, on écartera les lèvres du méat en y introduisant des mèches ou des bougies iodoformées qui empêcheront les adhérences.
Sur le chancre de Vœil, on appliquera seulement des compresses humides, évitant tout topique irritant, à cause de la proximité de la conjonctive.
Le chancre des lèvres devra être recouvert d'un morceau de sparadrap de Vigo, de façon que l'occlusion de la plaie empêche le malade de contaminer les personnes de son entourage.
Comme pansement du chancre du doigt et de Yonyxis chancreux, on emploiera la pommade àTiodoforme ou à l'aristol au dixième.
S'il s'agit d'un chancre de ranus^ on introduira, dans l'anus, des mèches iodoformées, pour maintenir autant que possible l'asepsie de la région. On fera de fréquents lavages du rectum, pour empêcher la constipation et éviter la douleur qui accompagne la défécation. Avant d'aller à la selle, le malade devra
enduire d'huile rorifiee anal, pour faciliter Texpulsion des matières fécales.
Le chancre amygdalien doit être badigeonné avec de la teinture d'iode. On prescrira des gargarismes émollients, de grands lavages de la gorge, fréquemment renouvelés, avec un irrigateur, des gargarismes avec une solution de sublimé, telles que l'ancien gargarisme de Ricord :
ne. Sublimé ( ââ
Chlorhydrate d'ammoniaque. . ( 0,20 cent.
Décoction de Morelle 250 gr.
Le chancre syphilitique phagédénique cëde, habituellement, assez rapidement au traitement général.
Comme traitement local du phagédénisme, M. le professeur Fournier recommande les bains prolongés, fréquents, répétés tous les jours, et l'application de pommade iodoformée. Le traitement qui m'a paru donner les meilleurs résultats, en dehors des moyens précédents, est l'enveloppement du gland dans des compresses imbibées d'une solution de chlorure de zinc au millième ou d'eau oxygénée médicinale pure à d2 volumes, coupée de deux ou de trois parties d'eau. Les grandes irrigations quotidiennes d'eau chaude prolongées pendant plusieurs heures, donnent aussi de bons résultats.
Quelquefois la cautérisation est nécessaire, avec
une solution de nitrate d'argent au vingtième, et même la caulérisation au fer rouge ; mais ces cas sont exceptionnels. Ordinairement, sous l'influence du traitement général, des bains généraux fréquents et prolongés et des applications permanentes de solution faible de chlorure de zinc, on vient à bout assez rapidement du chancre phagédénique syphilitique.
DE LA SYPHILIS
Comme complément de l'étude du chancre chez riiomme, j'ai l'intention de traiter dans ce chapitre de la microbiologie de la syphilis et de la syphilis expérimentale ; j'entends sous ce nom la syphilis inoculée aux animaux, bien qu'il fut un temps où des médecins, Gibert, entre autres, et l'anonyme du Palatinat n'hésitèrent pas à inoculer la syphilis à l'homme.
Toutes réserves faites sur la moralité de ces expériences humaines, on peut néanmoins retenir les résultats qu'elles ont donnés. Elles ont permis de démontrer deux faits de la première importance :
1** Le chancre syphilitique, non plus que les lésions secondaires telles que les plaques muqueuses, ne sont réinoculables à un sujet déjà infecté : donc
* Tout ce qui, dans ce chapitre, a trait à la syphilis expérimentale a fait l'objet d'une leçon publiée dans la Revue scientifique^ du 20 août 1904. Les éléments de cette leçon m'avaient été obligeamment fournis par le D' Salmon, qiii a collaboré aux expériences de M. Metchnikoii à l'Institut Pasteur.
la syphilis ne récidive pas; tout syphilitique est réfractaire à une nouvelle intoxication.
2^ Non seulement le chancre est inoculable sur un sujet sain, mais les accidents secondaires, les plaques muqueuses, sont également inoculables et, par conséquent, virulentes et contagieuses, ainsi que l'ont prouvé les coupables et célèbres expériences de Gibert.
Ces inoculations humaines ont contribué également beaucoup à établir la distinction du chancre simple et de la syphilis, le premier étant indéfiniment réinoculable sur le même sujet, tandis que le chancre syphilitique ne Test pas.
Les faits que je viens de rappeler sont déjà connus d'ancienne date. Pour les expliquer, pour expliquer la contagion, la virulence et Tinoculabilité de la syphilis, on a cherché à découvrir son parasite^ virulence étant aujourd'lmi, pour nous, synonyme de parasitisme.
Beaucoup de bactériologistes — de profession ou d'occasion, — avec plus ou moins de compétence, ont cherché le microbe de la syphilis, toujours avec un égal insuccès. Toutes les formes bactériennes, toutes les variétés de parasites ont été décrites tour à tour : des cocci, des bacilles, des amibes, des protozoaires, des trypanosomes, des parasites végétaux ou animaux et, de tous ces parasites, plus ou moins bien observés, aucun n'était le vrai : l'agent figuré de la syphilis restait toujours inconnu.
On a même, dans ces derniers temps, essayé de
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filtrer des tissus syphilitiques, pensant qu'il s'agissait peut-être d'un microbe invisible. Ces tentatives furent également vaines.
Cependant, des recherches récentes dues à MM. Schaudinn et Hoffmann permettent de penser qu'après tant d'essais infructueux, on est enfin parvenu à découvrir le micro-organisme de la syphilis. Ces auteurs avaient entrepris des recherclies microscopiques dans le but de contrôler les travaux de Siegel, qui avait décrit, dans le sang et les exsudations des syphilitiques, un protozoaire minuscule. Au cours de ces recherches, M. Schaudinn fut frappé parla quantité de spirilles que Ton rencontrait dans les produits syphilitiques. Son attention fut particulièrement attirée par des spirilles faiblement colorés et d'aspect particuHer. Ces derniers se distinguent par leur petitesse, leur forme en tire-bouchon, leur difficulté à se colorer, d'une autre forme de spirille qu'on rencontre très fréquemment sur les lésions des organes génitaux. M. Schaudinn donna au petit spirille le nom de spirochœte pallida ^ et au gros spirille banal celui de spirochœte refringeiis.
* Le microorganisme découvert par Schaudinn est dénommé par l'auteur Spirochœte pallida, a reçu ensuite du même observateur le nom de treponema pallidum, en raison de certains caractères zoologiques qui le dilTérencient du genre spirochœte. Nous conserverons cependant le nom de spirochœte pallida. plus connu que celui de treponema pallidum.
Sur vingt-aix cas de syphilis, M. Schaudinn et ses collaboraleurs, MM. Hoffmann, Gonder etNeufeld ont « toujours trouvé les spirocliètes pâles, quoi<|ue souvent en très petite quantité» [Schaudinn). MM. Metch-
nîkoff et Roux, dans des recherches confirmatives pratiquées sur des singes, ont rencontré le spiroclièle paie quatre fois sur six cas examinés.
Le spii'ochète de Schaudinn présente les caractères morphologiques suivants :
D'une extrême ténuité (à peine un demi-millième de millimètre de large), le spirochète présente une
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longueur dépassant de trois à quatre fois celle d'un globule blanc. Il est formé de spires serrées, régulières, rappelant la disposition des spires d'un tirebouchon ; mais son axe, au lieu d'être rectiligne, est flexueux et courbe. Le spirochète se colore difficilement et tranche peu, par sa couleur, sur le fond de la préparation.
On peut colorer ce spirille par une des méthodes suivantes :
I. Recherche du spirochœte pâle dans les frottis d'organes
Méthode de Giemsa :
Fixer à Talcool-éther les frottis à examiner, étendus sur une lame.
Plonger la lame dans le colorant suivant, où elle devra être maintenue pendant seize heures :
Solution de Giemsa (Giemsa Lôsung). XXXV gouttes. Eau distillée 20 cent, cubes.
On aura soin d'éviter tout dépôt de matières colorantes sur la lame, en plaçant celle-ci verticalement dans le bain, ou la face à étudier tournée en bas.
Laver à grande eau et monter au baume.
Méthode du bleu Marino :
Dissoudre, d'une part, 4 centigrammes de bleu Marino dans 20 centimètres cubes d'alcool méthylique pur et, d'autre part, 5 centigrammes d'éosine dans 1000 grammes d'eau.
Après fixation, faire tomber sur la lame un demi à un centimètre cube de bleu (si Ton emploie des lamelles de 22 millimètres, laisser seulement tomber 8 à 10 gouttes de la solution). Laisser agir trois minutes précises; puis, sans laver, laisser tomber sur le bleu un à deux centimètres cubes d'éosine qu'on fait agir pendant deux minutes (16 à 20 gouttes seulement si Ton opère sur une lamelle de 22 millimètres).
Laver à l'eau, séclier, monter au baume.
Méthode de la fuchsine phéniquée {Karl Reitmann) :
Fixer à Talcool absolu. Passer la lame à Teau distillée, puis la maintenir cinq minutes dans une solution d'acide phospho-tungstique à 2 p. 100. Laver à l'eau distillée, à Talcool à 70°, puis à l'eau distillée encore.
Colorer par lafuchisme phéniquée, en chauffant la lame chargée du colorant jusqu'à émission de vapeurs abondantes.
Laver à l'eau. Rincer à l'alcool à 70"* rapidement, puis, de nouveau, à l'eau jusqu'à disparition de toute trace de coloration.
Sécher, monter au baume.
II. Recherche du spirochète pale dans les coupes d'organes
Méthode de Levaditi :
Cette métiiode, toute récente, inspirée des procédés qu'emploie Ramon y Cajal pour colorer les fibrilles
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nerveuses, est une modification de la méthode de coloration des spirilles dans les coupes, de Bertarelli, Volpino et Bovero. En voici la technique :
l"" Des fragments d'organes, ayant environ 1 millimètre d'épaisseur, sont fixés dans une solution de formaline à 10 p. 100 pendant vingt-quatre heures;
2'' Lavage et ruissellement dans Talcool à 96^ pendant vingt-quatre heures ;
3° Lavage à l'eau distillée pendant quelques minutes, jusqu'à ce que les morceaux tombent au fond du récipient;
4° Imprégnation dans une solution de nitrate d'argent de 1,50 à 3 p. 100 (préférer la solution à 3 p. 100 pour les biopsies) pendant 3 à 5 jours, à une température de 38'' ;
5** Court lavage à Teau distillée et réduction ultérieure à la température de la chambre, pendant vingtquatre à quarante-huit heures, par la solution suivante :
Acide pyrjgallique 2à.4p.l00
Formol 5 ce.
Eau distillée 100 ce.
6"* Lavage à l'eau distillée, déshydratation à l'alcool ; xylol, paraffine et coupes (5 jjl au maximum).
7** Coloration des coupes par un des procédés suivants :
a. Mélange de Giemsa pendant quelques minutes.
lavage à l'eau, différenciation à Talcool absolu additionné de quelques gouttes d'essence de girofle, éclaircissement à l'essence de bergamote et au xylol, montage au baume du Canada.
b. Solution concentrée de bleu de toluidine, différenciation à l'alcool additionné de quelques gouttes du mélange éther-glycérine (Unna), éclaircissement à l'essence de bergamote, xylol; montage au baume (Manouélian).
On obtient ainsi des préparations, où les spirochetes apparaissent en noir plus ou moins foncé, les noyaux des cellules en bleu, et la substance fondamentale du tissu conjonctif ou musculaire en vert.
Les recherches confirmatives, entreprises par un grand nombre d'observateurs, rendent de plus en plus probable la spécificité du spirochète de Schaudinn et Hoffmann, dont Bordet et Gengou avaient autrefois déjà constaté l'existence, mais dont ils n'avaient pas compris le rôle dans l'étiologie de la syphilis. Peu à peu les méthodes de recherche se précisent, s'améliorent, et l'on peut prévoir que bientôt la constatation du spirochète sera d'un grand secours dans un certain nombre de cas de diagnostic difficile.
Avant la découverte de Schaudinn et Hoffmann, certains observateurs, beaucoup plus avisés que ceux qui pratiquaient des recherches stériles sur l'homme.
SYPHILIS DES ANIMAUX
ont tenté d'inoculer la syphilis aux animaux. Les études bactériologiques semblaient, en effet, avoir plus de chances de réussir dans la syphilis expérimentale animale que dans la syphilis humaine, à cause de la facilité plus grande de varier les procédés d'investigation.
Il y a longtemps, d'ailleurs, qu'on avait essayé d'inoculer la syphilis aux animaux.
Dès 1818, Velpeau avait expérimenté sans succès sur des lapins, des chiens et des moutons. D'autres, sans plus de succès, tentèrent d'inoculer la syphilis à des bœufs, à des chats, à des chèvres, à des lièvres, à des cobayes, à des rats, à des pigeons et, même, à des salamandres et à des grenouilles ; c'est vous dire qu'à peu près toute la série zoologique a fourni des sujets d'expérience sans résultat.
Cependant, à côté de ces tentatives négatives, il faut citer quelques expériences, dont les auteurs ont publié les résultats qu'ils ont considérés comme probants. Je me hâte d'ajouter que la légitimité de ces résultats a été fort contestée à l'époque où ils ont été publiés, même pour certains dont, aujourd'hui, on a pu établir la véracité.
Ainsi Auzias-Turenne a prétendu avoir réussi à donner la vérole à divers animaux; il a publié « l'histoire d'un chat syphilitique ». Auzias-ïurennc était un expérimentateur convaincu, enthousiaste, auquel
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on n'a peut-être pas suffisamment rendu justice; mais, réellement, toutes ses syphilisations, même €hez riiomme, sont tellement erronées, qu'on a eu raison de ne pas admettre ses affirmations. L'histoire du chat syphilitique fut fortement plaisantée, en son temps, à TAcadémie de Médecine.
D'autres animaux semblaient présenter un terrain plus favorable, le cochon, surtout. Sur le cochon, beaucoup d'auteurs ont échoué; Neumann, Horand et Cornevin de Lyon, Goljochewsky, Bayer n'ont rien obtenu. D'autres auteurs, au contraire, ont publié des résultats positifs.
Beaucoup plus récemment, après Martineau, qui est le premier en date relativement à Tinoculation de la syphilis au porc, M. Adrian (de Strasbourg), en 1899, a inoculé des cochons et a observé, huit semaines après l'inoculation, non pas un chancre, mais des efflorescences maculeuses chez deux animaux. Autrefois ces résultats auraient été considérés comme nuls, car on admettait que la syphilis animale devait se comporter comme la syphilis de l'homme. Aujourd'hui, on tend à admettre, d'une façon beaucoup plus vraisemblable, que la syphilis, inoculée à certains animaux, peut se présenter, chez eux, avec des caractères et une évolution différents de ce qu'on observe chez l'homme. Il ne faut donc pas, d'emblée, considérer comme négatives les recherches d' Adrian, qui a obtenu des efllorescences cutanées.
SYPHILIS DES ANIMAUX
En 1899, également, Hùgel et Holzhauser injectèrent, sous la peau d'une truie, du sang provenant d'un malade atteint de syphilis secondaire. Ils disent avoir observé une adénopathie généralisée, une roséole (cela m'étonne et je me demande comment ils ont pu Tapercevoir) et des syphilides papulo-maculeuses. Us crurent à une syphilis atténuée, à cause de Tespëce animale à laquelle ils avaient pratiqué rinoculation.
En 1902, M. Neisser, de Breslau, sur 18 porcs, n'obtint qu'un seul succès, et Ton peut avoir confiance en un expérimentateur comme M. Neisser ; il a observé un érythème d'aspect annulaire rappelant les syphilides papuleuses. Il déclare qu^il se pourrait très bien que « la syphilis prenne, chez les animaux, une forme différente de celle du type humain dont elle découle. »
Il faut donc bien nous pénétrer de ce principe, pour juger, avec un critérium de vérité absolue, les expériences publiées sur les animaux : la syphilis animale peut se présenter sous une forme quelque peu différente de la syphilis humaine.
Parmi tous les animaux, il en est un sur lequel rinoculation de la syphilis présentait le plus d'intérêt : c'est le cheval.
En effet, une affection de la race chevaline, la dourine, est cliniquement analogue à la syphilis, elle est très semblable à cette dernière; mais, contre la thèse
de ceux qui admettent Tidentité de la syphilis humaine et équine, on fait remarquer, avec raison, que toutes les tentatives d'inoculation de la vérole humaine à l'espèce chevaline ont été suivies d'insuccès. Pourtant, M. Tarnowski (de Saint-Pétersbourg), se basant sur les lésions constatées à Tautopsie, admet que les jeunes chevaux sont infectables par inoculation de produits syphilitiques. Il admet ce fait par induction; il s'agit d'une simple vue de l'esprit, d'une simple probabilité, puisqu'on n'a encore fait aucune expérience à ce sujet.
Mais, plus encore que le cochon et le cheval, le singe était désigné et a été choisi comme l'animal de prédilection pour l'inoculation de la syphilis. En effet, comme le dit Darwin, dans son livre de La descendance de Vhomme^ « l'homme est beaucoup plus voisin des singes que ceux-ci ne le sont du chien. »
Par conséquent, il était tout naturel de penser que les expériences d'inoculation de la syphilis réussiraient sur un animal aussi voisin de nous. En se servant de bœufs, de lapins, de rats, même de porcs et de chevaux, on avait bien des chances d'insuccès, on en avait bien plus encore avec la salamandre ou la grenouille ; mais, avec le singe, on pensait, théoriquement au moins, avoir toutes chances de réussir.
En effet, depuis longtemps déjà, on a démontré les affinités anatomiques qui existent entre l'espèce
humaine et Tespèce simienne ; bien plus, on a démontré qu'il y avait, entre les deux espèces; des affinités pathologiques de premier ordre et de la plus haute importance, qui prouvent qu'il y a, chez Thomme et le singe, non seulement analogie de structure, mais analogie de composition humorale.
Ne sait-on pas que le singe est, comme Thomme, très sensible à certaines infections, la tuberculose par exemple. C'est même là le grand écueil de Finoculation de la syphilis aux singes, les animaux inoculés mourant presque toujours de tuberculose.
Il y a plus; il existe des maladies que, seuls parmi les animaux, l'homme et le singe sont aptes à contracter; ainsi, les ruminants prennent la tuberculose, mais, aucun animal, en dehors de l'homme et du singe, ne prend la variole, la fiëvre récurrente et le chancre mou. Ces affections paraissent être véritablement l'apanage des races humaine et simienne.
Qu'il me soit permis de m'arrêter un instant au sujet du chancre mou, car il y a là une importante cause d'erreur dans l'inoculation de la syphilis aux singes. Il faut inoculer à ces animaux un chancre qui soit nettement syphilitique et non un chancre dont le diagnostic soit douteux, à cause de cette aptitude qu'ont les singes à contracter le chancre mou.
Le singe est donc l'animal inoculable par excellence, quitte ensuite, après avoir pris du virus de rhomme pour le transmettre au singe, à inoculer.
avec le virus de celui-ci, des espèces simiennes inférieures pour arriver, en descendant peu à peu Téchelle zoologique, à transmettre la syphilis à d'autres animaux.
Il est évident que Tinoculation de la syphilis humaine réussira plus facilement chez les grands singes, dits singes anthropoïdes, que chez les petits singes, beaucoup plus éloignés que les précédents de l'espèce humaine. Chez les petits singes, on pouvait penser qu'on provoquerait plus facilement la syphilis avec du virus prélevé chez un singe anthropoïde qu'avec du virus humain ; enfin si l'inoculation de la syphilis doit réussir sur un animal inférieur, il était permis de supposer qu'elle aurait plus de chance de réussir avec du virus provenant d'un petit singe qu'avec le virus de la syphilis humaine.
Malheureusement, ainsi qu'on le verra plus loin, cette idée théorique n'a pu être réalisée. La syphilis des anthropoïdes, déjà atténuée, n'est pas transmissible aux petits singes. Il faut toute la virulence de la syphilis humaine pour que l'inoculation réussisse quelquefois.
Quoi qu'il en soit, voici quelles sont les principales phases de l'histoire de la syphilisation des singes.
Auzias-Turenne, en 1844, a publié des observations de syphilis communiquée à plusieurs macaques et magots; mais, encore ici, avec tout mon désir de rendre justice à cet expérimentateur, il m'est impos-
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sible de ne pas reconnaître qu'il a confondu le chancre mou avec le chancre syphilitique. Dans les expériences d'Auzias-Turenne, les chancres d'inoculation apparaissaient du sixième au huitième jour; ils étaient réinoculables indéfiniment sur le môme sujet ; de plus, toutes les inoculations étaient suivies de succès. Auzias-Turenne a inoculé le chancre mou, non la vérole.
Cependant, il est possible que quelques-unes des expériences d'Auzias-Turenne fussent réellement relatives à la syphilis ; en effet, dans toutes, on ne rencontre pas cette réinoculabilité. En tous cas, si quelques singes ont eu la syphilis, c'est simplement par hasard et rien ne nous prouve la réalité de cette hypothèse.
L'année suivante, en 184S, CuUerier dit avoir obtenu un résultat positif sur un sapajou. Cela est possible, puis-je vous dire aujourd'hui; mais, il y a quelques années, je vous aurais dit, avec le scepticisme classique qui nous caractérisait tous, que Cullerier s'était trompé.
A Fépoque où cette observation fut publiée, le scepticisme, en cette matière, était encore plus ^rand, et Ricord, dans les discussions de TAcadémie de médecine, affirmait ex cathœdra qu'aucun animal n'était susceptible de contracter la vérole, et il ne croyait ni au chat syphilitique, ni aux singes syphilitiques d'Auzias-Turenne.
Pour le chat, c'est possible, mais pour le singe, Ricord se trompait, et, dans cette question comme dans plusieurs autres, il n'apportait qu'une affirmation sans preuves.
Il faut reconnaître, toutefois, que les observations précédentes n'étaient pas faites pour entraîner la conviction; toutes présentaient des lacunes, des faits anormaux, et la conviction de la masse ne peut être entraînée qu'avec des faits probants et bien étudiés.
Cela est tellement vrai qu'après Cullerier, en 1878, Klebs, qui inocula, sans aucun doute, la syphilis à des animaux, ne fut pas cru, pas plus en France que dans son pays.
Klebs annonçait avoir donné la syphilis à un singe, en inoculant, sous sa peau, un fragment de chancre induré, et affirmait que cette syphilis était absolument identique à celle de l'homme.
Malgré son autorité considérable et des plus qualifiées, Klebs ne fut pas cru. MM. Neisser et Kôbner nièrent complètement la réalité des résultats apportés par Klebs, considérant qu'il s'agissait simplement d'inoculation de tuberculose. Cependant, cette expérience était déjà tout à fait probante.
En 1882, c'est-à-dire quatre ans après, Martineau avec l'aide d'un de ses élèves, M. Hamonic, publiait un mémoire sur « la syphilis du singe». Us avaient inoculé un macaque.
Je n'ai pas assisté aux présentations de Klebs. mais
j'ai été témoin de celles de Martineau ; j'ai assisté aux discussions méprisantes et ironiques qu'elles soulevèrent : ce ne furent que quolibets sur le présentateur. Son singe était connu dans les hôpitaux; on avait tenu à lui donner le nom d'un syphiligraphe, il s'appelait Fracastor, et il était de mode de plaisanter Martineau et Fracastor, en associant leurs noms.
Cependant, en dépit de tous les sarcasmes, le singe de Martineau eut un chancre, dont le moulage a été conservé.
Dans des notes successives, Martineau a- relaté l'apparition de syphilides papulo-hypertrophiques sur le scrotum, qui, d'ailleurs ont été mises en doute, puis d'une éruption papulo-érosive sur la voûte palatine et même, ce que je ne puis croire, d'accidents cérébraux et médullaires.
Fracastor fut brûlé dans sa cage par accident, et on ne put vérifier, par Tautopsie, ses accidents de syphilis nerveuse.
En tout cas, que le singe Fracastor ait eu tous ces accidents ou non (certes je ne les admets pas tous), le principal point est que l'évolution du chancre, son incubation, d'abord, et ses caractères, tels qu'ils ont été décrits, rappellent d'une façon complète l'histoire du chancre syphilitique de Thomme.
Il n'est pas douteux que Martineau ait réussi à inoculer la syphilis à son singe, de même que Klebs
avait réussi, quatre ans auparavant, dans des tentatives analogues. Cela, cependant, ne fut admis par personne, si ce n'est peut-être par quelques auteurs dont les noms étaient bien oubliés et que MM. Roux et Metchnikoff ont, en quelque sorte, ressuscites dans ces derniers temps.
D'autres expérimentateurs continuèrent néanmoins à travailler dans la même voie et à inoculer la syphilis à d'autres singes.
En 1884, à Lyon, Cognard essayait l'inoculalion sur plusieurs singes et l'opération réussissait sur l'un d'eux. Il obtenait, sur ce dernier, une induration au point d'inoculation, puis de l'ecthyma généralisé. Mais, de même que précédemment on avait nié les résultats obtenus par Klebs et Martineau, de même les compatriotes de Cognard et, particulièrement, à la Société médicale de Lyon, MM. Dron et Horand crurent qu'il s'agissait « d'une sorte de septicémie » et non de syphilis.
En 1886, 1887 et 1888, Sperk fit des expériences qui montrent combien est difficile l'inoculation de la syphilis aux singes et combien les résultats sont incertains.
Dans l'espace de ces trois années, Sperk inocula quarante-six singes de diverses espèces, que malheureusement, il ne spécifie pas. Or, la syphilis ne s'inocule pas indifféremment chez toutes les espèces de singes; certaines même sont tout à fait réfrac-
taires. Il arriva que, sur ces quarante-six inoculations, un très petit nombre réussit.
Mais, en médecine, les expériences négatives ne prouvent rien; un seul fait positif a de l'importance, tandis que cent faits négatifs n'en ont aucune.
Sperk réussit particulièrement sur un macaque mâle, inoculé par scarification au prépuce, et obtint un ulcère chancreux après vingt-un jours d'incubation ; voilà une observation catégorique. De plus, cette lésion fut inoculée avec succès, en série, à d'autres singes, par trois passages successifs.
Ainsi se trouve démontrée l'inoculabilité du chancre de l'homme au singe et l'inoculabilité de ce chancre simien, provenant de l'homme, à d'autres singes en trois séries successives.
En 1893, M. Maurice NicoUe, à côté de nombreux insuccès, réussit sur une espèce de macaque. Son frère Charles NicoUe, en 1899, c'est-à-dire six ans après, obtint trois succès; des papules caractéristiques apparurent du quinzième au dix-neuxième jour au point d'inoculation; une seule fois, avec ce chancre, il trouva une adénopathie perceptible. Mais, on verra . tout à l'heure que la syphilis des petits singes n'est pas la môme que celle de rhonime; on l'ignorait à cette époque, et c'est ce qui fit révoquer en doute les résultats de ces observateurs. Le mémoire de Charles NicoUe parut en 1903. Ces succès ont été obtenus sur
une seule espèce de macaque, qu'on appelle vulgairement le bonnet chinois (Macacus sinicus).
Beaucoup d'autres médecins, qui opéraient sur d'autres espèces de singes, échouaient; car, à côté des résultats positifs, il y aà mentionner de nombreux insuccès. C'est qu'en effet, le petit singe est, d'une façon générale, réfractaire à la syphilis; quelques variétés seules sont capables de contracter cette affection, tandis que les anthropoïdes sont, au contraire, d'excellents sujets d'inoculation. C'est pourquoi Krishaber, Fournier et Barthélémy en 1881, Neumann en 1882, Mossé, Borel, L. Lévy en 1900, etc., échouèrent; ils avaient cherché à inoculer la maladie indistinctement à des petits singes d'espèce quelconque : macaques, sapajous, cynocéphales, ouistitis.
Ces expérimentateurs avaient, cependant, varié le mode d'inoculation et de recherches : ils inoculaient, sous la peau, soit la sérosité du chancre soit des fragments du chancre. L. Lévy essaya même d'inoculer du sang syphilitique, non seulement sous la peau, mais par injection intra-veineuse. D'autres, comme Borrel, injectaient, après trépanation, le virus dans le cerveau même de l'animal. Malgré cette ingéniosité, on n'obtenait rien, parce que les espèces avaient été mal choisies.
Récemment, en 1904, MM. Neisser et Veil eurent l'idée d'affaiblir la résistance du porc et du singe au virus syphilitique, en leur injectant, au préalable, des
sérums anticytasiques. Ils espéraient rendre plus facile rinoculation de la syphilis. Mais cette idée théorique n^a donné aucun résultat.
La conséquence de ces essais, la plupart infructueux, était que des auteurs qui, comme Charles Nicolle, avaient obtenu des résultats positifs, hésitaient aies publier, croyant s'être trompés et sachant que personne ne croirait à leurs affirmations.
A la suite de toutes ces expériences, généralement négatives et dont les quelques rares résultats positifs étaient contestés, il était classique d'affirmer, avec Hunier, Diday et Ricord, que la syphilis est une maladie spéciale à l'homme, qu'aucun animal ne contracte la syphilis, et M. Fournier, dans son traité classique, en 1899, écrivait : « La syphilis est exclusivement propre à l'espèce humaine ».
Alors se produisit un fait curieux. Certains esprits n'acceptaient pas sans raisonner cette opinion officielle; ils se demandaient pourquoi les animaux ne prenaient pas la syphilis; on arriva ainsi à cette conclusion que la différence des humeurs explique l'immunité des diverses espèces animales vis-à-vis de la syphilis.
Cette explication, je me hâte de le dire, est exacte.
La plupart des animaux ne contractent pas la syphilis, parce qu'ils ont une statique humorale différente de celle de l'homme; mais c'est alors qu'on a découvert qu'il y a des animaux, dont la composition
humorale est semblable à celle de Thomme, dont le sérum sanguin a toutes les propriétés de celui de l'homme.
En 1902, le journal The Lancée publiait un article de M. Griinbaum, qui montrait que certains animaux ont un sérum semblable à celui de Thomme ; ces animaux sont : le chimpanzé, le gorille, l'orangoutang, trois grands singes anthropomorphes. Ce fut Taurore de la vérité.
En effet, le sang de ces trois grands singes, injecté à des lapins, permet d'obtenir la même réaction, la même précipitine que le sang humain; donc le gorille, le chimpanzé et Torang-outang se rapprochent de rhomme, non seulement parleur structure, mais aussi par leur composition humorale. Entre Tespèce humaine et l'espèce simienne anthropoïde, il existe non seulement des analogies d'anatomieet d'embryologie, mais encore des analogies physiologiques : « La parenté sanguine de l'homme et des anthropomorphes est démontrée par la production des sérum s hémolytiqueset précipitants. »
Cette notion nouvelle de physiologie confirme ce que nous apprenait déjà l'anatomie comparée et ce qu'enseignait Huxley, à savoir que les singes anthropoïdes se rapprochent plus de r homme que des autres singes. Leur composition humorale est la même que celle de l'homme, tandis que celle des autres singes est différente.
Cette découverte de Grûnbaum, l'identité physiologique de l'homme et de certains singes, permettait de prédire, à coup sûr, pour ainsi dire, la réussite de rinoculation de certaines maladies et, notamment, de la syphilis aux anthropoïdes.
En 1903, MM. RouxetMetchnikoff faisaient accepter par tout le monde la réalisation de la syphilis du singe ; ils instituèrent des expériences qui réussirent sur un chimpanzé. En 1904, dans un deuxième mémoire, les mômes auteurs publiaient d'autres obs.ervations sur la syphilis du cliimpanzé et sur la syphilis des singes non anthropoïdes. Il est donc nécessaire, pour l'exposé de la syphihs du singe, de suivre, en quelque sorte, l'ordre zoologique, de décrire à part l'évolution de la syphilis chez Icisinge anthropoïde et chez les autres singes.
I. — SYPHILIS DES SINGES ANTHROPOÏDES
Les anthropoïdes actuellement connus sont le gorille, le gibbon, l'orang-outang et le chimpanzé. Il existe, au contraire, un très grand nombre de singes communs : [le ouistiti, le callitrèciie, le singe hurleur, le cynocéphale, le macaque, le cercopithèque, etc.. La zoologie comparée permet de les classer suivant une courbe décroissante partant de l'homme, avec les anthropoïdes comme intermédiaires. Hâtons-nous de dire qu'on ne peut encore, actuellement, les dis tin-
guer, les sérier suivant leur degré de réceptivité pour la syphilis, avec une précision absolue. Mais, en tout cas, la syphilis expérimentale confirme la loi de Huxley, qui dit que les anthropoïdes sont plus près de Thomme que des autres singes, ainsi que la découverte do Griinbaum, sur l'identité des humeurs de l'homme et des anthropoïdes : le singe anthropoïde prend la syphilis aussi facilement que l'homme ; l'évolution de la vérole est la même chez l'anthropoïde que chez l'homme.
MM. Roux et Metchnikoff, aprës une incubation de vingt-six jours dans une expérience et de trente-cinq jours dans l'autre, ont vu apparaître le chancre syphilitique sur deux chimpanzés, et ce chancre avait tous les caractères de celui de l'homme, en particulier l'induration et Tadénopathie concomitante.
Aujourd'hui ces expériences sont classiques, irréfutables. M. Lassar (de Berlin) les a répétées et a obtenu, sur le chimpanzé, un chancre après quinze jours d'incubation. En résumé, trois chimpanzés inoculés donnent trois succès. Ces résultats ressemblent peu à ceux que l'on avait obtenus chez les petits singes, plus éloignés de l'homme et le plus souvent réfractaires au développement du virus syphilitique.
Les singes non anthropoïdes, en effet, les singes vulgaires ne prennent pas à coup sûr la vérole, après
chaque inoculation. Le petit singe est un réactif infidèle de la syphilis ; il y a surtout certaines espèces qui sont particulièrement réfractaires; d'autres sont assez sensibles à la vérole. Il importe donc de bien préciser sur quelles espèces portent les expériences, de ne pas se contenter de dire comme Martineau : « Singe d'origine africaine » indication vague et insuffisante. Dans les expériences futures, il sera indispensable d'indiquer exactement l'espèce zoologique du singe inoculé.
Le bonnet chinois (Macacus sinicus), le macaque japonais (Macacus cynomolgus) prennent facilement Ja maladie. C'est sur un bonnet chinois que NicoUe a réussi ; M. Hamonic a obtenu un succès avec Je macaque japonais; M. MetchnikofT a eu un résultat positif sur le Rhésus. Mais Roux et Metchnikoff ont échoué sur un mandrill (Cynocéphalus mormon), sur un maimon (Mainion neniestrinusj. Krishaber, Fournier et Barthélémy avaient eu des insuccès sur le ouistiti, singe très éloigné de l'homme, sur le sapajou et le cynocéphale. Il est donc de toute nécessité de choisir une espèce sensible à l'inoculation et, encore, il ne faut pas s'attendre à un succès constant. M. Metchnikoff, sur douze animaux inoculés, n^obtint que quatre succès.
Là est la principale différence qui sépare les petits singes des singes anthropoïdes; ceux-ci prennent toujours la syphilis, tandis que, chez les petits singes,
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même dans les espèces aptes à contracter la maladie, il y a des individus réfractaires. Non réceptivité ou réceptivité inconstante au virus, voilà ce qui distingue essentiellement les petits singes des anthropoïdes.
Ce n'est pas la seule différence. La syphilis des anthropoïdes est identique à la vérole humaine ; la syphilis des singes non anthropoïdes est une syphilis attéïiiiée et, peut-être, est-ce de cette notion que viendra la découverte de la vaccination de la syphilis.
Comparons l'évolution de l'infection, la marche de la maladie chez ces petits singes et chez Thomme. Quelquefois, chez les petits singes, le chancre sera induré, nettement induré, avec adénopathie concomitante; mais, dans la majorité des cas, ce sera un chancre minuscule, nain, n'ayant pas l'aspect d'un chancre syphilitique, un chancre de dimensions restreintes, d'aspect spécial, sans induration, sans engorgement ganglionnaire, un chancre qui guérira en huit jours, quelquefois moins, et qu'on ne pourrait considérer, si Ton n'était prévenu, comme un syphilome primitif.
Sur le Macacus sinicus, M. Nicolle avait constaté seulement de petites papules croûteuses^ non indurées, sans adénopathie. MM. Roux et Metchnikoff en concluent que, sur cette espèce simienne, la syphilis est atténuée, rendue peu virulente. Ils prennent alors de la sérosité du chancre de ce macaque, atteint de syphilis atténuée, et l'inoculent à un chimpanzé; cette inoculation provoqiie chez le chimpanzé l'apparition
de la même lésion minime, papulo-croûteuse, non indurée, sans adénopathie de voisinage. Le passage du virus syphilitique humain dans l'organisme d'un singe d'espèce inférieure donne lieu à une vérole atténuée et qui reste atténuée et rudimentaire, quand elle est inoculée secondairement à un anthropoïde.
Ainsi, en inoculant du virus humain à un chimpanzé, on a une syphilis absolument semblable à celle de l'homme; en lui inoculant du virus pris sur un singe inférieur, dont la syphilis est atténuée^ le chiiïipanzé a une autre syphilis, de virulence moins forte. Pour MM. Roux et MetchnikofT, c'est là déjà une sorte de vaccine syphilitique.
L'atténuation de l'accident primitif constitue une première difficulté dans le diagnostic de la syphilis du singe non anthropoïde; c'est pourquoi les expériences de jadis furent révoquées en doute.
Mais il existe une autre difficulté du diagnostic ; c'est l'absence d'accidents secondaires. En effet, il n'y a guère que Martineau, Sperk et Hamonic qui disent avoir observé l'apparition de syphihdes généralisées chez les petits singes. Les autres auteurs, NicoUe sur le bonnet chinois, Roux et Metchnikoff sur un assez grand nombre d'animaux, n'ont jamais constaté d'éruptions ^secondaires.
Cette absence de lésions secondaires distingue nettement la syphilis des anthropoïdes de celle des petits singes, les premiers ont les mêmes accidents secon-
daires que riiomme ; ils ont une véritable syphilis humaine. Les petits singes n'ont que le chancre et un chancre souvent atypique.
Les chimpanzés de Roux et Metchnikoff et de Lassar ont présenté des éruptions généralisées, des syphilides papuleuses à teinte jambonnée, des syphilides pustulo-croûteuses. L'infection s'est généralisée chez eux à tout le système lymphatique; on a constaté une adénopathie généralisée et une hypertrophie splénique.
Chose plus remarquable encore, la syphilide papulosquameuse secondaire d'un chimpanzé, inoculée à un autre chimpanzé, a donné lieu, chez celui-ci, à un chancre induré ; donc, non seulement les accidents secondaires existent chez les anthropoïdes, mais ils sont contagieux comme chez l'homme.
Du reste, le virus syphilitique est aisément transmissible d'un chimpanzé à un autre chimpanzé; nous avons vu que MM. Roux et Metchnikoff avaient ou l'idée de se servir, comme vaccin, du virus passant d'un singe ordinaire à un anthropoïde. Inversement, les mêmes expérimentateurs ont cherché à transmettre la vérole du chimpanzé à deux petits singes. Cette expérience a été suivie d'insuccès.
Donc, la syphilis de l'homme est inoculable aux anthropoïdes et inoculable, mais plus difficilement, à un certain nombre de petits singes. La syphilis des petits singes est inoculable aux anthropoïdes et
donne une syphilis atténuée, mais la syphilis des chimpanzés, par contre, ne se transmet pas aux petits singes.
Cela semble prouver que la syphilis des chimpanzés est déjà atténuée, que leur syphilisation est inférieure et insuffisante pour permettre Tinoculation chez des animaux qui sont réfractaires à la syphilis et chez lesquels il faut toute la virulence de la syphilis humaine pour donner parfois un résultat positif.
Voilà les résultats obtenus par l'expérimentation . Ne pourrait-on contester la nature syphilitique des lésions obtenues chez le singe par l'inoculation de la vérole humaine?
La nature spécifique des lésions observées sur le singe est prouvée par les raisons suivantes : d'abord, Taspect clinique de Fulcère primitif, identique, dans certains cas, au chancre humain ; Tincubation variant de quinze à quarante-neuf jours, exactement comme chez l'homme; le passage de l'infection de singe à singe et, enfin, l'immUnité acquise, par une première inoculation, contre une réinoculation. Ces caractères suffisent à lever tous les doutes.
L'anatomie pathologique a montré également l'identité de structure du chancre humain et du chancre simien. MM. Becke et Meyer, Arnal et Salmon ont constaté que l'un comme l'autre étaient constitués par une accumulation d'éléments embryonnaires (un plasmôme formé de mononucléaires) et, particuhèrement,
par une accumulation d'éléments embryonnaires autour des vaisseaux, avec lésions d'endartérite.
Les syphilides secondaires sont moins caractéristiques.
Les recherches précédentes ont été faites sur les anthropoïdes. Chez les petits singes, les lésions anatomiques sont également analogues. Salmon a examiné un chancre de la conjonctive et un cas de syphilis oculaire chez deux macacus cynomolgus; il a retrouvé les lésions épilhéliales, la pigmentation en particuUer, la mono-nucléose du tissu cellulaire et des vaisseaux, Tendartérite qui permettent d'affirmer le diagnostic de lésion de nature syphilitique.
Ainsi, non seulement, les grands singes ont des lésions primaires absolument identiques, au point de vue anatomique, à celles de Thomme, mais aussi les petits singes ont des lésions histologiques qui rappellent de près celles du chancre humain.
Quelles sont les précautions à prendre pour inoculer la syphilis aux singes?
M. Lassar, de Berlin, fait pénétrer le virus dans une sorte de poche sous-épidermique; MM. Roux et Metchnikoff l'inoculent comme le vaccin, en faisant une série de scarifications superficielles et en déposant le virus syphilitique dans l'épiderme, sans, pour ainsi dire, faire saigner la peau.
Autre point important : En quel endroit du corps faut-il pratiquer l'inoculation?
Martineau, qui avait eu de nombreux échecs, avait obtenu un succès sur le prépuce; il en concluait que l'inoculation est préférable sur les régions glabres, dont la peau est mince^, et que les régions pileuses sont réfractaires à Tinoculation. En réalité, chez le singe comme chez Thomme, tout le revêtement ectodermique et même celui des muqueuses dermo-papillaires, telles que les lèvres et la conjonctive, sont accessibles et favorables à la contagion. On a même obtenu des ulcères primitifs sur la cornée.
On a pu également réaliser des inoculations multiples, à condition que ces inoculations soient contemporaines, de sorte que le chancre multiple est réalisable expérimentalement chez les animaux, comme chez rhomme.Mais, quand on pratique ainsi plusieurs inoculations contemporaines sur le même sujet, elles ne réussissent pas toutes ; deux ou trois seulement donnent des succès.
MM. Roux et Metchnikoff, sur un chimpanzé, ont obtenu un chancre de la verge coexistant avec un chancre de la cuisse.
Mais, peut-on obtenir des chancres successifs, c'està-dire un chancre avec une inoculation pratiquée aujourd'hui et un autre avec une inoculation faite dans quelques jours?
Les expériences de M. Metchnikoff sembleraient prouver que cela n'est pas possible. Cet auteur a essayé en effet d'inoculer un chimpanzé femelle deux fois à
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cinq jours d'intervalle; seule, la première inoculation a réussi, la seconde n'a pas donné de résultat.
Mais je ne sais pas à quelle distance, sur la surface du corps, ces deux inoculations successives ont été faites, et c'est là le point important. Il est tout naturel d'admettre que, si une première inoculation a été faite à la cuisse, par exemple, et une seconde aux organes génitaux, il n'y a que la première inoculation qui soit suivie de chancre, ces deux parties dépendant du même réseau lymphatique; mais, il faudrait faire des inoculations successives à plusieurs jours d'intervalle sur des régions éloignées, aux organes génitaux et à l'œil, par exemple. Alors seulement, si Ton n'obtient qu'un seul chancre, on pourrait nier la possibilité des chancres successifs chez le singe.
Il y a encore une autre précaution à prendre, sur laquelle a insisté M. Metchnikoff. Il est important d'inoculer l'animal presque immédiatement après avoir recueilli la sérosité virulente sur le sujet atteint de syphilis.
Le virus syphilitique paraît perdre, en effet, assez rapidement ses. propriétés : il est affaibli par le transport. Comme source de virus, on a utilisé le chancre induré récent ou en voie de guérison, chez des malades déjà mercurialisés ou non traités. On a eu aussi des succès avec la sérosité de syphilides ulcérées. M. Salmon a même obtenu un résultat en inoculant une papule sèche de la peau de l'homme.
En est-il do même avec les accidents tardifs de la vérole? Salmon, avec le pus d'une gomme, n'a pu transmettre la syphilis au singe. Mais, c'est une expérience unique qu'il faudra renouveler, pour être fixé sur l'inoculabilité ou lanon-inoculabilité expérimentale de la gomme syphilitique chez le singe; ce qui ne prouverait encore rien pour l'homme.
La recherche du spirochète de Schaudinn a été faite par MM. Metchnikoff et Roux chez trente et un singes inoculés. Ces auteurs l'ont constaté vingttrois, fois et font observer qu'ils l'auraient rencontré plus souvent encore s'ils n'avaient considéré celte recherche comme superflue, la nature et le rôle du microorganisme ne laissant pour eux aucun doute.
Tels sont les détails des expériences aujourd'hui connues. Nous sommes donc maintenant fixés sur la réalité de la syphilis chez le singe. Il est à souhaiter que cette syphilis expérimentale permette d'élucider les points obscurs encore de l'évolution de la vérole.
Ce chapitre ne peut avoir actuellement de conclusion pratique immédiate ; mais j'ai pensé qu'il était indispensable que l'enseignement officiel de la syphilis fit mention des résultats acquis parles recherches de MM. Roux et Metchnikoff, en même temps que de la découverte de MM. Schaudinn et Hoffmann, dont le parasite a été aujourd'hui décelé dans presque toutes les productions syphilitiques.
CHAPITRE IV SYPHILIDES CUTANÉES
EXANTHÈME SECONDAIRE. — IDENTITÉ DES ÉLÉMENTS ÉRUP- TIF8 SECONDAIRES ET TERTIAIRES. — PHÉNOMÈNES GÉNÉ- RAUX DE LA PÉRIODE SECONDAIRE : CÉPHALALGIE , FIÈVRE, ALBUMINURIE, ALOPÉCIE. — DIVERS TYPES D'ÉRUP- TION SYPHILITIQUE. — ONYXIS ET PÉRIONYXIS. — SYPHI- LIDE PIGMENTAIRE.
La dénomination de syphilides a été créée par Alibert pour désigner les manifestations tégumentaires de la syphilis. Ces manifestations peuvent siéger sur la peau et sur les muqueuses dermo-papillaires; aussi distingue-t-on des syphilides cutanées et des syphilides muqueuses ; on donne à ces dernières le nom vulgaire A^ plaques muqueuses.
Dans révolution de cette infection générale chronique qu'est la syphilis, les syphilides cutanées constituent, sinon toujours la première, au moins la plus importante et la plus visible des manifestations précoces ; ce sont elles que l'on attend, pour confirmer le diagnostic de chancre, dans les cas douteux.
Uexanthème syphilitique secondaire suit de près l'apparition du chancre, de sorte qu'après le chancre.
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c'est lui chronologiquement que nous devons étudier en premier lieu.
Cet exanthème peut être représenté, avec une fréquence variable, par toutes Jes formes de syphilides.
Les syphilides cutanées comprennent en effet des éruptions de types divers, qui appartiennent d'abord à la période secondaire. Ces syphilides peuvent reparaître avec les mêmes types, mais avec une disposition différente, à la période tertiaire.
En réalité, il n'y a pas d'accidents secondaires et d'accidents tertiaires de la syphilis ; il existe seulement une période secondaire et une période tertiaire. La syphilis secondaire comprend les accidents précoces ; la syphilis tertiaire comprend les accidents tardifs.
Sous le nom de syphilis secotidaire^ il faut entendre l'ensemble des accidents qui marquent la prise de possession de tout Torganisme par le virus syphilitique. La syphilis est, en effet, une maladie générale ou constitutionnelle , dans toute l'acception du mot, et, malgré la difficulté d'une telle recherche, quelques observateurs ont pu montrer l'existence, dans le sang, du spirochfete de Schaudinn, agent causal de la syphilis*.
* Dans la syphilis acquise, le spirochète est rare dans la circulation générale; aussi faut-il employer, pour le rechercher, des méthodes spéciales (méthode de Nœggerath et Stœhelin, méthode de NaLtan- Larrier et Bergeron). C'est qu'en effet, l'organisme se défend contre Tinvasion du microorganisme. Au contraire, chez les hérédo-syphilitiques qui ont succombé à l'infecUon syphilitique, le spirochète se rencontre en grande quantité dans le sang de la circulation générale et du cœur (Feuillié).
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Ces accidents, qui constiluent la syphilis secondaire, se montrent ordinairement six semaines ou quarantecinq jours après l'apparition du chancre. Leurs Hmites extrêmes d'éclosion sont les suivantes : un mois, rarement trois semaines après le début du chancre, voilà la limite la plus rapprochée ; deux mois, rarement plus, voilà la limite la plus éloignée. A la suite des chancres des lèvres, de la langue et, surtout, des amygdales, Texanthème secondaire apparaît généralement plus tôt, quelquefois moins de trois semaines après l'accident primitif, ainsi que Ta montré M. Milian *. Ces accidents durent quelques mois, qui représentent, approximativement, la durée de la période secondaire.
Eh bien, dès cette période, la syphilis peut atteindre tous les organes, tous les appareils, le système nerveux et les viscères aussi bien que la peau et les muqueuses. Mais, les manifestations les plus fréquentes sont Texanthème spéciQque et les plaques muqueuses, les syphilides cutanées et les syphilides muqueuses.
L'apparition de ces accidents secondaires se fait quelquefois d'une façon insidieuse, sans que les malades éprouvent aucun retentissement général de l'infection dont ils sont atteints. Parfois, les accidents
* V. Gaucher et Milian. Échéance rapprochée de Téruption secondaire après les chancres des lèvres. Bull, de la Soc. française de Dermatologie, 5 mars 1903.
généraux secondaires sont si bénins^ et le chancre a guéri si rapidement, que Tun et l'autre passent inaperçus. Mais, dans la grande majorité des cas, le début de la période secondaire s'accompagne de phénomènes généraux d'infection, qui sont à peu près les mêmes que ceux qu'on observe au début de toutes les infections chroniques.
C'est, tout d'abord, la céphalalgie^ céphalalgie tout à fait spéciale, qui possède des caractères tels, que, rien qu'en entendant la description qu'en donne le malade, un médecin expérimenté se demandera tout de suite s'il ne s'agit pas de syphilis et dirigera son examen dans ce sens.
C'est une céphalée gravative, continue, mais avec des exacerbations vespérales et surtout nocturnes, occasionnant très souvent des insomnies pénibles. Son importance est considérable, car, dans les cas d'exanthème d'aspect douteux, elle permettra souvent de dépister la syphilis.
Donc, le premier phénomène important, c'est la céphalalgie. Le second, qui passera beaucoup plus souvent inaperçu, c'est la fièvre.
La fièvre syphilitique, dans la grande majorité des cas, est fugace, passagère. Quelquefois, elle présente des recrudescences, elle se manifeste par accès, accompagnés de petits frissons, qui éveilleront davantage l'attention.
Il est enfin des cas où la (lèvre syphilitique est
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continue, où la température se maintient élevée avec des exacerbations vespérales et peut en imposer pour une fièvre typhoïde. Ces cas ont été décrits par M. le professeur Fournier sous le nom de typhose syphilitique.
Ne croyez pas qu'il ne s'agisse, entre la fièvre typhoïde et la forme de fièvre syphilitique dont je vous parle, que d'une ressemblance lointaine. Voici un cas dont j'ai été témoin et qui pourra fixer vos idées à ce sujet :
Je suis appelé un jour, à Saint-Ouen, auprès d'une jeune femme atteinte, me dit-on^ de fièvre typhoïde. Il existait à ce moment, dans la localité, une épidémie de dothiénentérie, qui rendait ce diagnostic très probable. Or, en examinant la malade, je remarquai une douzaine de papules disséminées sur le corps, d'aspect suffisamment caractéristique pour me permettre de faire le diagnostic de syphilis. Aucun interrogatoire n'était possible, car il s'agissait d'une jeune mariée. Je la mis au traitement spécifique et en quelques jours elle guérit.
Malgré toutes les précautions, une indiscrétion fut cependant commise, qui amena l'examen du mari ; celui-ci était en pleine syphilis secondaire, contagieuse, et riiistoire s'est même terminée par un divorce.
Si je vous donne la fin de cette anecdote, c'est pour qu'il ne reste, dans votre esprit, aucun doute sur
l'exactitude du diagnostic et pour vous convaincre aussi combien certaines fièvres du début de la syphilis peuvent imiter la fièvre typhoïde.
Fréquemment, on peut observer encore d'autres phénomènes généraux. Il peut exister de V albuminurie. Cette albuminurie est une albuminurie dyscrasique, bien différente de celle de la néphrite syphilitique; elle est assez fréquente, mais si fugace qu'elle passe inaperçue dans la plupart des cas. Si l'on examinait systématiquement les urines des syphilitiques au début, on verrait, en effet, qu'elles contiennent de l'albumine dans plus du tiers, M. le professeur Landouzy dit même dans plus de la moitié des cas.
Cette albuminurie est en rapport avec les troubles de la nutrition produits parla syphilis, comme parles autres intoxications chroniques, troubles sur lesquels j'ai attiré l'attention dans un travail publié en collaboration avec M. Crouzon*. Ces troubles de la nutrition, je le rappelle, sont caractérisés principalement par l'insuffisance de transformation des matières azotées dans l'organisme, par l'abaissement du rapport azbturique, en d'autres termes par l'augmentation du taux des matières extractives de l'urine par rapport à celui de l'urée.
Le fonctionnement du foie peut également être
* Gaucher et Grouzox. Des troubles de la nutrition dans la syphilis. Journ. de Phys. et de Path. générale, janvier 1902 et BuU. Soc, Méd. des hop., février 1902.
aU»*int par la tes î-infec lion syphiliûque. Deux de mes élèves. Mil. Paris et Dobrovici ', dans un travail très important. effe«Hué dans le service de la Clinique, ont monlré que la g!yro<urie alimentaire s'observe, au début de la p«'-riode secondaire, à peu près chez la moitié des syphilitiques non encore traités.
Deux heures après l'ingrestion de 150 grammes de glvcose, le sucre apparaît dans l'urine et y atteint les chiffres de i gr. 30 à 5 grammes suivant les cas.
Ce trouble de la fonction glycolylique du foie ne parait pas pouvoir être attribué à une autre cause que la syphilis, car tous les malades observés étaient des individus jeunes, sans passé pathologique. Du reste, après vingt jours de traitement par les injections quotidiennes de benzoate de mercure, on ne constatait plus, chez aucun de ces mêmes malades, de glycosurie alimentaire.
Ces faits sont de nalure à éclairer la palhogénie du diabète sucré, qui est si fréquent chez les syphilitiques, la glycosurie alimentaire du début pouvant sans doute se transformer ultérieurement, dans certains cas, en une glycosurie définitive, en un véritable diabète sucré.
Le trouble général de l'organisme se manifeste encore par une altération des produits épidermiques. Les cheveux tombent d'une façon diffuse ; l'alopécie
* Paris et Dobrovici. Glycosurie aliinontairo et syphilis secondaire. Presse médicale^ Il nov. 1905.
qui en résulte a reçu de M. Fournier le nom à' alopécie en clairières. Il ne se produit pas, en eflfet, de plaques blanches, dénudées, comme dans la pelade, mais Talopécie secondaire donne, en quelque sorte, à la chevelure Taspect d'un taillis, dans lequel on aurait pratiqué des coupes irrégulières.
Tels sont les accidents qui accompagnent généralement l'apparition de Texanthëme syphilitique précoce.
Cet exanthème syphilitique précoce on secondaire^ auquel je reviens maintenant, a pour caractères la généralisation et la dissémination des lésions. Les syphilides secondaires occupent, en effet, toute la surface de la peau, tandis que les syphilides cutanées tertiaires sont, au contraire, groupées et localisées. C'est là le grand, le seul, le vrai caractère distinctif de la syphilis secondaire et de la syphilis tertiaire ; car, si Ton considère les lésions en elles-mêmes, elles sont identiquement les mêmes dans les deux cas.
Mais, il peut se produire une chose tout à fait extraordinaire : l'exanthème secondaire peut manquer complètement; le fait est exceptionnel, mais il a été observé néanmoins ; j'en connais un exemple très démonstratif dont voici la relation en quelques mots :
Le frère d'un médecin, demeurant avec lui, est atteint un jour d'une petite lésion ulcéro-croûteuse du fourreau de la verge, lésion qui ne présentait pas nettement les caractères d'un chancre.
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Cependant, le frère du malade, inquiel, vient me demander mon avis. Je déclare qu'il s'agit probablement d'un chancre, car le chancre ecthymateux est fréquent sur la peau de la verge. Pendant deux mois, le malade est observé journellement par son frère : aucun accident n'apparaît, pas la moindre éruption ; j'ajoute que le malade venait se faire examiner par moi trois fois par semaine. Enfin, au bout de plus de deux mois, une iritis spécifique vient confirmer le diagnostic et nécessiter un traitement immédiat. Je prie le médecin de continuer à tenir le malade en observation ; la roséole ne se montre pas. Après dix-huit mois, apparaissent, sur l'épaule et sur le gland, deux groupes de syphilides tertiaires, qui démontrent définitivement que le diagnostic de syphilis était exact.
Cette observation est toute en faveur des syphilis ignorées ; si le malade dont je viens de vous parler n'avait pas eu d'iritis, il aurait pu croire de bonne foi, jusqu'à l'apparition des syphilides tertiaires, qu'il n'avait jamais eu la syphilis.
Quoi qu'il en soit, l'absence des accidents secondaires cutanés est exceptionnelle, et, dans les cas ordinaires, on voit toujours apparaître, un mois au moins, deux mois au plus après le chancre, l'exanthème spécifique.
Cet exanthème peut présenter différents types, on peut même dire tous les types des lésions élémen-
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taires de la peau. Ces différents types ont tous pour caractères communs : le défaut de douleur et de prurit, Tabsence de réaction inflammatoire. Ces caractères ont une importance capitale pour le diagnostic des éruptions disséminées syphiloïdes^ qui peuvent être confondues avec les syphilides secondaires.
Mais les mêmes caractères se retrouvent dans les éruptions de la période tertiaire.
Ces éruptions diverses peuvent, en effet, se montrer, avec les mômes types, à la période secondaire et à la période tertiaire ; seule comme je Tai déjà dit, leur disposition diffère. C'est par la généralisation ou la localisation des lésions qu'il faut faire le diagnostic chronologique de la syphilis ; ces lésions sont morphologiquement les mêmes aux deux périodes.
Les principaux types éruptifsde Texanthème syphilitique sont les suivants : le type éryihémateiiXj le type papideiix, le type crotitetix.
I. Le type érythémateux se présente sous forme de taches rouges de dimensions variables. C'est la roséole, le plus fréquent des exanthèmes secondaires.
IL Le type papuleux prend, suivant la dimension de ses éléments, les noms de syphilide papuleuse ou de syphilide tuberculeuse.
III. Le type croûteux, qui ressemble à Tecthyma, est quelquefois désigné sous le nom de syphilide ulcéro-crustacée .
Ces trois types principaux peuvent se diviser à
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leur tour en un certain nombre de variétés secondaires.
Dans tous ces types d'exanthème syphilitique de la période secondaire, on a constaté, d'une façon à peu près constante, la présence du spirochète de Schaudinn et Hoffmann dans les éléments éruptifs.
Il faut encore signaler une forme d'exanthème, qui apparaît à la fin de la période secondaire, c'est la syphilide pigmentaire, sur la description de laquelle je m'étendrai plus loin. Cette pigmentation, dont la pathogénie a été très discutée, se montre au cours de la période secondaire, mais elle peut persister très longtemps ; elle a une durée, si je puis dire, indéfinie, qu'il est impossible d'évaluer même approximativement.
Examinons maintenant ces différents types d'exanthème.
I. Le type érythémateux ou roséole est la forme la plus commune des syphilides secondaires; elle est constituée par une éruption de taches, dont les dimensions varient entre la largeur d'une lentille et celle d'une pièce de 20 centimes.
Plus rarement, les taches sont beaucoup plus étendues, constituant ce qu'on a appelé la roséole k grands éléments.
Ces taches sont, en général, arrondies ou ovalaires ; quelquefois elles offrent des contours irréguliers, déchiquetés.
Roses d'abord, elles deviennent peu à peu jaunâtres,
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à mesure qu'elles s'effacent. Elles ne sont ni saillantes ni squameuses.
Ces taches sont généralisées^ occupent toute la surface du corps, àTexception du visage; parfois seulement on en rencontre quelques-unes sur le front.
Bien que généralisées, elles ont des sièges de prédilection qui sont : les parties latérales du thorax et les flancs, Ja face antérieure des avant-bras.
Ces sièges d'élection sont aussi les sièges de début de l'éruption ; c'est toujours là qu'on devra chercher la roséole dans les cas douteux.
L'éruption évolue progressivement, c'est-à-dire que ses taches se multiplient pendant un septénaire, puis elle persiste pendant un temps variable.
Si la syphilis n'est pas traitée, la roséole peut, cependant, être fugace et disparaître en quelques jours. Elle peut, au contraire, durer pendant un mois, deux mois, quelquefois plus, et se transformer même en d'autres éléments éruptifs saillants, devenir, en un mot, une éruption papuleuse.
Un fait remarquable, c'est que la roséole, après avoir complètement disparu, peut se montrer de nouveau; c'est ce qu'on appelle la roséole dei^etoitr. Cette roséole de retour présente des caractères analogues à ceux de la première éruption, mais elle est en général plus discrète. Je me rappelle un malade qui, bien traité, d'ailleurs, pour sa syphilis, a été atteint d'une roséole de retour, trois mois après la première, et
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d'une autre cinq mois après. Bref, cet homme, soumis au traitement mercuriel, a présenté pendant huit mois un exanthème spéciGque ou, plutôt, une série d'exanthèmes successifs, car le second n'est apparu qu'après guérison complète du premier, et le troisième après guérison du second.
Quelquefois, cette roséole présente une disposition un peu différente; au lieu d'êlre constituée par des taches rouges, elle est forniée par des anneaux, complets ou incomplets, circonscrivant des intervalles de peau saine, et prend le nom de roséole annulaire. Cette forme apparaît plus tardivement que la roséole maculeuse. Sa distribution est d'ailleurs la même, sauf qu'elle a une prédilection pour le cou et la partie supérieure du thorax. Elle diffère seulement de la roséole ordinaire par la forme des éléments érythémateux.
Le DIAGNOSTIC de la roséole syphilitique est, en général, facile. Un certain nombre d'affections, cependant, présentent avec elle une assez grande ressemblance ; parmi ces afl'ections, j'en signalerai particulièrement deux : le pityriasis rosé de Gibert et les érythèmes médicamenteux dus au copahu et à l'antipyrine.
Le pityriasis rosé de Gibert ressemble tellement à la roséole syphilitique qu'il a été décrit, par M. le professeur Fournier, sous le nom de roséole squameuse. Cependant, il a une évolution particulière ; il s'étend
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progressivement des parties supérieures aux parties inférieures du corps ; il se montre tout d'abord sur le cou, les épaules, et envahit peu à peu le tronc et la partie supérieure des cuisses ; sur chaque membre, il débute par la racine pour gagner ensuite Textrémité. En d'autres termes, il s'étend de haut en bas sur tout le corps et sur chaque segment du corps \
On ne trouve, s'il s'agit de pityriasis rosé, aucune trace ni aucune cicatrice de chancre, tandis que, s'il s'agit d'une roséole syphilitique, l'infection est encore trop récente pour que le chancre ait déjà complètement disparu. Enflnle pityriasis rosé guérit tout seul.
On voit donc que la confusion n'est possible que faute d'attention ou faute de connaître le pityriasis rosé de Gibert.
On peut encore confondre, avec la roséole spécifique, certains érythèmes médicamenteux et, en particulier, ceux qui sont dus au copahu et à l'antipy-
plne.
Ce sont en eifet les deux érythèmes que l'on aura le plus souvent à diagnostiquer, car le syphilitique est souvent, en même temps, un blennorrhagique et se soignera avec du copahu; dans d'autres cas, il prendra de Tantipyrine, pour atténuer les céphalées quî accompagnent ordinairement l'apparition des accidents secondaires.
* E. Gaucher. Traité des malculies de la peau, t. l, 1895, p. 142.
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Le diagnostic est assez facile. L'épythème copahique est constitué par des plaques saillantes et non planes, comme celles de la roséole, plaques dont le siëpe d'élection est le pourtour des jointures, des poignets, des coudes ou des genoux. Enfin, signe d'une importance capitale, Térythème copahique est très prurigineux et même douloureux, tandis que la roséole est absolument indolente.
Le diagnostic avec Térythème de Tantipyrine est plus difficile. Cet éry thème est constitué par des taches et non par des éléments saillants, comme ceux de Téry thème copahique. Ces taches ne sont pas régulièrement disséminées comme celles de la roséole, mais groupées. Elles sont plus larges que les macules roséoliques, et, au lieu d'être arrondies ou ovalaires, elles ont une forme irrégulière et des bords souvent découpés. Enfin, Tanamnèse relative à la possibilité d'une éruption médicamenteuse, l'examen du malade, s'il s'agit de syphilis, et la constatation du chancre seront d'un grand secours, car il est encore trop tôt, je le répète, pour qu'on ne constate pas au moins une cicatrice indurée, lorsqu'apparaît la roséole.
Tels sont les caractères qui permettent de reconnaître la roséole et d'en poser nettement le diagnostic ; mais, la syphilide érythémateuse, qui, à la période secondaire, constitue la roséole, peut aussi se montrer à la période tertiaire de la maladie. Ce fait confirme ce que je vous ai dit, à savoir que les syphilides
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sont morphologiquement les mêmes aux différentes périodes de l'affection et que leur disposition seule est différente.
Ces érythèmes tertiaires, comme on les a appelés, ont été particulièrement bien décrits par M. Fournier. Ils sont constitués par des éléments analogues à ceux de la roséole, mais ces éléments sont groupés sur des régions limitées. On peut constater leur présence simultanée en différents points du corps; mais, en chacun de ces points, ils sont disposés par groupes circonscrits, au lieu de se présenter sous une forme diffuse comme les érythèmes secondaires; ils sont localisés au lieu d'être généralisés. Un autre caractère important de ces érythèmes tertiaires est leur dimension; ce ne sont pas des taches petites, comme dans la roséole, mais des plaques érythémateuses plus larges, plus étendues, ou des circinations à grand diamètre, laissant, au centre, une portion de peau d'apparence saine.
II. Le second type des syphilides cutanées, le type papuleux, constitue la syphilide papuleuse.
Histologiquement, la papule est constituée par Tinfiltration embryonnaire d'un groupe de papilles dermiques. Au point de vue évolutif, elle n'est que l'exagération de la tache congestivc ; en d'autres termes, toute papule débute par une macule. Toutes les lésions tégumentaires de la syphilis commencent par une
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congestion localisée à un groupe de papilles et accompagnée d'un léger degré d'infiltration embryonnaire et de prolifération conjonctive. Si Tinfiltration embryonnaire et la prolifération conjonctive augmentent, la lésion, au lieu de rester maculeuse, donne lieu à une saillie : c'est cette saillie qui constitue la papule; de sorte qu'il est facile de voir combien la papule doit être fréquente dans la syphilis cutanée, puisqu'elle n'est que la transformation in situ et l'exagération de la tache congestive.
Cette papule forme une saillie dure, pleine, de volume variable. Elle reste, pendant un temps assez court, à l'état exclusivement papuleux. Bientôt elle se recouvre de squames, aussi ce. type de syphilides serait-il mieux désigné sous le nom de type papulosquameux que sous celui de type papuleux.
Lasyphilidepapulo-squameuse, qui peut apparaître d'emblée ou succéder à la roséole, par la transformation, in silu, des macules en papules, comprend plusieurs formes qui sont :
1° La forme papuleuse ordinaire;
2"^ La forme papuleuse miliaire ou granuleuse ;
3** La forme papulo-tuberculeuse ;
4^ La forme squameuse ;
5* La forme papulo-croûleuse.
l"" La forme ordinsdre, la plus fréquente, est représentée par des papules arrondies, lenticulaires^ à sommet aplati, dont la coloration est d'un rouge
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sombre. Ces papules sont parfois recouvertes de squames sur toute leur surface ; plus souvent, la desquamation n'occupe que leur périphérie et se présente sous forme d'un lambeau d'épiderme détaché en collerette, dite Collerette de Biett^ qui circonscrit la papule, tandis que le centre de cette dernière reste lisse. C'est, en effet, Biett qui, le premier, a attiré l'attention sur cet aspect spécial de la syphîlide papuleuse.
Ordinairement, comme les autres éruptions secondaires, celle-ci se généralise, en se développant par plusieurs poussées successives. Lorsqu'elle est constituée, elle occupe toute la surface du corps ^ y cornpris la face et le cuir chevelu ; elle est donc plus généralisée que la roséole.
Cette éruption dure de un à trois mois. Au bout de ce temps, les papules s'affaissent et tendent à s'effacer. Elles ne sont plus alors représentées que par des macules brunâtres, qui disparaissent également peu à peu.
Mais les papules syphilitiques peuvent donner lieu, sur le cou, à des troubles assez persistants de la pigmentation cutanée. 11 existe souvent, dans cette région, autour de l'élément papuleux, une petite zone dépigmentée, qui persiste après lui et qui gagne vers le centre, à mesure que se rétrécit la macule foncée qui a remplacé la papule. C'est ce que j'ai appelé la leuco-mélano-dermie péri- et post-paptdeuse. Parfois la dépigmentation totale se produit d'emblée et succède directement à la papule.
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Quoi qu'il en soit, ces syphilides papuleuses n'existent pas seulement à la période secondaire de la syphilis, elles se rencontrent aussi à la période tertiaire, avec les mêmes caractères éruptifs : papules arrondies, cuivrées, à sommet aplati. Mais la différence, c'est qu'à la période tertiaire, elles sont groupées, au lieu d'être disséminées, et se réunissent pour former des cercles, pour prendre, comme on dit, le type circiné. On peut les rencontrer, en même temps, sur différentes régions du corps, mais, dans chacune des régions qu'elles occupent, elles sont toujours groupées et localisées, au lieu d'être généralisées et diffuses, comme pendant la période secondaire. La syphilide papuleuse, localisée au front, est connue vulgairement sous le nom de couronne de Vénus {corona ceneris).
Quand elles siègent à la face, les syphilides papuleuses peuvent être confondues avec les papules acnélques K En réalité, pour un médecin un peu expérimenté, le diagnostic est facile : les papules syphilitiques dures, cuivrées^ sans réaction inflammatoire, se distingueront aisément des papulo-pustules acnéiques, toujours sensibles à la pression, plus enflammées, plus rouges et souvent suppurées.
Les autres variétés de syphilides papuleuses sont plus rares que la forme précédente, mais présentent des particularités importantes.
* V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 189o, 1. 1, p. 323 et 323.
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2"* La forme papuleuse milîaire ou granuleuse est une variété de syphilide papuleuse, où la papule ne dépasse pas le volume d'une tête d'épingle. Les éléments sont plus confluents, plus nombreux que dans la forme précédente; ils ressemblent aux papules du lichen et particulièrement du lichen plan, avec lequel le diagnostic est quelquefois difficile '.
Cependant les éléments de la syphilide granuleuse, bien qu'aplatis et grillants comme ceux du lichen, n'ont ni leur forme polygonale ni leur ombilication centrale. De plus, les éléments spécifiques prennent une disposition circinée, qu'on n'observe dans aucune des formes habituelles du lichen plan.
Parfois, les éléments papuleux ont des dimensions particulièrement minimes. Assez confluents, ils sont durs et râpeux au toucher et ressemblent à la kératose pilaire, avec laquelle on serait exposé à les confondre, si l'on n'avait égard à la généralisation de Féruption. On peut donner à cette variété de syphihde miliaire la qualification dekeratosique^.
La syphilide papuleuse miliaire, surtout dans sa variété kératosique, est habituellement assez tenace et rebelle au traitement ; l'éruption persiste pendant plusieurs mois.
Cette forme lichénoïde peut, comme les autres,
' V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1895, t. ï, p. 420. * V. Gaucher et Louste. Syphilide papuleuse miliaire kératosique. Bull, de la Soc. franc, de Dennatol., -2 mars 1905.
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exister à la période tertiaire comme à la période secondaire. La différence est toujours la même : les lésions, généralisées à la période secondaire, sont toujours groupées, localisées, à la période tertiaire.
3* hdi f orme papulo-tuberculeuse est la troisième variété de syphilide papuleuse. Elle sera vite décrite, car elle ne diffère de la forme papuleuse ordinaire que par la dimension des éléments ; aussi, tout ce que j'ai dit de la syphilide papuleuse vulgaire peut-il s'appliquer à la variété papulo-tuberculeuse. La seule différence, c'est la plus grande largeur des éléments et leur saillie plus considérable au-dessus des téguments. Le tubercule n'est, en effet, qu'une grosse papule.
J'ajoute que cette syphilide papulo-tuberculeuse peut se rencontrer à la période secondaire et à la période tertiaire. Diffuse dans le premier cas, elle est circonscrite, localisée dans le second. Comme laforme papuleuse, elle peut laisser, à sa suite, une leucodermie assez persistante.
Cette syphilide papulo-tuberculeuse, quand elle est localisée, c'est-à-dire à la période tertiaire, se présente sous forme de tubercules affectant une disposition circinée, qui peuvent être confondus avec le lupus tuberculeux non ulcéré. On basera le diagnostic sur les signes suivants :
Les tubercules syphilitiques sont plats, durs, d'une
SYIMIILIDE PAPULO-ÏUBKRCULEUSi: li7
ooloralion rouge sombre ; les tubercules du lupus sont mous, jaunâtres, douloureux à la palpation profonde, contrairement aux syphilidesqui sont absolument indolentes. Ils sont entourés d'une zone inflammatoire rouge, tandis que leur centre a une coloration translucide, comparée à celle du sucre d'orge ; les syphilides au contraire sont d'une teinte cuivrée uniforme \
i° La forme squameuse ou psoriasi forme, quatrième variété de la syphilide papuleuse, est beaucoup plus squameuse que la forme papuleuse ordinaire.
Elle peut siéger en différents points du corps ; mais ses sièges d'élection sont la paume de la main et la plante du pied.
Cette syphilide squameuse, anciennement appelée psoriasis palmaire ou plantaire, est caractérisée par la présence de lamelles cornées, stratifiées, blanchâtres, ressemblant véritablement au psoriasis. Elle se dispose en îlots, disséminés sur la paume des mains et la plante des pieds. La coexistence des lésions palmaires et plantaires est fréquente. Cette syphilide psoriasiforme est souvent bilatérale et symétrique, mais ne Test pas toujours et siège quelquefois d'un seul côté, caractère important pour la différencier de l'eczéma palmaire et plantaire^ qui est toujours bilatéral.
* V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1895, 1. 1, p. 601 et 621.
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C'est une forme tenace, très résistante, que cette syphilide squameuse, et c'est aussi une forme assez tardive, établissant la transition entre les périodes secondaire et tertiaire. Ce n'est déjà plus, en eflet, une svphilide généralisée, mais une syphilide qui commence à se localiser. Cette lésion appartient à la fin de la syphilis secondaire et au début de la syphilis tertiaire.
Son diagnostic est à faire, tout d'abord, avec l'eczéma palmaire corné. La distinction peut se baser sur les caractères suivants :
La lésion spécifique est souvent unilatérale comme je viens de le dire, l'eczéma toujours bilatéral. Les bords de la lésion eczémateuse sont moins nets que ceux de la syphilide; l'eczéma tend toujours à déborder sur le dos de la main, tandis que la lésion spécifique reste nettement localisée à la paume. Les différences sont les mêmes, quand la lésion siège à la plante des pieds *.
Il faut aussi savoir distinguer la syphilide squameuse, palmaire ou plantaire, du psoriasis vrai de la paume de la main et de la plante du pied; le psoriasis peut, en effet, siéger sur ces régions, mais il ne s'y présente pas avec ses caractères classiques, il est toujours atypique. Il affecte, cependant, une disposition moins nettement circinée que celle de la lésion spécifique. Il est constitué par des squames plus stratifiées,
> V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1895, 1. 1, p. 203 et 203.
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plus épaisses ; enfin, on rencontre toujours des éléments de psoriasis typique aux lieux d'élection de cette affection, c'est-à-dire aux coudes et aux genoux \
5° La forme croûteuse ou papnlocroûteuse, cinquième variété de la syphilide papuleuse, est produite par l'excoriation ou Tulcération des papules spécifiques, qui, au lieu de se montrer sous leur aspect typique, se présentent recouvertes d'une croûtelle. Cette variété de syphilide peut revêtir deux aspects différents :
Il y a des cas où l'éruption papulo-croûteuse est formée de papulo-pustules ombiliquées recouvertes d'une croûtelle; une vésicule secondaire s'est surajoutée à la papule, par soulèvement épidermique, et c'est son dessèchement qui donne lieu à la croûte. Cette forme, quand elle est généralisée, rappelle assez bien la variole; elle' a reçu de Bazin le nom de varicelle syphilitique et a été appelée par d'autres observateurs syphilide varioliforme.
Dans une autre forme, les éléments, très petits, rappellent les papulo-pustulettes de l'acné, d'où le nom de syphilide papulo-pustuleuse acnéiforme qui lui a été donné.
Ces deux variétés appartiennent surtout k\'dpé7node secondaire^ mais aussi parfois à la période tertiaire^ avec les modifications habituelles aux deux périodes :
' V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1895, t. I. p. 383.
PRÉCIS DE SYPHILIGRAPHIE. 9
130 SYPHILIDES CUTANEES
elles sont généralisées à la période secondaire, elles sont localisées et groupées à la période tertiaire.
La forme généralisée, secondaire, de la syphilide varioliforine peut être confondue avec la variole, et réciproquement. On commet Tune ou Tautre erreur, suivant qu'on se trouve dans un hôpital ou dans un autre, car on a toujours tendance à poser le diagnostic ^e Taffection qu'on rencontre le plus fréquemment. Il suffît de penser à l'erreur possible pour Téviter, en se basant sur la température, l'état de la langue, les maux de reins si caractéristiques de la variole.
La forme papulo-pustuleuse, a petits éléments, acnéiformes, peut être confondue avec l'acné disséminée * ; mais les pustules acnéiques sont inflammatoires, douloureuses, tandis que les syphilides sont absolument indolentes.
La tuberculose cutanée, papuleuse et nodulaire pourrait aussi prêter à confusion^. Les deux lésions sont, en effet, indolentes ; mais la coloration des papules tuberculeuses est livide ou rouge et non cuivrée, comme celle des papules spécifiques. De plus, les tuberculides sont polymorphes; ce sont des papules ou des nodules, qui s'ulcèrent au bout d'un certain temps, en se recouvrant de croûtes superficielles,
* V. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1895. t. I, p. 323 et suivantes.
* V. le chapitre consacré à la tuberculose cutanée papuleuse dans le volume : Maladies de la peau, par Gaucher et Barbe, du Traité de médecine et de thérapeutique y 3« tirage^ 1903»
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moins adhérentes et moins épaisses que celles de la syphilis.
Souvent il existe des lésions ganglionnaires ulcérées, ouvertes, de nature bacillaire, qui facilitent encore le diagnostic.
III. Le type ulcéro-crustacé, encore appelé croûteux ou pustulo-croûteux, est le troisième des grands types de syphilides cutanées. Il est constitué par des ulcérations d'origine pustuleuse, secondairement recouvertes de croûtes; on lui donne souvent le nom A'ecthyma syphilitique. Cette lésion se présente sous l'aspect de croûtes épaisses, adhérentes, verdâtres ou brunâtres, stratifiées, au-dessous desquelles le derme est ulcéré. La syphilide ulcéro-crustacée est une syphilide profonde, qui laisse toujours une cicatrice, dont j'indiquerai les caractères plus loin.
L'ecthyma syphilitique peut exceptionnellement être généralisé et exister à la période secondaire ; il résulte alors de la transformation, sur place, d'une éruption maculeuse ou papuleuse. Mais, c'est une forme éruptive tardive, qui se présente à une époque déjà avancée de la période secondaire, deux à trois mois après le chancre, quelquefois plus tard; cette syphilide pustuleuse généraUsée a toujours été précédée de roséole, ou, plus souvent, de syphilide papuleuse. Elle est généralement l'indice d'une syphihs précocement grave.
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Ces lésions pustulo-croûteuses existent beaucoup plus souvent à la période tertiaire^ à laquelle elles appartiennent en propre; elles sont alors localisées au lieu d'être généralisées, mais les caractères individuels des éléments éruptifs sont les mêmes.
Parfois, à la période tertiaire, les pustules sont plus volumineuses; au lieu de se rapprocher de Tecthyma, a lésion prend le type du rupia. Les croûtes du rupia syphilitique sont plus larges et "plus épaisses que celles de Tecthyma; elles présentent, d'ailleurs, la même coloration foncée, la même adhérence, les mêmes stratifications, qui les font ressembler à des coquilles d'huîtres ou de patelles.
Cette syphilide ulcéro-crustacée, localisée ou généralisée, peut exister seule, peut être Tunique manifestation tégumentaire actuelle de la syphilis. Dans d'autres cas, elle s'associe aux autres types d'exanthème syphilitique, que nous avons étudiés précédemment, en particulier au type papuleux. On voit alors, côte à côte, dans ces cas, un certain nombre de papules ou de tubercules mêlés à des éléments pustuleux ou déjà ulcéro-croûteux.
Tous les types éruptifs précédents, comme je l'ai dit plusieurs fois, peuvent se rencontrer à la période secondaire et la période tertiaire de la syphilis. J'ai, à maintes reprises, insisté sur ce point, en spécifiant que la seule différence des syphilides secondaires et
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des syphilides tertiaires était dans leur distribution : les lésions secondaires sont généralisées et disséminées; les lésions tertiaires sont localisées et goupées. Il faut reconnaître, toutefois, que les formes superficielles de Texanthème spécifique, les formes érythémateuse et papuleuse et surtout la forme érythéniateuse, appartiennent principalement à la période secondaire, tandis que les lésions plus profondes, Tecthymaetle rupia, se rencontrent plutôt à lapériode tertiaire.
Le DIAGNOSTIC des syphilides ulcéro-crustacées loca-- Usées de la pérnode tertiaire est à faire avec un certain nombre d'affections, parmi lesquelles je citerai surtout: Tecthyma vulgaire, le lupus ulcéré, répithélioma, le mycosis fongolde, le sycosis parasitaire, Tacné pustuleuse vulgaire et Tacné pilaire cicatricielle.
L'ecthyma vulgaire est plus douloureux et accompagné de phénomènes inflammatoires beaucoup plus marqués que la syphilide ulcéro-crustacée. Celle-ci a une tendance plus grande à Tulcération. Elle est fréquente à la face, tandis que Tecthyma est exceptionnel dans cette région. Les ulcérations syphilitiques sont plus profondes et donnent lieu à des croûtes plus dures, plus épaisses, plus adhérentes que celles de Tecthyma*.
* V. E. Gaucher. Traité des maladies de la peau ^ 1893. t. I, p. 484,
— p. 611 et 621, — t. II, p. 296, 301 et 302, — p. 173, — ' t. I p. 736,
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Les ulcérations lupiques ne ressemblent guère à la syphilide ulcéro-crustacée ; rirrégularité des bords de Tulcération, les croûtes qui la recouvrent, croûtes molJes, fragiles, et non dures et adhérentes comme celles de la syphilis, rendent la distinction assez facile.
L'épithélioma est une ulcération papillomateuse, végétante, saignante, qui s'accompagne d'engorgement ganglionnaire, qu'on ne rencontre jamais dans le cas de syphilide tertiaire.
Le mycosis fongolde est une affection assez rare ; quand ses tumeurs sont ulcérées, les ulcérations sont fongueuses, irrégulièrés, quelquefois recouvertes d'une croûte, mais cette croûte est toujours fragile, peu adhérente, accessoire, si je puis dire, bien différente, par conséquent, de celle de la syphilide ulcérocrustacée.
Le sycosis parasitaire a un siège particulier : c'est la face. Il est facilement confondu avec la syphiHde pustuleuse de la barbe et de la face. Les éléments de diagnostic sont les suivants :
Le sycosis a une localisation tout à fait spéciale : c'est une affection pilaire, exclusivement périfoUiculaire, caractère qui n'appartient pas à la syphilis. Dans les cas douteux, et il y en a, on fera l'examen microscopique, bien que l'examen microscopique négatif ne puisse nullement entraîner la conviction. Il est fréquent, en effet, dans le sycosis parasitaire, de ne rencontrer le parasite que très dif-
ÉVOLUTION
(icilement. Il sera nécessaire, dans certains cas, de recourir au traitement d'épreuve.
L'acné pustuleuse localisée, douloureuse, inflammatoire, ne peut être confondue que très exceptionnellement avec cette forme de sypliilides.
Il n'en est pas de même de certains cas d'acné pilaire cicatricielle, dans lesquels l'épreuve du traitement spécifique est quelquefois nécessaire. Cette forme d'acné est habituellement localisée au pli naso-génien et au front, sur la bordure des cheveux; cette localisation est déjà un élément de diagnostic. L'acné pilaire produit des cicatrices qui rappellent celles de la syphilis, mais qui sont, cependant, plus irrégulières, plus profondes, plus gaufrées.
Toutes les lésions cutanées précédentes, papuleuses, papulo-croûteuses, tuberculeuses, squameuses et ulcérocrustacées, qu'elles appartiennent à la syphilis secondaire ou à la syphilis tertiaire, présentent individuellement une évolution uniforme et toujours la même pour chaque lésion.
Au bout de quelque temps et progressivement les papules ou les tubercules s'affaissent.
Les croûtes tombent et l'ulcération sous-jacente se cicatrise.
A la place de la syphilide guérie, on ne trouve plus qu'une tache brunâtre, pigmentaire, cicatricielle ou non, suivant la profondeur de la lésion. Quand il y a
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une cicatrice, celle-ci est arrondie, lisse, régulière : c'est son caractère pathognomonique.
Taches ou cicatrices sont également pigmentées au début; mais, au bout d'un certain temps, la dépigmentation se produit peu à peu, et toujours de la même façon : du centre à la périphérie. Bientôt, il ne persiste plus rien de la lésion primitive ou il ne reste qu'une cicatrice très superficielle, blanche et lisse, à peine déprimée. Dans quelques cas, cependant, les lésions ulcéreuses de la syphilis laissent, à leur suite, des cicatrices profondes persistantes, indélébiles; mais ces cicatrices sont toujours arrondies, régulières et lisses, comme les simples macules cicatricielles.
Après les manifestations cutanées proprement dites de la syphilis, il importe de consacrer une courte description aux lésions syphilitiques des phanères, qui sont des dépendances de la peau.
Les altérations du système pileux ont déjà été mentionnées^; mais, de même que nous avons vu l'infection syphilitique, à son début, altérer la nutrition des follicules pileux et donner lieu à une alopécie d'aspect spécial, de même, les autres produits épidermiques, les ongles, peuvent être atteints par la syphilis à sa période secondaire.
A l'exemple de M. Fournier, il y a lieu de décrire séparément les lésions unguéales ou Vojiyxis, et les
* V. ci-dessus, p. 112 et 113.
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lésions peruinguéales ou le périonyxis. (Cette dénomination appartient à M. Fournier.) Dans l'une ou l'autre localisation, les ongles des doigts ou des orteils peuvent être atteints.
Les diverses variétés d'Onyxis, sont, toutes, des altérations trophiques et résultent d'un trouble de nutrition de Tongle, produit par la toxi-infection syphilitique.
On peut observer d'abord, comme dans toutes les maladies générales infectieuses^ un sillon unguéal transverse, résultant d'une sorte d'arrêt dans la nutrition de l'ongle.
On constate aussi, très fréquemment, au début de la syphilis, une fragilité et une friabilité spéciales du bord libre de l'ongle^ qui se fendille, s'effrite et s'écaille.
Dans d'autres cas, l'ongle s'épaissit^ surtout à son extrémité libre; il est le siège dune hypertrophie rugueuse, inégale et, même, un peu raboteuse; il se casse en partie. Cette lésion est, d'ailleurs, temporaire, comme la précédente.
Plus importantes sont les deux lésions suivantes : Vtilcération de l'ongle et le décollement de Tongle.
L'ulcération de l'ongle est une perte de substance qui se produit au niveau de la lunule. C'est une sorte d*ulcère sec, dont le fond repose sur le lit de l'ongle, dont les bords sont irréguliers et déchiquetés, dont la forme générale est ovalaire.
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Le décollement de Tongle peut être partiel ou total.
Dans le décollement partiel et temporaire^ l'ongle se détache de son lit, de son extrémité libre vers sa racine, dans Tétendue du tiers ou de la moitié. La lésion se répare, d'ailleurs, facilement par la croissance de l'ongle.
Le décollement total est plus grave. L'ongle se détache complètement de son lit et de sa matrice et tombe, quelquefois sans douleur notable. Un nouvel ongle repousse, régulier ou, quelquefois, irrégulier, avant môme que le premier soit détaché complètement.
Le périonyxis est, comme son nom l'indique, une lésion des parties molles, périphériques, qui entourent l'ongle, M. Fournier en distingue trois formes : le périonyxis sec, le périonyxis inflammatoire, le périonyxis ulcéreux.
Le périonyxis sec est constitué simplement par un épaississement corné de l'épiderme qui entoure l'ongle; il forme un bourrelet dur, corné, qui, sous l'influence d'irritations multiples, peut s'excorier, se fissurer et devenir douloureux.
Le périonyxis inflammatoire est une tuméfaction douloureuse des parties molles péri-unguéales, ressemblant à une tourniole, mais toujours dure, tout au plus rénitente, jamais suppurée. L'ongle tombe quelquefois, mais non constamment.
Le périonyxis ulcéreux peut être consécutif au précédent ou se développer d'emblée. C'est une ulcé-
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ration qui entoure une partie ou la totalité de Tongle, ulcération creuse, en forme de rigole, abords saillants, à fond sanieux et quelquefois bourgeonnant. Cette lésion peut se compliquer de phénomènes inflammatoires, quand elle siège aux orteils, particulièrement au gros orteil. L'ongle tombe toujours. SousTinfluence du traitement, Tongle repousse en totalité ou, seulement, en partie; l'extrémité du doigt reste habituellement déformée.
Le traitement des lésions péri-unguéales de la syphilis secondaire comprend, en dehors du traitement général, des moyens locaux très simples, applicables seulement, d'ailleurs, aux formes inflammatoire et ulcéreuse.
Il sera bon d'abord de prescrire des lotions, des applications et des bains locaux d'eau bouillie, comme antiphlogistiques. Ensuite on recouvrira la lésion de bandelettes de sparadrap de Vigo. L'iodoforme, la teinture d'iode, la solution de nitrate d'argent au vingtième, donnent parfois de bons résultats dans le périonyxis ulcéreux. Il est utile d'arracher complètement l'ongle, quand celui-ci est en partie détaché, pour libérer les parties molles périphériques.
A la suite des syphilides, il y a encore a décrire une forme particulière de lésion cutanée syphilitique, qu'on observe dans le cours de la période secondaire et qui est connue sous le non de syphilide pigmentaire.
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La syphilide pigmenlaire a été d'abord étudiée par Hardy, puis de nouveau par M. le professeur Fournier. C'est, pour cet auteur, une pigmentation primitive de la peau du cou, constituée progressivement, sans avoir été précédée de macules ni de papules, par des taches brun clair, allongées, qui, en augmentant d'étendue, forment des stries ou des bandes pigmentées, entre-croisées sous des angles divers et limitant ainsi des îlots de peau saine. Cette lésion représente une sorte de réseau pigmentaire jaunâtre, d'une coloration qui rappelle celle du chloasma, enserrant, dans ses mailles, de petites portions de peau qui ont conservé leur coloration normale.
La syphilide pigmentaire se développe en quelques semaines ou en quelques mois, mais, une fois constitué, elle a une durée indéfinie; elle ne paraît pas influencée par le traitement et c'est pour cette raison que M. Fournier l'a considérée comme une lésion parasyphilitique.
Pour bien montrer que les parties de peau non colorées, renfermées dans les mailles du réseau pigmentaire, ne sont pas achromiques, comme quelques auteurs l'ont cru, mais ont conservé la même teinte que le reste des téguments, M. Fournier emploie l'artifice suivant, connu sous le nom de procédé de la carte de visite, 11 perce d'un trou le centre d'une carte, puis il applique cette carte sur le cou d'un sujet atteint de syphilide pigmentaire, de façon à ce
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que le trou corresponde à l'une des petites portions de peau saine. La région pigmentée se trouve ainsi dissimulée et l'œil apprécie facilement l'identité de coloration de ces petites portions cutanées et du reste de la peau du cou.
La syphilide pigmentaire vraie' doit être, en effet, distinguée des lésions constituées par un mélange de pigmentation et de dépigmentation, lésions que Ton rencontre parfois, sur le cou en particulier, ainsi que je l'ai signalé plus haut, à la suite de rexantlième secondaire à forme papuleuse.
Cette lésion, que j'ai désignée sous le nom de leuco-mélanodermie péri-et post- papuleuse \ se différencie complètement de la syphilide pigmentaire, par ce lait qu'au lieu d'être constituée par des portions de peau saine, englobées dans un réseau pigmentaire, elle est formée par des taches blanches, décolorées, en quelque sorte cicatricielles, succédant in situ aux papules syphilitiques, tandis que la région périphérique subit, comme il arrive fréquemment pour les cicatrices d'ordre quelconque et, en particulier, pour les cicatrices syphilitiques, une hyperpigmentation, étendue en une nappe diffuse à la presque totalité du cou.
* Gaucher et Milian. Leuco-mélanodermie péri- et post-papuleuse. Bull, de la Soc. française de Dermatologie^ 5 mars 1903.
Gaucher et Chirav. Leuco-mélanodermie cervicale post-papuleuse. Bull, de la Soc. française de Dermatologie, 20 aviil 1903.
«4* STPHILIDES CUTANÉES
D'aprî'S ces caractères, la confusion de la leuconiélanodermie el de la syphilide pigmentaire est réellement impossible. Quant à Tétiologie de la syphilide pigmentaire, elle est actuellement très discutée. Pour M. Fournier, la syphilide pigmentaire vraie, à forme aréolaire, est, comme je l'ai dit, une pigmentation primitive. Pour d'autres observateurs, au contraire, pour les dermatologistes allemands en particulier, la syphilide pigmentaire du cou succéderait à certains exanthèmes maculeux secondaires, à certaines roséoles plus étendues que d'ordinaire, remontant jusqu'à la partie supérieure du cou. Cette lésion serait d'ailleurs, pour eux, non une pigmentation simple, mais un mélange d'achromie et d'hyperchromie.
Je crois qu'il y a, dans Tune et Tautre de ces thèses, une part de vérité et une part d'erreur. D'abord, la syphilide pigmentaire doit être, comme je l'ai déjà dit, complètement séparée de la leuco-mélanodermie; d'autre part, la syphilide pigmentaire, d'après ce que j'ai vu, n'est pas primitive, elle est consécutive à la roséole, et il y a lieu, au point de vue clinique comme au point de vue étiologique, de reconnaître deux variétés différentes de syphilide pig- 7nentaire du cou : la syphilide pigmentaire maculeuse et la syphilide pigmentaire aréolaire, toutes deux complètement distinctes, encore une fois, de la leucomélanodermie post-éruptive.
A côté de leurs différences, que je spécifierai tout
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à l'heure, ces deux variétés de la syphilide pigrnentaire ont des caractères communs.
Dans ses deux variétés, Texanthème pigmentaire appartient à la période secondaire de la syphilis, car il apparaît dans le cours de la première année. Mais il se montre à une époque relativement tardive de la période secondaire; il est rare, en effet, qu'on constate son apparition moins de six mois après le début de Taccident primitif.
La lésion s'accentue peu à peu; sa couleur devient progressivement plus foncée, passant de la teinte du café au lait le plus clair à une coloration brune plus ou moins foncée, quelquefois même, si la peau du malade est, à Tétat normal, fortement pigmentée, à une teinte brune presque noire.
Elle occupe ordinairement toute la hauteur du cou et delà nuque, depuis le bord supérieur du maxillaire et depuis la Umite des cheveux, en arrière, jusqu'à la hauteur des clavicules, en bas. Les limites supérieure et inférieure sont ordinairement peu nettes; la pigmentation s'atténue progressivement, se confondant peu à peu avec la peau saine. La face est toujours respectée; mais, dans certains cas, la syphilide pigmentaire peut descendre beaucoup plus bas que les clavicules, envahissant les épaules, les bras, les aisselles, la partie supérieure du thorax. On a môme rapporté quelques observations de syphilides pigmentaires généraUsées, mais je crois que, dans ces cas.
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il ne s'agissait pas de syphilide pigmentaire vraie.
Une fois constituée, la lésion persiste pour ainsi dire indéfiniment. Elle persiste pendant des mois, pendant des années, pour s'atténuer avec le temps et disparaître parfois spontanément; parfois au contraire, elle persiste sans aucun changement.
Cette lésion est beaucoup plus fréquente chez la femme et, surtout, chez la femme jeune. Elle est communément désignée sous le nom de Collier de Véjius,
Mais, ainsi que je le signalais plus Jiaut, cette sypliilide pigmentaire peut présenter deux variétés différentes, la variété maculeuse et la variété aréolaire.
Dans la variété maculeusdy les taches brunes, de forme plus où moins régulièrement arrondie ou ovalaire, sont disséminées sur la peau du cou, sans se confondre, en restant assez bien isolées.
Les observations, que j'ai pu faire dans mes services hospitaliers, m'ont montré que cette première variété de syphilide pigmentaire succédait à des taches de roséole ordinaire, occupant le cou et la nuque.
La seconde variété, la variété aréo/a/re, correspond exactement à la syphilide pigmentaire décrite par M. Fournier et dont j'ai déjà indiqué les caractères.
Cette seconde variété de syphilide pigmentaire succède, par un mécanisme analogue à celui de la variété précédente, à une forme particulière de roséole
SYPHILÏDE PIGMENTAÏRE 145
syphilitique, la roséole annulaire, comme je Tai montré dans plusieurs observations ^
En résumé, en dehors des macules pigmentées, à décoloration progressive et excentrique, qu'on observe après la guérison de toutes les syphilides papuleuses, tuberculeuses, pustuleuses ou croûteuses, sur toutes les parties du corps, macules pigmentées dont j'ai signalé Texistence et l'évolution dans la description générale des syphilides, on peut constater, à la suite des exanthèmes syphilitiques du cou, des troubles de la pigmentation, ordinairementlimités à cette région, qui présentent les types suivants :
1° La syphilide pigmentaire vraie, celle qu'on appelait autrefois primitive et qui succède à la roséole du cou. Si les taches de roséole ont leur forme arrondie ordinaire, la syphilide pigmentaire esimaculeuse; si la roséole revêt la formé annulaire, la syphilide pigmentaire prend la forme aréolaire,
2"" La leuco-mélanodermie péri-et post-papuleuse, qui succède à une syphilide papuleuse du cou, et qui est un mélange de dépigmentatioriy occupant la place de Télément éruptif, et d' hyper pigmentation^ entourant la macule post-éruptive décolorée.
C'est le premier type seulement, particulièrement
* Gaucher et Milian. Syphilide pigmentaire du cou consécutive à une roséole circinée localisée du cou. Bull, de la Soc. française de Dermatologie^ 5 mars 1903.
Gaucher. Pathogénie des pigmenlations du cou dans la syphilis. Gazette des hôpitaux, 5 juin 1906.
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dans sa variété aréolaire, qui correspond à la sypliilide pigmen taire de Hardy et de Fournier,
Le TRAITEMENT LOCAL des sypliilides cutanées est généralement de peu d'importance.
La roséole, les syphilides papuleuses ou tuberculeuses généralisées seront seulement traitées par des bains simples ou des bains d'amidon.
Sur les syphilides papulo-tuberculeuses localisées, on appliquera du sparadrap de Vigo.
Les syphilides squameuses plantaires et palmaires doivent être traitées par l'application de pommade au calomel au dixième.
Pour les syphilides ulcéreuses localisées, on aura le choix entre la pommade au calomel et le sparadrap de Vigo; ces deux préparations seront toujours les meilleurs topiques à appliquer dans les cas de syphilides cutanées. Dans les syphilides ulcéro-croûteuses, quand la croûte est adhérente, il faut la respecter et s'abstenir de l'application d'un topique quelconque, car cette croûte constitue le meilleur pansement protecteur de l'ulcération sous-jacente et c'est au-dessous d'elle que s'effectue le plus facilement la cicatrisation ^
* V. E. Gaucher. Traitement de la syphilis, 2« éd. 1905, p. 17 et 31.
PLAQUES MUQUEUSES
On appelle communément plaques muqueuses les lésions qui ont été décrites sous le nom de syphilides muqueuses. Ce sont des syphilides humides, par opposition aux syphilides cutanées ou syphilides sèches, que nous avons étudiées dans le chapitre précédent.
Comme dans les syphilides cutanées, on a pu, dans les syphilides muqueuses secondaires, constater, d'une façon presque constante, la présence du spirille pale de Schaudinn et Hofl'mann.
Les plaques muqueuses ne sont pas, malgré leur nom, localisées exclusivement aux muqueuses.
Comme nous le verrons, elles s'observent aussi sur la peau, où leur aspect est très analogue à celui des lésions muqueuses : les unes et les autres sont, en effet, des syphilides humides et suintantes.
Les plaques muqueuses se présentent sous différents aspects, que Ton peut ramener, avec M. Four-* nier, aux quatre types suivants :
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1** Type érosif, très superficiel.
2** Type ulcéreux, plus profond que le précédent, atteignant le derme, tandis que Térosion n'atteint que Tépiderme.
3^ Type papule érosif , qui reproduit, sur la muqueuse, la même lésion que celle qui a été décrite ci-dessus, sur la peau, sous le nom de syphilide papuleuse; mais la syphilide papuleuse est une lésion sèche, tandis que la syphilide papulo érosive est une lésion humide. Ce type correspond à ce que les auteurs allemands appellent le condylome plat,
4° Type hypertrophique ou végétant, qui n'est que l'exagération du type précédent.
Tels sont les quatre types auxquels peuvent se réduire toutes les variétés de plaques muqueuses.
Dans ces quatre types, les plaques muqueuses sont toujours, ainsi que je l'ai déjà dit, des lésions humides. On les rencontre, tout d'abord, sur les muqueuses, mais aussi sur la peau, dans les régions où l'épiderme est mince, où sa structure se rapproche un peu de celle de l'épithélium muqueux, comme la peau des lèvres, de l'anus, du gland, de la face interne du prépuce. Les plaques muqueuses se voient encore sur la peau ordinaire, lorsque deux surfaces cutanées sont adossées l'une contre l'autre, dans toutes les régions où les sécrétions sont abondantes et entretiennent une humidité habituelle.
Les plaques muqueuses s'observent sur les mu-
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queuses, mais non sur toutes. Elles siègent exclusivement, en effet, sur les muqueuses dermo-papillaires, qui dérivent du feuillet externe du blastoderme, comme la peau elle-même, et présentent la même structure histologique que celle-ci. Or quelles sont ces muqueuses dermo-papillaires? Ce sont les muqueuses des lèvres, de la bouche et du pharynx, la muqueuse de la langue, celle des paupières, celle du larynx et des fosses nasales. Les plaques muqueuses font défaut sur toutes les autres muqueuses, qui dérivent du feuillet interne du blastoderme. La distinction absolue des muqueuses provenant de l'ectoderme et de celles provenant de Tendoderme, cette distinction, établie par Tanatomie générale, est confirmée par la pathologie.
L^s régions de la peau où on peut observer les plaques muqueuses, sont : le revêtement cutané des lèvres, le gland et le prépuce, la vulve, l'anus, au-dessous des valvules semi-lunaires et de la ligne sinueuse de Morgagni, le vagin et le col utérin, le pourtour de l'anus, le périnée, la face interne des cuisses et les plis inguinaux, les espaces interdigitaux des orteils, l'ombilic, les aisselles, la région sous-mammaire, chez certaines femmes dont les mamelles sont volumineuses et tombantes.
Quels que soient le type et le siège des plaques muqueuses, ce sont toujours des lésions précoces. Après la roséole, ce qu'on doit dès l'abord rechercher, chez un malade soupçonné de syphilis, ce sont les
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plaques muqueuses. Celles-ci apparaissent ordinairement après la roséole, quelquefois en même temps, rarement avant.
Elles guérissent et se reproduisent pendant un an, dix-huit mois, deux ans même, rarement pendant trois ans, ou, du moins, à cette époque, se montrent peu à des intervalles très éloignés. Mais elles peuvent apparaître de nouveau, longtemps après leur première disparition, huit, dix ans après le début de la syphilis. J'en ai constaté d'indubitables, dans un cas de syphilis datant de dix-huit ans. Hillairet enseignait que « la plaque muqueuse peut être une lésion de toutes les périodes de la syphilis ».
Les plaques muqueuses récidivent, en effet, très fréquemment, très facilement et très longtemps chez certains sujets; mais, individuellement, elles guérissent aussi avec une grande facilité.
Il est une région où elles récidivent avec une ténacité désespérante : c'est la muqueuse linguale. De même que, chez certains sujets, la syphilis cutanée se localise pendant des années à la paume de la main, il y a des malades qui présentent des plaques muqueuses de la langue pendant plusieurs années consécutives, sans que le traitement parvienne à les en débarrasser. Cela explique pourquoi c'est par la bouche qu'est si souvent transmise la syphilis. On voit, à ce propos, combien fut grande l'erreur de Ricord, qui niait la contagiosité des accidents secondaires, tandis qu'au
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contraire, la plaque muqueuse est la source habituelle de la contagion syphilitique. Le chancre est, en effet, une lésion de courte durée, pendant l'évolution de laquelle le malade s'observe, évite de propager son affection; la plaque muqueuse est une lésion insignifiante, qui se reproduit indéfiniment, à laquelle on ne prend pas toujours garde, une lésion qui a permis à bien des gens de transmettre, presque inconsciemment, la sypliilis, alors qu'ils auraient hésité à la communiquer par le chancre.
Quelquefois la récidive de la plaque muqueuse se produit sans raison. Dans d'autres cas, les récidives sont favorisées par des causes accessoires, occasionnelles, qui entretiennent l'irritation constante des régions de la peau ou des muqueuses, où se sont localisées ces plaques.
Aux parties génitales, par exemple, le défaut de soins, la malpropreté sont les principales raisons de la récidive des plaques muqueuses. C'est pourquoi, dans cette région, leur fréquence est beaucoup plus grande chez la femme, à cause de la fréquence des écoulements vaginaux et de la difficulté plus grande d'entretenir les parties dans un constant état de propreté.
Dans la bouche, sur la langue et dans la gorge, la cause la plus habituelle de l'entretien et de la récidive des plaques muqueuses est l'usage du tabac : d'où cette prescription capitale, dans les premières
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années de lu syphilis : cesser de fumer. Cette précaution est nécessaire, non seulement pour les malades eux-mêmes, mais aussi pour leur entourage, parce qu'en se débarrassant, le plus vite possible, de leurs plaques muqueuses, ils évitent de contaminer leur famille.
Les causes les plus habituelles de l'apparition et de la persistance des plaques muqueuses sont donc la malpropreté et l'usage du tabac. C'est ce qui explique pourquoi les régions, où s'observent le plus fréquemment ces accidents, sont, d'une part, la bouche et la gorge, fréquemment irritées par la fumée, d'autre part la région ano-génitale, péri-anale et périgénitale, dont la malpropreté n'est pas rare.
Après ces préhminaires, nous avons à étudier les caractères généraux des quatre formes de plaques muqueuses et leurs caractères particuliers dans leurs principaux sièges, c'est-à-dire dans la bouche et dans la gorge, dans la région ano-génitale, péri-anale et péri-génitale.
I. Plaque muqueuse ex -ulcéreuse (ou ^yphilide érosive), — C'est la plaque muqueuse vulgaire, celle qui s'observe le plus souvent chez les syphilitiques, dans les cas ordinaires.
Elle présente les caractères généraux suivants, peu précis, d'ailleurs : c'est une érosion minime, superficielle, de peu d'importance, de petites dimensions ;
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aussi est-elle souvent méconnue. Sa forme est variable, tantôt ronde, tantôt ovale, tantôt irrégulière, quelquefois allongée, fissurique, particulièrement sur le bord de la langue et sur les lèvres. Cette érosion peut donc prendre toutes les formes. Sa coloration est quelquefois rouge, quelquefois grisâtre ou opaline. En un mot, il est impossible de la caractériser par une description générale univoque. Voyons donc s'il est possible de lui assigner des caractères particuliers plus précis, dans les différents sièges où on peut l'observer.
l"" Dans la bouche et dans la gorge^ la plaque muqueuse est d'un rouge vif. Ses dimensions varient : ordinairement elle est un peu plus grande qu'une lentille et un peu plus petite qu'une pièce de vingt centimes. Son étendue est, le plus souvent, en rapport avec l'importance de l'irritation secondaire, qui accroît plus ou moins la dimension de la lésion.
Parfois, la plaque muqueuse est une lésion minime, insignifiante, dont la guérison rapide explique combien facilement elle peut passer inaperçue et semer la contagion.
Ses sièges ordinaires sont surtout la langue, les amygdales et la face interne des lèvres.
Je viens de dire que la plaque muqueuse érosive était ronge ; elle ne Test pas toujours. Il existe des variétés spéciales sur lesquelles il est important d'attirer l'attention,
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Sur les amygdales, sur les lèvres, la plaque muqueuse est souvent opaline, grisâtre. Sur les amygdales, cette coloration grisâtre peut prendre encore un autre aspect, par la production d'un véritable exsudât diphtéroïde, qui rappelle assez fidèlement Tangine couenneuse soit bénigne, soit diphtérique. Souvent, les phénomènes généraux manquent et le diagnostic d'angine diphtérique s'élimine de lui-même ; mais, dans certains cas, il existe un état général grave, il y a de la fièvre, comme dans la diphtérie, et la distinction avec cette affection devient assez difficile. De nombreuses erreurs de diagnostic ont été commises.
Les plaques muqueuses ne s'accompagnent pas, il est vrai, d'engorgement ganglionnaire ; mais, dans le cas de diphtérie, il ne faut pas attendre l'apparition de l'engorgement ganglionnaire pour faire le diagnostic et instituer le traitement; il est donc nécessaire, dans les cas douteux, de faire immédiatement l'examen bactériologique et surtout la culture, qui, seule, vous donnera en vingt- quatre heures une indication précise.
En dehors de la plaque muqueuse grisâtre et de la plaque diphtéroïde, on peut rencontrer, dans la bouche, une troisième variété de plaque muqueuse, la plaque muqueuse fissurique. C'est une érosion allongée en forme de rhagade, qui s'observe surtout sur deux régions : la commissure des lèvres et les bords de la langue.
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Enfin, on peut voir, sur le dos de la langue, une dernière variété de plaques niuqueuses, tout à fait spéciales à cette organe. Ce sont des érosions planes, lisses, où les papilles semblent avoir été détruites : d'où le nom de plaques fauchées sous lequel on les désigne quelquefois.
Pour nous résumer, nous dirons que les plaques muqueuses de la bouche et du pharynx peuvent se présenter sous cinq aspects différents : érosion rouge, érosion opaline, érosion diphtéroïde, érosion fissurique, plaque fauchée.
Avec quoi ces lésions pourront-elles être confondues ?
Pratiquement, le diagnostic doit être fait avec deux affections : l'herpès et les aphtes.
L'herpès est une lésion douloureuse, contrairement aux plaques muqueuses, qui sont habituellement peu sensibles, excepté lorsqu'elles sont multiples et assez étendues. De plus, l'herpès bucco-pharyngé s'accompagne souvent d'éruption para-muqueuse, péri-buccale, caractéristique. Enfin, les érosions herpétiques sont arrondies, plus régulières généralement que les plaques muqueuses et guérissent spontanément avec une grande facilité.
Le diagnostic de Therpès et des plaques muqueuses érosives est d'autant plus important, que certains syphilitiques sont atteints, dans les premières années de la maladie, d'herpès récidivant, dont les érosions
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siègent sur les bords de la langue et se reproduisent à la moindre occasion. C'est une particularité qu'il faut connaître, pour éviter des erreurs de diagnostic ^
Les aphtes sont des ulcérations très douloureuses, cupuliformes, qui seniblent taillées à l'emporte-pièce et sont recouvertes d'un exsudât blanc grisâtre ; l'éruption est accompagnée de fièvre et d'embarras gastrique. En dehors de ces phénomènes généraux, les caractères morphologiques des ulcérations permettent habituellement d'éviter la confusion.
2"* A la vulve, toutes les parties peuvent être atteintes. Les plaques muqueuses peuvent occuper la face interne des grandes lèvres, les petites lèvres, le vestibule, etc.. Ce sont des érosions superficielles, dont la dimension varie d'une lentille à une pièce de vingt centimes, érosions plates, sans relief, d'une coloration rouge, ressemblant à de simples écorchures, comme le disent ordinairement les malades, qui considèrent presque toujours ces lésions comme n'ayant aucune gravité.
Ce qui facilite le diagnostic, c'est que ces érosions, généralement multiples, sont accompagnées d'autres types de plaques muqueuses, notamment de plaques du type papuleux.
Les plaques muqueuses érosives se rencontrent fréquemment sur le col de riUérits,
' V. E. Gaucher. Trailé des maladies de la peau, t. J, 1895, p. 517.
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De couleur rougeâtre le plus souvent, grisâtre quelquefois, elles sont facilement confondues avec les érosions vulgaires. On les reconnaîtra d'une façon indubitable, dit M. Fournier, aux caractères suivants: elles présentent une disposition excentrique par rapport à rorifîce du col et une disposition cerclée ou semi -annulaire très nette.
3^ Aux organes génitaux de l'homme, le type érosif est de beaucoup le plus commun. Les plaques muqueuses peuvent siéger dans la rainure balano-préputiale, sur le gland, à la face interne du prépuce. En tous ces points, elles se présentent comme des érosions minimes, nettement arrondies, d'une coloratioQ rouge. Comme chez la femme, elle doivent être différenciées des ulcérations herpétiques.
On se rappellera que les plaques muqueuses sont toujours des érosions insignifiantes, tandis que les exulcérations de rherpès se montrent tantôt comme des érosions cupuliformes, isolées, formant de petits cercles distincts, tantôt se réunissent pour constituer des ulcérations plus larges, à contour polycyclique, comme Ta bien montré M. le professeur Founiier \
i"* A Vanus, le type érosif est presque le seul observé. Les plaques muqueuses se présentent comme des érosions linéaires, superficielles, allongées, fissuriques. Leur aspect est analogue à celui des rhagades,
* V. E. Gaucher. Traité des maladies de la peau, t. 1, 1895, p. 519.
158 SYPHILIDKS MUQUEUSES
el, pour les bien voir, il est nécessaire de déplisser l'anus.
Cjiose remarquable, ces lésions sont douloureuses, comme toutes les lésions fissuriques de l'anus, mais modérément douloureuses, ce qui les distingue delà Assure simple de l'anus, qui provoque, surtout au moment de la défécation, des douleurs absolument intolérables.
C'est par le défaut de réaction inflammatoire que les plaques muqueuses seront distinguées de l'eczéma de l'anus, qui, lui aussi, s'accompagne de fissures; mais les fissures qu'on observe dans l'eczéma de l'anus sont entourées d'une zone inflammatoire prurigineuse, sur laquelle on constate soit des vésicules, soit au moins le suintement poisseux, caractéristique de l'eczéma ^
II. Plaque muqueuse ulcéreuse. — La lésion n'est plus, comme la précédente, une simple érosion superficielle, mais une ulcération, qui intéresse le chorion muqueux ou le derme, une ulcération plus ou moins profonde, mais qui, cependant, n'atteint jamais la profondeur des ulcérations tertiaires. Les bords de cette ulcération sont souples, non infiltrés. Le défaut d'induration et le défaut d'infiltration rendent caractéristique la sensation perçue par la palpation des
' V. E. Gaucher. Traité des maladies de la peau^ t. I, 1895.. p. 193.
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plaques muqueuses et permettent de distinguer facilement celles-ci du chancre syphilitique, toujours induré, et des ulcérations tertiaires, dont les bords sont toujours épais et infiltrés.
Les dimensions des plaques muqueuses ulcéreuses sont variables. Quelquefois de la dimension d'une lentille, elles sont quelquefois plus grandes, atteignant la largeur d'une pièce de cinquante centimes. Leur étendue est, en effet, le plus souvent, supérieure à celle des plaques muqueuses ordinaires, car leur accroissement se fait, non seulement en profondeur, mais aussi en surface.
Leur coloration est ordinairement rouge, quelquefois grisâtre ou jaunâtre.
Cette forme de plaque muqueuse est plus rare que la forme érosive; elle est aussi plus tardive.
Examinons maintenant quels sont les caractères particuliers que revêtent ces plaques ulcéreuses dans les quatre régions que nous avons prises pour types et qui sont leurs sièges les plus fréquents.
1*" Dans la bouche et dans la gorge, elles occupent surtout la face interne des lèvres, les bords de la langue et les piliers du voile du palais.
Leurs caractères sont ceux que j'ai énumérés tout à l'heure : ulcération plus ou moins profonde, rouge ou grisâtre, de dimensions assez considérables.
Sur les bords de la langue, les plaques muqueuses ulcéreuses peuvent être confondues avec les ulcéra-
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tions dentaires, dues à Tirritation déterminée par une dent cariée ou cassée. Les éléments de diagnostic sont les suivants: la plaque muqu"euse ulcéreuse est rarement isolée ; le plus souvent, on constate, en même temps, d'autres plaques muqueuses du dos de la langue ou d'autres points de la muqueuse buccale. De plus, l'érosion dentaire est douloureuse, la plaque muqueuse est presque indolente. Dans les cas douteux, par exemple chez un syphilitique ayant une dent cariée, le diagnostic se fera facilement par révolution de la lésion, après l'ablation de la dent malade.
2® A la vulve, les plaques muqueuses ulcéreuses sont rares ; on les observe, cependant, quelquefois, parliculièrement dans les régions suivantes : sur la face interne des grandes lèvres, sur les petites lèvres et dans le vestibule du vagin.
Elles sont toujours multiples, au nombre de cinq ou six ; leur grandeur varie d'une lentille à une pièce de cinquante centimes.
Souvent, leur diagnostic est extrêmement difficile ; elles ressemblent étonnamment au chancre mou, avec lequel elles sont fréquemment confondues, et M. le professeur Fournier fait même remarquer que la difficulté de ce diagnostic est la base de l'erreur des unicistes. Souvent, en effet, les unicistes considéraient, comme des chancres mous, des lésions ulcéreuses, auxquelles succédaient des accidents net-
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tement syphilitiques, lésions ulcéreuses qui n'étaient en réalité que des plaques muqueuses. Cette opinion peut paraître aujourd'hui singulièrement arriérée. En 1892, cependant, à Tépoque du congres international de dermatologie, la plupart des médecins de Técole de Vienne étaient encore unicistes. Quoi qu'il en soit, il faut se rappeler que la confusion des plaques muqueuses ulcéreuses vulvaires avec les chancres mous est très facile à commettre. Le diagnostic se basera sur les caractères suivants : dans le chancre mou, Tadénopathieest mono-ganglionnaire et souvent suppurée; dans la syphilis elle est polyganglionnaire et ne suppure presque jamais. Dans le chancre mou, vous avez des ulcérations secondaires, des chancres mous satellites, dus à des auto-inoculations. Les plaques muqueuses ne se multiplient pas; le nombre des chancres mous augmente, au contraire, assez souvent, par inoculation des parties voisines. Les chancres mous ont des bords excavés, cupuliformes, plus nets que ceux des plaques muqueuses, et quelquefois décollés. Le chancre mou a une coloration jaune et suppure; la plaque muqueuse est rouge, elle suinte, mais elle ne suppure pas.
Dans les cas douteux, on peut faire l'examen bactériologique et rechercher le bacille de Ducrey. Mais surtout, on a un moyen plus simple de faire le diagnostic : c'est Tauto-inoculation ; le chancre mou est inoculable sur le même sujets la plaque muqueuse ne
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l'est pas; si bien que ce diagnostic, qui semble au premier abord assez difficile, se tranchera en somme assez facilement.
3^ Aux organes génitaux de rbomme^ la plaque muqueuse ulcéreuse est rare ; elle présente le même aspect et les mômes caractères qu'à la vulve.
4' A l'anus, elle est très rare et semblable, en tous points, à la plaque muqueuse ulcéreuse vulvaire ; je n'insisle pas davantage sur sa description.
III. Plaqne muqueuse papnlense ou papuleérosive. — Cette variété constitue le troisième type des plaques muqueuses.
Ces plaques sont des sypbilides papuleuses comme celles de la peau, avec cette différence que la papule est excoriée, humide et suintante. La constitution anatomique de la plaque muqueuse papuleuse est absolument celle de la papule cutanée : une hyperplasie embryonnaire du corps papillaire et delà partie superficielle du derme.
La plaque muqueuse papulo-érosive est une papule aplatie, de la dimension d'une lentille, quelquefois de la largeur d'une pièce de cinquante centimes, papule excoriée, c'est-à-dire dénudée de son épithélium. Sa coloration est rouge ou blanchâtre, sa surface lisse et unie.
Étudions ses caractères dans les quatre régions où on la rencontre principalement.
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l"" Dans la bouche et dans la gorge ^ la plaque muqueuse papulo-érosive est assez rare. Elle se présente sous Taspect d'une papule aplatie, excoriée, ou d'une exulcération exhaussée. Tantôt elle est complètement aplatie et sa surface est lisse ; tantôt elle est irréguliëre et comme bourgeonnante.
Déjà rare dans la bouche, cette forme de plaque muqueuse se rencontre exceptionnellement dans la gorge.
2" La vulve est le siège de prédilection des plaques muqueuses papuleuses, qu'on appelle quelquefois tubercules muqueux. Les Allemands leur donnent le nom de condylomes plats. Ces lésions papulo-érosives peuvent siéger sur toute la muqueuse vulvaire : sur la face interne des grandes lèvres, sur les petites lèvres, sur le capuchon du clitoris, dans le vestibule et sur la fourchette.
Habituellement, ces plaques muqueuses sont associées à des papules cutanées sèches, qui occupent la partie cutanée des grandes lèvres et les parties voir sines : les aines, la face interne de la partie supérieure des cuisses, le périnée et le pourtour de Tanus.
C'est qu'en effet, comme je Tai déjà dit, la papule cutanée et la plaque muqueuse papuleuse sont constituées par la même lésion, avec cette seule différence que la lésion est sèche dans un cas, érodée et suintante dans l'autre. D'ailleurs, même sur la partie cutanée, les papules sont souvent excoriées et suin-
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tantes et revêtent le type papulo-érosif, k cause de riiurnidité constante de ces régions, surtout chez les femmes qui prennent peu de soins de propreté.
Les caractères de ces plaques muqueuses sont les suivants : ce sont des papules aplaties, à surface plane, humide, d'une coloration rosée ou grisâtre.
Ces lésions, toujours multiples, sont en nombre plus ou moins considérable, isolées ou agminées et réunies, pour former des plaques quelquefois très étendues.
Ces plaques ou ?iappes muqueuses, comme on les appelle quelquefois, résultant de la coalescence de plusieurs papules, forment un plateau à contours polycycliques ; elles ne déterminent que peu ou pas de douleur, n'occasionnent le plus souvent qu'un peu de gêne. Mais elles sont recouvertes, surtout lorsqu'elles sont assez nombreuses, d'un suintement abondant, qui répand une odeur particulière, fétide, tout à fait spéciale, assez caractéristique pour permettre de faire le diagnostic avant d'avoir vu les lésions.
Malgré leur étendue, ces nappes muqueuses guérissent facilement par le traitement interne associé à un traitement local très simple et à des soins de propreté. Ce traitement local, indiqué par M. Fournier, consiste, pour le dire immédiatement, à laver les plaques avec de la liqueur de Labarraque, diluée de trois ou quatre fois son volume d'eau, et aies saupoudrer ensuite, sans les essuyer, avec de la poudre
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(Voxyde de zinc. Il se fait ainsi une sorte de cautérisation, sans doute par la production de chlorure de zinc in situ,
3"* Aux organes génitaux, de rbomme^ les plaques niuqueuses papuleuses sont beaucoup plus rares ; elles ne présentent jamais les mômes dimensions ni la même confluence qu'aux organes génitaux de la femme.
On peut les rencontrer sur le fourreau de la verge, sur le gland surtout, dans la rainure balano-préputiale et sur le scrotum. Parfois elles se groupent en arrière du scrotum, le long du raphé médian qui semble hypertrophié et qu'elles dessinent sous forme d'une crête dure.
Leurs caractères sont, d'ailleurs, absolument les mêmes que ceux qui ont été décrits ci dessus.
On peut rencontrer, sur les mêmes régions, une variété spéciale de plaques papuleuses, d'une coloration d'un gris blanchâtre, due à la présence d'un léger exsudât diphtéroïde ,
4^ A Tanus ou, plutôt, au pourtour de Vanus, dans la région péri-anale, périnéale et inter-fessière, on peut observer aussi des plaques muqueuses papuloérosives. Cette localisation est assez fréquente chez la femme ; les lésions y sont associées à des syphilides papuleuses de la vulve et présentent les mêmes caractères que dans les régions précédentes.
Chez l'homme, les plaques papuleuses péri-anales
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sont beaucoup plus rares. J'ai déjà signalé, dans certains cas, la présence de papules érosives groupées linéairement le long du raphé médian du périnée, entre Tanus et le scrotum.
1V^ Plaque muqueuse hypertrophique. — Cette variété de plaques muqueuses n'est que l'exagération de la précédente.
. L'élément est une papule énorme, formant tumeur, qui possède les mêmes caractères, la même constitution histologique que la plaque muqueuse papuleuse, dont elle ne diffère que par la dimension. La limite qui sépare la plaque papuleuse de la plaque hypertrophique est donc purement arbitraire.
Voyons les caractères de ce quatrième type dans les régions où nous avons déjà étudié ses congénères :
1° Dans la bouche et dans la gorge, ce type est tout à fait exceptionnel et succède toujours à des syphilides papulo-érosives non . traitées et irritées soit par le défaut de soms, soit par l'usage du tabac. Il est constitué par des papules volumineuses, saillantes, quelquefois végétantes.
Dans la bouche, son siège presque exclusif est la partie postérieure du dos de la langue, qui présente alors un aspect bosselé tout à fait caractéristique.
2° La vulve et le pourtour de la vulve sont les
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sièges les plus fréquents des plaques muqueuses hyper trophiques. Celles-ci se rencontrent, chez les femmes malpropres, sous forme de tumeurs sessiles ou de tumeurs végétantes, en choux-fleurs, jamais, cependant, aussi ramiflées/ aussi arborescentes que les végétations simples. Ces plaques peuvent être isolées ou agglomérées en masses ; elles forment quelquefois des nappes très étendues et très saillantes. Elles sont suintantes et répandent une odeur fétide, parfois d'une fétidité extrême.
Leur diagnostic est à faire avec les végétations simples, dont les ramifications sont plus fines et plus délicates et qui ne suintent pas comme les plaques muqueuses hypertrophiques. Dans les cas douteux, on recherchera Texislence d'autres lésions spécifiques, particulièrement dans la bouche ; la coexistence très fréquente de plaques muqueuses buccales facilitera singulièrement le diagnostic.
3° Aux organes génitaux deVhomine, les plaques muqiieuses hypertrophiques sont beaucoup moins communes. Elles ne se rencontrent que d'une façon tout à fait exceptionnelle sur la verge. Elles sont • moins rares sur le scrotum et dans les plis génitocruraux. Parfois, les masses végétantes et indurées peuvent donner au scrotum un aspect éléphantiasique. Chez Thomme comme chez la femme, la produc* tion de ces lésions hypertrophiques est due au défaut de soins hygiéniques.
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4° A ïanus proprement dit, sur Tanus muqueux, on ne rencontre pas de plaques muqueuses hypertrophiques. Celles-ci se montrent seulement au pourtour de Tanus, où, le plus souvent, elles sont associées à des lésions identiques de la vulve ou du scrotum. Elles forment autour de Tanus, comme sur la vulve, des masses quelquefois énormes, ramifiées, végétantes, ou des tumeurs en forme de champignons, en tout semblables aux précédentes.
Le TRAiTKMRNT LOCAL des svphilides muqueuses, qui, bien entendu, ne doit Otre qu'un adjuvant du traitemont général mercuriel, diifère suivant la région atteinte par les plaques muqueuses ^
1^ Dans la bouche et dans la gorge, on cautérisera les plaques muqueuses avec une solution de nitrate d'argent. Je déconseille, pour plusieurs raisons, le crayon de nitrate d'argent dont on trouvait autrefois un exemplaire dans toutes les trousses. Tout d'abord, on risque de diffuser la syphilis en cautérisant plusieurs malades avec le même crayon, et il n'est pas impossible qu'il y ait eu des cas de contagion par ce procédé. Voici une observation qui démontre péremptoirement la possibilité de la transmission de la syphilis par le crayon de nitrate d'argent : un homme vient me consulter à l'hôpital Saint-Louis,
* V. K. Gaucher. Traitement de la syphilis, 2« édit., p. 17.
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il y a une dizaine d'années, pour un chancre syphilitique indubitable, accompagné de roséole et siégeant sur la partie latérale de la paroi abdominale, dans une région où Tinoculation de la syphilis est tout à fait insolite. En interrogeant cet homme, j'apprends qu'il a eu d'abord un bouton ordinaire, sans doute une pustule d'acné, semblable aux autres éléments d'acné qu'on voyait disséminés sur son corps. Sur le conseil d'une servante de restaurant et avec un crayon de nitrate d'argent prêté par elle, il cautérise ce bouton ; un mois après, le bouton s'ulcèro et devient un chancre. Je fais venir la propriétaire du crayon ; je lui trouve, dans la gorge et sur la langue, des plaques muqueuses qu'elle cautérisait avec ce crayon de nitrate d'argent.
Le crayon de nitrate d'argent peut donc être un agent de transmission de la syphilis. De plus, il peut ^e casser quand on cautérise la gorge, tomber sur les replis du larynx, occasionner des ulcérations et, même, des accidents très graves, tels que l'œdème de la glotte.
La solution de nitrate d'argent qu'on emploiera sera au cinquième. On y plongera, une seule fois, un pinceau d'ouate hydrophile qu'on brûlera aussitôt après qu'on s'en sera servi.
Les cautérisations doivent être faites, non tous les jours, mais seulement tous les trois ou quatre jours, afin de ne pas trop irriter la muqueuse buccale.
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Quand les plaques muqueuses sont multiples et superficielles, on peut employer, comme caustiqne, la teinture d'iode, qui est moins active, mais moins irritante.
Dans les cas rebelles, on conseille la cautérisation avec le nitrate acide de mercure. Les indications de ce caustique puissant et dangereux sont tout à fait rares. On l'emploiera seulement pour traiter les plaques muqueuses hypertrophiques et de la façon suivante : tremper dans le liquide un petit bâton de bois avec lequel on portera une quantité minime de caustique sur la région malade. 11 ne faut pas se servir de pinceau ni, surtout, d'agitateur de verre, qui peuvent laisser tomber une goutte de nitrate acide de mercure dans le larynx et provoquer la mort subite.
En dehors de ces cautérisations, il est bon de recommander de fréquents lavages de la bouche avec une solution de chlorate de potasse ou avec de Teau oxygénée diluée au quart ou au tiers.
2° Pour les plaques muqueuses de la région génitale ou anO'génitale, les soins de propreté, les lavages avec la liqueur de Labarraque, coupée de trois ou quatre parties d'eau, suivis d'application de poudre d'oxyde de zinc seront généralement suffisants. C'est le traitement conseillé par M. Fournier et qui est aujourd'hui communément employé par tous les syphiHgraphes.
Il sera très rarement nécessaire de recourir à la cautérisation, sauf pour les plaques muqueuses végétantes ; celles-ci seront touchées, soit avec la solution de nitrate d'argent au cinquième, soit, dans les cas rebelles, avec le nitrate acide de mercure. Si les cautérisations déterminent une réaction inflammatoire trop vive, on la calmera par l'application permanente de compresses humides.
Dans certains cas, les plaques muqueuses érosives ou ulcéreuses, surtout celles qui siègent à Tanus ou sur le gland, sont avantageusement modifiées par l'application de pommade au calomel au dixième.
CHAPITRE VI SYPHILIDES GOHMEUSES ET SCLÉR0-60HHEUSES
Nous avons éludié, jusqu'à présent, les manifestations de la syphilis sur le tégument cutané et sur les muqueuses dermo-papillaires. Les lésions que nous avons examinées sont des lésions dermiques, siégeant dans le derme et dans le corps papillaire.
Il y en a d'autres qui débutent dans le tissu cellulaire sous-cutané ou interstitiel et qui constituent les néoformations syphilitiques proprement dites. Ce sont, toutes, des productions localisées, primitivement périvasculaires, comme toutes les néoplasies d'origine infectieuse, et formées par la prolifération du tissu conjonctif. Cette prolifération est de nature irritative et déterminée par l'action du virus syphilitique sur un territoire vasculaire.
Les néoformations syphilitiques sont, en effet, primitivement constituées par une acctimidation de celhiles embryonnaires.
Quand la néoplasie est formée, les éléments
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embryonnaires peuvent suivre deux évolutions différentes :
1° L'évolution conjonctive et scléreuse ;
2'' La nécrobiose.
Dans le premier cas, les éléments embryonnaires aboutissent à la formation de tissu conjonctif adulte. Les noyaux deviennent des cellules ; les cellules donnent naissance à des fibres qui, en se massant sous forme de faisceaux fibreux, finissent par constituer un tissu de sclérose.
Dans le second cas, les cellules néoformées se nourrissent insuffisamment, parce qu'elles sont accumulées et pressées les unes contre les autres en nombre trop considérable. Elles subissent alors un processus cadavérique qui aboutit à la nécrobiose, au ramollissement, à la destruction des éléments cellulaires. Cette évolution nécrobiotique caractérise la gonime syphilitique.
Dans Tun comme dans l'autre cas, c'est autour d'un vaisseau que la lésion débute ; c'est la paroi vasculaire qui est le point de départ de la néoformation pathologique.
En d'autres termes et en résumé, toutes les néoplasies syphilitiques sont constituées primitivement par une accumulation d'éléments embryonnaires autour d'un vaisseau et résultent de l'irritation de la paroi vasculaire et du tissu périvasculaire par l'agent virulent de la syphilis. Suivant que la nutrition des élé-
474 GOMMES SOUS-GUTANEKS
nienls prolifères est parfaite ou imparfaite, l'évolution se fait soit vers la sclérose, soit vers la nécrobiose, c'est-à-dire vers la gomme,
11 existe des néoplasies spécifiques qui sont exclusivement scléreuses, et d'autres qui sont exclusivement gommeuses ; mais, souvent, il y a association des deux processus, d'où la formation de ce qu'on appelle en syphiligraphie le tissu sclérogommeux.
Quand le processus néoplasique syphilitique occupe le tissu interstitiel des viscères, tels que le foie et le poumon, la lésion participe presque toujours de la sclérose et de la gomme ; c'est une production sclérogommeuse. Dans la langue, le processus spécifique est aussi, le plus souvent, scléro-gommeux, ainsi que Ta bien montré M. Fournier dans son étude de la glossite tertiaire ou glossite scléro-gommeuse.
On peut rencontrer également des productions scléro-gommeuses sur la peau, particulièrement aux lèvres. C'est par ce processus mixte que se constitue le syphilome hypertrophique des lèvres, auquel on donne quelquefois le nom de léonliasis syphilitique.
Cette lésion, qui sera étudiée plus loin, est caractérisée, pour le dire immédiatement, par une hypertrophie énorme des lèvres, qui sont infiltrées, épaissies, fibreuses et présentent, de place en place, des ulcérations, résultant du ramollissement et de Fouverture de petites gommes, mêlées au tissu de sclérose. Il faut, d'ailleurs, savoir que la sclérose, aussi bien
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dans les lèvres que dans la langue ou dans les viscères, est beaucoup plus tenace, beaucoup plus difGcile à guérir que la gomme.
Quel que soit Torgane affecté, cette association de lésions gommeuses et de lésions scléreuses n'a rien qui doive nous surprendre, puisque les deux sortes de lésions dérivent de la même cause initiale : Tirritation du tissu conjonctif et l'accumulation de cellules embryonnaires.
D'après les données précédentes, on peut définir la gomme syphilitique ou syphilide gommeuse de la façon suivante :
La gomme syphilitique est une tumeur ou une nodosité localisée, formée d'une accumulation de cellules embryonnaires, qui sont frappées de mort et se désagrègent, en produisant le ramollissement de la tumeur, avec tendance à s'ouvrir à l'extérieur.
Telle peut être la déQnition, à la fois histologique et clinique, de la gomme syphilitique. Cette néoplasie, presque toujours tardive, appartient en propre à la période tertiaire de la syphilis. D'après la istatistique de M. le professeur Fournier, on observe surtout les gommes àpartir de la troisième année de l'infection. Mais on peut les rencontrer au cours de syphilis beaucoup plus anciennes : dix, vingt, quarante ans après l'accident initial, quarante-cinq même comme je l'ai observé une fois. Il s'agissait d'un homme, qui avait eu la syphilis à vingt ans et qui se présenta à moi,
à Tàge de soixante-cinq ans, avec une gomme sonscutanée du front. 11 faut admettre, par conséquent, que la gomme peut se montrer dans le cours de la syphilis, jusqu'à une époque indéfinie.
La gomme est donc une lésion tardive de la syphilis; aussi la considëre-t-on comme le type des lésions tertiaires. Cependant, vous vous rappelez que je vous ai dit qu'il n'y avait pas, à proprement parler, d'accidents secondaires et d'accidents tertiaires, mais seulement une période secondaire, pendant laquelle les lésions sont disséminées et généralisées et une période tertiaire, dans laquelle les lésions, de mêmes formes, d'ailleurs, sont localisées et groupées. Cela vous explique pourquoi, dans certains cas, soit par suite d'une virulence spéciale de la syphilis, soit par suite du défaut de résistance du sujet, on peut voir les gommes apparaître d'une façon précoce. Celles-ci, en effet, peuvent se montrer exceptionnellement dans le cours delà seconde année et même plus tôt encore. Je me rappelle avoir vu, dans notre service de l'hôpital Saint-Louis , une femme atteinte de gomme périostique de Forbite, avant que son chancre fût cicatrisé ; ce chancre datait d'un mois seulement et la roséole fit son apparition en même temps que la gomme orbitaire.
A l'hôpital Saint-Antoine, j'ai eu, dans mon service, une femme qui «présenta une exophtalmie unilatérale due à une gomme rétro-orbi taire, développée pen-
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dant la période secondaire, peu de temps après Tapparition de la roséole. Je pourrais vous citer bien d'autres faits du même ordre. J'ai soigné cette année, dans notre salle Henri IV, une malade atteinte de chancre de Tamygdale, chez laquelle une gomme frontale se montra en même temps qu'une roséole papuleuse.
La gomme peut donc être précoce et excessivement précoce, puisqu'elle apparaît quelquefois avant que le chancre soit cicatrisé ; mais, habituellement, elle est seulement une lésion tardive, une manifestation du tertiarisme.
Le microorganisme de la syphilis, le spirille pâle, a été recherché sans succès dans les accidents de la syphilis tertiaire, en particulier dans les gommes. Cette absence des spirilles est à rapprocher de la noncontagiosité habituelle des accidents tertiaires. Pour Bosc, cependant, les spirilles existeraient au début, puis disparaîtraient plus tard. Schaudinn suppose que, dans la gomme, le germe est à un stade de repos encore inconnu. Jusqu'à plus ample informé, il me semble que l'agent de la syphilis ne doit pas se rencontrer exclusivement dans certains éléments éruptifs ou certaines formations syphilitiques, à l'exclusion d'autres lésions, mais que, s'il existe dans certaines formes d'éruption de la période secondaire, il peut fort bien manquer dans les mêmes éléments éruptifs, si ces éléments se montrent dans la période
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tertiaire de la syphilis. En d'autres termes, et comme je l'ai déjà dit, il n'y a pas d'éléments secondaires ou tertiaires, mais seulement une période secondaire et une période tertiaire où on retrouve les mêmes éléments avec une disposition différente, généralisés à la période secondaire, localisés à la période tertiaire. Et, très probablement, les spirochëtes qui existent dans tous les accidents ou lésions de la période secondaire, au moment où la syphilis généralisée est encoi'e très virulente, manquent ou n'existent qu'en petit nombre dans les mêmes lésions, si cellesci appartiennent a la période tertiaire, c'est-à-dire à une syphilis déjà atténuée.
La gomme peut siéger partout où il y a du tissu cellulaire.
Vous pouvez l'observer dans le tissu cellulaire hypodermique, dans le tissu cellulaire sous-muqueux, dans le tissu conjonctif interstitiel des viscères, du foie, du poumon et des méninges, dans le périoste, partout, je le répète, où existe le tissu conjonctif.
Nous étudierons d'abord les gommes sous-cutanées; dans le prochain chapitre nous ferons l'étude des gommes sous-muqueuses.
Quant aux gommes viscérales, elles ont des symptômes spéciaux, surtout fonctionnels et en rappport avec l'organe atteint. Ces gommes ne peuvent donc être décrites avec celles des téguments. Leur étude se rattache à celle de la syphilis viscérale, de la
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syphilis du foie, du rein, du poumon, du cerveau, etc. Dans ce volume je décrirai seulement les gommes sous-cutanées et sous*muqueuses, qu'on peut grouper dans une étude commune.
Les gommes sous-cutanées peuvent naître et se développer sur toutes les régions de la peau. Elles ont cependant un siège de prédilection, les membres inférieurs, de même que les gommes sous-muqueuses ont une localisation de choix, le voile du palais.
Dans Fun et Tautre cas, qu'elle soit sous-cutanée ou sous-muqueuse, la néoplasie syphilitique débute dans le tissu cellulaire et non dans le derme. Elle est donc bien différente des syphilides que nous avons étudiées jusqu'ici et qui débutent invariablement par une altération du corps papillaire.
L'évolution des gommes syphilitiques a été divisée par M. Fournier en quatre périodes :
1"* Période de crudité;
2° Période de ramollissement;
3^ Période d'ulcération;
4° Période de cicatrisation, quatre périodes que nous allons étudier successivement.
1° Période de crudité. — La gomme, à la période de cj'udité, est véritablement une nodosité ou une tumeur. Son volume est très variable. Il y a des gommes fort petites, de la dimension d'un pois, et d'autres très considérables, qui atteignent la grosseur
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d'un œuf, ou même plus. Ces dernières, qui sont rares, peuvent donner lieu à des erreurs de diagnostic et Hre confondues avec des abcès.
Le volume moyen de la gomme varie d'une noisette k une noix. C'est une nodosité ordinairement bien limitée, arrondie, sauf dans certains cas, où l'accumulation de ces néoplasies donne lieu à une sorte d*infiltration en nappe, occupant une surface plus ou moins étendue. C'est dans les cas de ce genre que les gommes s'accompagnent souvent de sclérose; on trouve alors des plaques dures, saillantes, irrégulières, bosselées, chaque bosselure étant constituée par une gomme. Ces infiltrations scléro-gommeuses peuvent s'observer sur tous les points du corps; mais on les rencontre plus particulièrement, comme je Fai dit, à la face, surtout aux lèvres, où elles constituent le sypbilome diffus ou sypbilome bypertropbique ou léontiasis syphilitique.
Cette localisation de l'infiltration scléro-gommeuse aux lèvres mérite plus qu'une simple mention, à cause de sa ténacité et de ses caractères spéciaux.
Ce sjphilome hypertrophique diffus, comme l'appelle M. Fournier, paraît quelquefois occasionné par l'abus du tabac ou par des altérations dentaires. C'est une lésion assez rare, qu'on observe habituellement à une période avancée de la syphilis, entre la dixième et la quinzième année.
Constitué par une infiltration diffuse de la peau et
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du tissu cellulaire sous-cutané, le syphilome revêt les caractères cliniques suivants :
Etendu parfois aux deux lèvres, il est plus souvent localisé à Tune d'entre elles, la lèvre inférieure de préférence. Dans quelques cas, il se limite même à une partie de la lèvre inférieure, puis, peu à peu, il en envahit la totalité.
A la période d'état, la lèvre est épaissie, hypertrophiée en masse ; cette hypertrophie peut en doubler ou en tripler le volume, lui donner un aspect véritablement éléphantiasique.
La lèvre atteinte conserve sa forme générale ; elle s'éverse seulement au dehors et ne montre même, parfois, aucun mamelon à sa surface.
Dans les cas oii les deux lèvres sont prises, elles sont simultanément projetées en avant, formant ainsi un véritable canal qui précède les arcades dentaires.
L'hypertropliie considérable de la région péribuccale réalise une déformation ayant quelque ressemblance avec le mufle du lion, d'où le nom de léontiasis syphilitique sous lequel on a quelquefois désigné cette lésion.
La courbe normale des lèvres s'accentue, car le gonflement distend la muqueuse beaucoup plus facilement que la peau; aussi, la muqueuse labiale revêtelle presque toute la partie du syphilome qui est accessible à la vue. Cette muqueuse est rouge
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sombre et d'aspect papillomateux, tomenteux, tandis que la région cutanée de la lëvre, peu distendue, conserve sa coloration normale.
A la palpation, cette lésion n'est pas très dure; elle est seulement rénitente et donne la sensation d'un empâtement diffus. La sclérose labiale est, d'ailleurs , souvent accompagnée d'îlots d'infiltration gommeuse, qui, en se ramollissant et en s'ouvrant à l'extérieur, donnent lieu à des ulcérations.
Le syphilome labial est souvent, aussi, compliqué de lésions de la langue et de la face interne des joues, de plaques muqueuses, d'ulcérations tertiaires, de leucoplasie, mais surtout de glossite . scléreuse profonde.
Cette lésion, essentiellement chronique, met des mois à se constituer, puis elle persiste d'une façon presque indéfinie, résistant quelquefois, pendant des années, aux traitements les plus énergiques.
Le traitement spécifique agit, en effet, avec difficulté sur cette lésion, et, si son action sur le syphilome est toujours manifeste, elle est très lente, et il est exceptionnel d'obtenir la « restitutio ad integrura», La lèvre atteinte reste toujours plus ou moins hypertrophiée.
Je reviens à la description générale de la gomme.
Au début, la gomme est dure et ferme; elle ne s'accompagne pas de réaction inflammatoire; elle n'est pas douloureuse ou ne provoque que des dou-
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leurs minimes. Dans certains cas, cependant, la gomme peut être douloureuse, lorsque, par exemple, elle est située au-dessus d'un plan osseux, particulièrement au front, ou lorsqu'elle est contiguë à des filets nerveux.
La période de crudité de la gomme a une durée très variable ; elle peut être fort longue et la nature de la lésion peut rester longtemps méconnue. Je me rappelle un homme qui vint me consulter pour une bosse frontale apparue deux mois auparavant, à la suite d'un traumatisme. Malgré les compresses résolutives, la lésion ne s'était nullement modifiée. Elle se présentait sous l'aspect d'une tumeur hémisphérique, mobile, non inflammatoire, mais douloureuse. Je songeai à la possibilité d'une gomme syphilitique; le malade, interrogé dans ce sens, commença par nier, comme d'habitude, tout antécédent spécifique, puis il se rappela avoir eu dans sa jeunesse quelque chose qui ressemblait à la syphilis, mais dont la nature avait été mal élucidée. Bref je le soumis au traitement mercuriel et ioduré, et, moins de quinze jours après, la lésion était complètement guérie.
Cette observation est intéressante, car elle vous montre comment les gommes peuvent être facilement méconnues, lorsque la période de crudité se prolonge pendant longtemps. Il est évident, dans le cas que je viens de vous citer, que tout le monde aurait fait le diagnostic, si la lésion avait été ramollie.
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2° Période de ramollissement. — Au bout d'un temps variable, la tumeur se ramollit, elle devient fluctuante, comme si elle était envahie par la suppuration, et cependant ce n'est pas du pus qu'elle contient. Si on la ponctionne, en effet (ce qu'il ne faut jamais faire, quand on a reconnu la nature de la lésion), il en sort non du pus, mais un liquide épais, filant ou sanieux, quelquefois jaunâtre et puriforme, mais jamais véritablement purulent.
Ces caractères du contenu de la gomme ramollie sont très importants à connaître, pour éclairer le diagnostic dans les cas ambigus. Ils sont identiques, qu'il s'agisse de syphilis acquise ou de syphilis héréditaire, et permettent souvent, dans ce dernier cas, de distinguer les lésions gommeuses de la syphilis héréditaire des lésions tuberculeuses. Voici, à ce propos, un exemple bien instructif de l'analogie que peuvent revêtir ces deux affections :
Une petite fille de six ans consulte un médecin au sujet d'une collection purulente costale. L'enfant toussait et présentait, à l'un des sommets, des symptômes de ramollissement pulmonaire. On fait le diagnostic d'abcès froid costal, on ponctionne et on évacue un liquide filant et grumeleux. L'enfant m'est adressée alors et, bien que l'examen n'ait révélé aucun stigmate d'hérédo-syphilis, je trouve que . la lésion ressemble à une gomme périostique etjeprescris le traitement mercuriel. L'état de l'enfant s'a-
PÉRIODE DE RAMOLLISSEMENT Î
méliore rapidement et, sur ces entrefaites, le père de Tenfant, que nous ne connaissions pas, vient consulter le médecin qui m'avait adressé la petite malade. Il présentait des gommes syphilitiques des jambes et ne fit aucune difficulté pour avouer qu'il avait contracté la syphilis trois ans avant son mariage. Le diagnostic se trouvait ainsi confirmé. L'enfant guérit, d'ailleurs, rapidement de ses lésions costales et de ses lésions pulmonaires, qui étaient également de nature spécifique. Je l'ai revue à l'âge de vingt ans, et la guérison s'était parfaitement maintenue.
Vous* voyez donc combien il est important de bien spécifier les caractères du liquide gommeux : liquidé filant, quelquefois jaunâtre, quelquefois puriforme, jamais franchement purulent. C'est même en raison de ce caractère filant et gommeux du liquide, qu'on a donné à ces néoplasies le nom de gommes.
Au moment où elle subit le ramollissement, la tumeur devient douloureuse ou, à plus exactement parler, devient sensible.
Jja peau s'amincit, rougit et, peu de temps après, s'ouvre par ulcération, comme toute collection liquide enflammée.
3° Période d'idcération. — L'ulcération des gommes ne se fait pas en réalité, comme celle des abcès. La peau amincie s'ouvre par des pertuis, par des crevasses, par plusieurs orifices, d'où Ton voit sourdre
le liquide gommeux, qui, peu à peu, prend un aspect plus puriforme qu'au début, en raison des infections secondaires qui surviennent presque fatalement.
Par le microscope, on voit que le contenu de la gomme est formé de cellules mortes, de cellules dégénérées et de granulations graisseuses, provenant de la désintégration des éléments cellulaires. Cette constitution histologique du liquide gommeux montre que la gomme n'est autre chose qu'une néoformation embrvonnaire nécrobiosée.
Une fois vidée, la gomme ne s'affaisse pas complètement, car sa cavité est entourée d'une coque tibreuse. Cette coque fibreuse existe même dans les cas où la néoplasie spécifique est uniquement gommeuse, sans tissu de sclérose associé. Il se produit toujours , autour de l'accumulation embryonnaire localisée qui constitue la gomme, une hyperplasie périphérique, véritable coque d'enkystement, qui enveloppe la néoplasie et empêche la gomme de s'affaisser, aprës Tévacuation de son contenu.
Les petites ouvertures, qui s'étaient d'abord formées, se réunissent bientôt pour constituer un orifice plus grand, qui peu à peu s'agrandit encore par ses bords. Par cette ouverture, on voit sortir non seulement un liquide grumeleux, mais un véritable bourbillon, comparable à celui du furoncle. Ce bourbillon est un tissu mort, un fragment de tissu conjonctif
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nécrosé, qui ressemble, d'après la comparaison qu'avait employée Chassaignac, à un bourdonnet de charpie trempé dans du pus.
C'est une véritable eschare dermique, filamenteuse, qui s'élimine par lambeaux, en une seule fois ou en plusieurs fois, ou se désagrège et est expulsée peu à peu, par émiettement.
Après cette ouverture et cette élimination de son contenu, la gomme laisse une ulcération, qui, d'abord creuse, s'aplanit progressivement, constituant Tw/cère gommeuXy dont nous avons maintenant à étudier les caractères.
Auparavant, il faut indiquer quelles sont les particularités que présentent, à la période d'ulcération, les gommes réunies en nappe, en infiltration, constituant le syphilome hypertrophique.
Ces in/ilti'ations scléro-gommeiises s'ouvrent de place en place; mais, pendant que se produit ainsi l'élimination du tissu nécrosé, les lésions scléreuses périphériques, dues à l'évolution normale du tissu conjonctif irrité, subsistent, étendant autour des ulcérations une zone largement indurée. Ces portions scléreuses et dures persistent, avec leurs caractères, beaucoup plus longtemps que les gommes ellesmêmes, sur lesquelles le traitement agit d'une façon beaucoup plus rapide.
Qu'il s'agisse de gomme ou d'infiltration sclérogommeuse, l'ulcère gommeux, une fois constitué.
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possède des caractères spéciaux qui sont les suivants :
Sa forme est assez régulièrement arrondie, quelquefois polycyclique, surtout s'il existaitprimitivement plusieurs gommes voisines, dont les orifices se sont confondus.
L'ulcère est assez profond et non superficiel comme les plaques muqueuses. Il est ordinairement taillé à pic. Ses bords durs, non décollés, ont un aspect tout différent de celui des ulcères tuberculeux, caractère sur lequel je reviendrai à propos du diagnostic des deux affections.
Le fond de Tulcère est irrégulier et tapissé d'un exsudât crémeux, jaunâtre.
La peau qui entoure Tulcère subit également des modifications importantes. Elle présente une coloration brunâtre particulièie, formant, à la périphérie de la lésion, une auréole pigmentée, de cette teinte spéciale aux manifestations cutanées de la syphilis.
Quelle est la durée de cet ulcère gommeux, j'entends de Tulcère gommeux non traité, car la guérison survient rapidement, si Ton soumet le malade au traitement spécifique?
Les ulcères non traités ont une durée extrêmement variable. Les uns guérissent assez vite, tandis que les autres persistent d'une façon indéfinie. Il en est qui guérissent sur un point, pendant qu'ils s'agrandissent d'un autre côté. Cela se voit surtout aux
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membres inférieurs, en particulier lorsqu'il existe des varices, qui contribuent à Textension de Tulcëre.
Si les ulcères gommeux siègent au-dessus de plans osseux, le processus destructif peut atteindre les os. Ce fait se produit, par exemple, dans les cas dégomme du front, de gomme de la région présternale ou de la région tibiale antérieure. Une gomme siégeant audevant de la clavicule peut aussi atteindre cet os et, par son envahissement progressif, déterminer une fracture spontanée.
L'ulcération gommeuse peut aussi progresser d'une façon plus grave encore et évoluer vers le phagédénisme. Certains ulcères gommeux deviennent, en effet, phagédéniques ; ils s'étendent, alors, rapidement en surface et en profondeur, sans que le traitement lui-même puisse arrêter leur extension.
C.e phagédénis7ne tertiaire, autrement redoutable que le phagédénisme du chancre, peut, comme les ulcères gommeux eux-mêmes, atteindre tous les points du tégument. Il présente cependant deux régions d'élection : ce sont les organes génitaux et la face, le nez plus particulièrement. Les lésions gommeuses peuvent alors détruire une partie de la face, et le traitement an ti syphilitique bien institué est très long à les guérir, je dirai môme à en arrêter la marche envahissante.
Tous les caractères que je viens de vous signaler appartiennent, d'ailleurs, aussi bien aux gommes de
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nique do la syphilis. Enfin la cicatrice se dépigmente complètement, elle apparaît tout à fait décolorée. Sa surface n'est pas bridée ou irrégulière, mais régulière, tout à fait lisse et unie. Ce sont là les caractères essentiels de la cicatrice syphilitique, de la cicatrice définitive, qui persistera d'une façon indélébile et dont l'origine sera toujours reconnaissable, grâce à Taspect lisse et uni de sa surface, aspect qui n'appartient qu'à elle et que les autres lésions ne présentent jamais au môme degré.
Quelle est la durée de la gomme syphilitique? Cette durée est très variable. Elle est quelquefois de plusieurs mois et dépend surtout de la plus ou moins grande rapidité du ramollissement et de l'ulcération de la gomme. Il est des cas où la période de crudité se prolonge très longtemps. La durée totale de l'évolution de la gomme dépend encore de la rapidité de la cicatrisation ; la réparation des gommes se produit tantôt d'une façon précoce et tantôt se fait attendre fort longtemps; on ne peut fixer aucune limite précise à l'évolution, à la durée de ces lésions.
J'arrive au diagnostic des gommes syphilitiques.
1** A la période de crudité, la gomme peut être confondue avec un grand nombre de tumeurs, je dirai presque avec toutes les tumeurs.
Les lipomes peuvent être confondus avec les gommes syphilitiques. Ce sont aussi des tumeurs souscutanées, mais qui diffèrent des gommes par leur
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consistance pâteuse. La gomme, en effet, est dure à la période de crudité ; elle ne devient pâteuse qu'au moment où elle se ramollit et, à cette période de son évolution, la peau qui la recouvre est devenue rouge et est près de s'ulcérer. Ainsi, une tumeur à consistance pâteuse ne peut être une gomme, si la peau qui la recouvre est normale.
La loupe, qui siège le plus souvent à la face ou au cuir chevelu, n'est pas dure comme la gomme, mais rénitente. De plus, caractère très important, elle adhère à la peau. La gomme, tant qu'elle peut ressembler par sa coloration à une loupe, n'est pas adhérente à la peau. Au moment où elle va s'ulcérer, l'adhérence se produit, mais la rougeur, la fluctuation rendent alors le diagnostic très facile*
La gomme tuberculeuse est d'un diagnostic beaucoup plus difficile. A la période de crudité, avant l'ulcération, la gomme tuberculeuse et la gomme syphilitique se ressemblent absolument. La gomme tuberculeuse cutanée^ avec ulcération imminente de la peau, peut bien se distinguer de la gomme syphilitique, mais le diagnostic de la gomme tuberculeuse sous-cutanée est beaucoup plus difficile. Il ne sera guère possible de l'établir que grâce à la connaissance des antécédents du malade ou par la coexistence d'autres symptômes de tuberculose ou de syphilis ou, enfin, par l'épreuve du traitement.
A une période plus tardive, au moment de Tulcé-
ration, le diagnostic devient très facile, car révolution des deux lésions est très différente. L'ulcération tuberculeuse est irrégulière, a des bords décollés, laisse sourdre un liquide sanieux, évolue d'une façon torpide. La cicatrice tuberculeuse est également différente de la cicatrice syphilitique. Au lieu d'être lisse et unie, c'est une cicatrice bridée, difforme, chéloïdienne.
Donc, à la période de crudité, si l'on s'en rapporte seulement aux caractères objectifs, la distinction est le plus souvent impossible. L'expectation seule permettra de poser le diagnostic *.
Le diagnostic entre le cancer et la gomme semble àpriorihien facile. Il y a, cependant, des cas de noyaux cancéreux disséminés, que l'on peut très bien confondre avec des gommes à la période de crudité. Mais, les nodosités cancéreuses sont adhérentes à la peau^ alors même que cette peau est encore intacte. Les noyaux cancéreux sont douloureux, ils ne sont pas arrondis comme les gommes, mais irrégulièrement bosselés; ils sont accompagnés de la tuméfaction et de l'engorgement des ganglions lymphatiques voisins.
Dans les cas douteux, il sera souvent nécessaire d'administrer le traitement d'épreuve; mais ce traitement d'épreuve sera toujours uniquement mercuriel, car il est prouvé que les iodures alcalins précipitent
* V. E. Gaucher. Traité des maladies de la peau, 1. 1, 1895, p. 564 et 565.
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l'évolution de répithélioma. Le mercure, au contraire, n'est pas contre*indiqué dans les cas de cancer, il peut mAme, quelquefois, agir favorablement.
2^ A la période d ulcération, le diagnostic des gommes syphilitiques sera souvent fort difficile. C'est ainsi que la distinction avec les ulcères variqueux est quelquefois absolument impossible.
Les ulcbres variqueux ressemblent, en effet, parfois, d'une façon étonnante, aux ulcérations gommeuses des membres inférieurs. M. le professeur Fournier a justement insisté sur les caractères différentiels de ces deux lésions et a montré qu'un grand nombre d'ulcères des membres inférieurs, dits ulcères variqueux, ne sont souvent que des ulcères syphilitiques méconnus, qui guérissent rapidement par un traitement approprié.
Les signes distinctifs de ces deux sortes d'ulcérations sont les suivants :
La forme : l'ulcère gommeux a souvent une forme plus arrondie que celle de l'ulcère variqueux.
Vk aréole : il existe autour de l'ulcère syphilitique une aréole brunâtre. En réalité, cette pigmentation peut exister aussi autour de l'ulcère variqueux, à cause de son siège aux membres inférieurs, où toutes les lésions cutanées, de quelque nature qu'elles soient, ont une tendance naturelle à se pigmenter. Ce signe ne peut donc être considéré comme absolument caractéristique.
Le nombre : les ulcères gommeux sont souvent multiples, tandis qu'il n'existe presque jamais plus d'un ou deux ulcères variqueux.
Si, donc, on se trouve en présence d'ulcères multiples, non accompagnés de varices, ayant une forme arrondie ou polycyclique, on fera assez facilement le diagnostic d'ulcères syphilitiques. Mais, souvent, la difficulté est très grande; on rencontre fréquemment des ulcères gommeux chez des individus atteints de varices. Ajoutons qu'il existe des ulcérations gommeuses tout à fait atypiques, qui, bien que de nature purement syphilitique, ne permettent pas, par leurs seuls caractères, de poser le diagnostic.
D'où cette conclusion que, toutes les fois que vous constaterez des ulcères variqueux chez des individus qui ont été atteints de syphilis, il faut prescrire l'iodure de potassium et même le mercure, qui ne peuvent produire que de bons résultats.
Enfin, certaines gommes chancriformes peuvent être confondues avec des chancres syphilitiques, en particulier dans les cas où les lésions siègent aux lèvres ou sur le gland.
L'élément de diagnostic le plus important est l'absence ou la présence de l'adénopathie. Les gommes, en effet, ne sont jamais accompagnées d'hypertrophie ganglionnaire.
La profondeur de la lésion est différente aussi; les gommes sont beaucoup plus profondes que les chan-
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cres, mais ce caractère n'a pas la valeur de Tadénopathie, seul signe qui soit pathognomonique.
La ressemblance des deux lésions est souvent telle, qu'elles ont été fréquemment confondues, et cette confusion explique qu'un certain nombre d'auteurs aient affirmé avoir constaté plusieurs fois la réinfection sypbilitique. Le second prétendu chancre n'est certainement pas autre chose qu'une gomme chancriforme. La syphilis, en effet, ne récidive pas. Si les récidives de syphilis pouvaient se produire si souvent, comment expliquer que Ricord et que M. Fournier, dans leur longue carrière de syphiligraphes, n'en aient jamais observé d'exemple.
Je n'ai qu'un mot à dire du traitement des gommes syphilitiques sous-cutanées.
La première recommandation est de ne jamais ouvrir ni ponctionner une gomme spécifique.
Il faut administrer, dès le début, le traitement interne^ le traitement inixte» L'iodure de potassium est, en effet, le résolutif par excellence, le médicament de choix des gommes. Employé seul, il pourrait suffire aies faire disparaître ; mais il ne possède aucune action sur l'évolution de la syphihs, et, puisque celleci montre, par ses manifestations gommeuses, qu'elle n'est pas guérie encore, il faut agir sur elle à l'aide du mercure.
Gomme médication locale^ tant que les gommes ne seront pas ouvertes, on se contentera de les
recouvrir d'un morceau de sparadrap de Vigo, Après leur ulcération, on les traitera comme les ulcérations ordinaires, à Taide de lotions et de pansements antiseptiques. Le plus souvent même, il suffira d'assurer, autant que possible, leur asepsie, par l'application de (Compresses humides, imbibées d'eau bouillie.
SOUS-MUQUEUSES
(jOMMES de la VOUTE PALATINE, DU VOILE DU PALAIS, DES AMYGDALES ET DU PHARYNX
Do même que les fjommes sous-cutanées se localisent de préférence aux membres inférieurs, les gommes sous-muqueuses ont un siège d'élection : le voile du palais.
Afin de faire une étude d'ensemble de la syphilis tertiaire de la gorge, j'associerai, dans la même description, aux gommes du voile celles du pharynx, ainsi que les lésions scléro-gommeuses et les ulcérations du voile, de la voûte palatine et du pharynx et les désordres qui peuvent en être la conséquence.
C'est donc toute la syphilis tertiaire de la voûte palatine et de la gorge que comprendra ce chapitre.
Pour mettre un peu d'ordre dans cette étude, nous examinerons successivement les gommes et les lésions scléro-gommeuses delà voûte palatine, celles du voile et, enfin, celles des amygdales et du pharynx, et nous terminerons notre exposé par les mutilations et les
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troubles fonctionnf Is, qui peuvent résulter des lésionîi associées de ces diverses régions.
I. — GOMMES ET SCLÉRO-GOMMES DE LA VOUTE PALATINE
La voûte palatine peut être le siège de deux sortes de lésions très différentes. Ce sont :
1° Les gommes sous-muqueuses proprement dites, aboutissant à l'ulcération.
2° Les lésions scléreuse^s, prolifératives, hypertrophiques, qui n'aboutissent pas à Tulcération.
Ce qu'il y a de particulier ici, c'est que ces deux sortes de lésions, caractérisées Tune par la nécrose, le ramollissement et l'évacuation, l'autre par l'organisation fibreuse, ne s'associent pas, ne coexistent habituellement pas. Tantôt la lésion détermine Tulcération, tantôt elle produit la sclérose ; mais, dans ce dernier cas, on ne rencontre pas, comme dans le syphilome hypertrophique de la peau, une association des lésions ulcératives et scléreuses. Ainsi, la gomme proprement dite arrive seule à s'ulcérer ; la lésion scléreuse de la voûte palatine, au contraire, ne s'ulcère jamais.
l"" Les gommes de la voûte palatine se rencontrent assez rarement. M. le professeur Fournier, qui les a bien décrites, a eu l'occasion d'en observer seulement une douzaine de cas.
Ces gommes siègent dans le tissu cellulaire sous-
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muqueux de la voûte palatine, où elles forment de petites masses nodulaires d'infiltration gommeuse, uniques ou multiples, qui, d'abord arrondies et dures, se ramollissent et évacuent leur contenu, en déterminant des ulcérations, qui possèdent les caractères habituels des ulcérations gommeuses.
Ce sont des ulcérations ordinairement petites, ne dépassant pas les dimensions d'une pièce de vingt centimes, quelquefois de la grandeur et de la forme d'une amande, car elles peuvent être allongées aussi bien que rondes. Ces ulcérations sont creuses, mais parfois assez superficielles. Leur fond est jaunâtre, recouvert d'un enduit crémeux, comme celui de toutes les gommes ; leurs bords sont peu saillants, mais néanmoins infiltrés; leur contour est arrondi ou irrégulier et, dans ce dernier cas, le plus souvent polycyclique : c'est une forme commune à tous les ulcères syphilitiques. Si les gommes de la voûte palatine sont multiples, elles affectent souvent une disposition circinée, disposition propre, elle aussi, à toutes les manifestations spécifiques.
Les troubles fonctionnels, occasionnés par les gommes de la voûte palatine, sont quelquefois de très peu d'importance. Habituellement, cependant, les malades éprouvent une sensibilité douloureuse, sinon une douleur véritable, sensibilité provoquée par la mastication et par le passage des aliments acides ou irritants. Il y a, en même temps, une gêne du pre-
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mier temps de la déglutition et une augmentation d'abondance de la sécrétion salivaire. Ces troubles sont, en somme, assez minimes, quelquefois à peine assez accentués pour attirer l'attention du malade.
Les gommes de la voûte palatine peuvent rester stationnaires pendant très longtemps. Elles ne guérissent jamais seules; mais elles cèdent assez facilement au traitement.
Leur persistance, quand le traitement n'intervient pas, et le peu d'importance des symptômes fonctionnels, qu'elles déterminent, expliquent pourquoi, le plus souvent, les malades ne viennent consulter le médecin qu'à une époque avancée de leur affection.
Les gommes de la voûte palatine, bien que leur évolution spontanée aboutisse toujours à l'ulcération, ne déterminent jamais de perforation. La perforation de la voûte palatine vient du nez : elle est toujours produite par des lésions gommeuses des fosses nasales. Ces dernières amènent d'abord la nécrose et la destruction de la lame supérieure de la voûte palatine, c'est-à-dire de la lame nasale, et, ultérieurement, celles de la lame inférieure ou buccale. C'est toujours de cette façon que se produisent les perfora-* tions de la voûte palatine.
Le DIAGNOSTIC des gommes de la voûte palatine est habituellement assez facile.
Véritablement, il serait difficile de les confondre avec les ulcérations tuberculeuses, autour desquelles
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on rencontre un semis de points jaunes caractéristiques. De plus, les ulcérations tuberculeuses déterminent une douleur assez vive, qu'exaspère encore la moindre irritation, et nous avons vu le peu de réaction douloureuse des lésions gommeuses de la voûte palatine.
Le lupus de la voûte palatine n'est pas isolé; il résulte généralement de la propagation d'un lupus de la peau des lèvres. Il évolue très lentement, beaucoup plus lentement que les gommes; il est formé d'un tissu mamelonné et mollasse; ses ulcérations sont atones, irrégulières et ne ressemblent pas aux excavations gommeuses.
Le cancer du voile du palais n'a pas le même aspect que les nodosités gommeuses. De plus, il est très douloureux ; son ulcération provoque des hémorrhagies; il est accompagné d'engorgement ganglionnaire.
Les ulcérations simples de la voûte palatine, dues au passage de matières irritantes ou contondantes, sont fugaces, se réparent avec rapidité.
Je n'insiste pas sur ce diagnostic et j'arrive à l'étude des lésions scléreuses, prolifératives, hypertrophiques, non ulcératives de la voûte palatine, qui sont beaucoup plus importantes et, surtout, beaucoup plus communes.
2"" Les lésions scléreuses de la voûte palatine peuvent ôtre localisées à un point de cette voûte ou
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généralisées à toute la voûte et môme au voile du palais. Elles présentent deux types différents ou deux degrés, qui ont été bien décrits par M. Fournier.
A. Le premier type est constitué par des granulations verruqueuses, d'aspect lupique, ressemblant aux granulations du lupus non ulcéré. Ce sont de petites masses scléreuses, dures, sèches, juxtaposées, infiltrées dans le derme ou dans le tissu cellulaire sousdermique, formant une série de mamelons contigiis, d'un volume variable, de la grosseur d'une tête d'épingle, quelquefois d'un pois, quelquefois plus volumineux encore.
Ainsi que je l'ai dit plus haut, ces petites tumeurs mamelonnées ne s'ulcèrent pas comme les gommes ; les deux ordres de productions syphilitiques conservent une évolution distincte.
Cette lésion ne détermine aucun trouble fonctionnel. Le plus souvent elle évolue d'une façon absolument latente etreste ignorée des malades qui en sont atteints. Ce premier type de sclérose palatine est relativement superficiel ; le second type est caractérisé par une lésion plus profonde et plus étendue.
B, Ce second type est constitué par une infiltra^ tion scléreuse en nappe, comparable au syphilome hypertrophique des lèvres ou léontiasis syphilitique.
Ce syphilome profond détermine une déformation de toute la voûte palatine, qui est le siège d'une infiltration épaisse et dure au toucher. Sa surface est
parfois presque lisse; dans d'autres cas, elle est recouverte de mamelons semblables à ceux de la forme précédente, qui peuvent devenir véfçétants, comme de véritables bourgeons durs et irréguliers. L'aspect de ce second type rappelle, alors, celui du type superficiel, auquel est surajoutée une infiltration sous-jacente en nappe.
Dans tous les cas, les lésions évoluent d'une façon rapide, sans aboutir à l'ulcération, sans déterminer de douleur.
Dans ses deux types, ce sypbilome reste toujours sec, exclusivement scléreux.
Le second type ou type profond détermine, cependant, quelques symptômes fonctionnels, à cause du volume de la néoplasie spécifique. On observe des troubles de la mastication et quelque difficulté dans l'articulation des mots, dans la prononciation de certaines syllabes. La cavité buccale est, en effet, réduite, par le volume, l'étendue et la saillie de Tinfiltration scléreuse et se prête mal à l'émission de certains sons.
Ces lésions de la voûte palatine s'accompagnent souvent de lésions semblables de la langue et du larynx : glossite scléreuse, lésions scléro-gommeuses laryngées. La voûte palatine, dans cette forme profonde d'infiltration en nappe, est elle-même atteinte sur presque toute son étendue ; il est exceptionnel de voir les lésions se localiser d'une façon exclusive à un
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point de cette voûte. La localisation limitée de Tinfiltration scléreuse appartient seulement à la forme superficielle.
Le PRONOSTIC de ces lésions est variable avec leur profondeur.
Le type superficiel^ granuleux, est curable et entièrement curable par le traitement spécifique, mixte, prolongé, associé à un traitement local très simple, consistant en gargarismes émoUients fréquents et en badigeonnages avec la teinture d'iode (Fournier) ou avec une solution iodo-iodurée concentrée dont voici la formule :
If Iode métalloïdique ' aa i
lodure de potassium ^
Eau 10 gr.
Le type profond, infiltré, est beaucoup plus difficilement curable. Le traitement spécifique Faméliore, mais il agit fort lentement et la guérison se fait toujours longtemps attendre. Encore, le retour ad integrum est-il très rare et la disparition des lésions n'est-elle presque jamais complète.
Le DIAGNOSTIC des lésions scléreuses de la voûte palatine doit être fait avec le lupus. Ce diagnostic est très difficile.
Le type hypertropliique simple se reconnaît plus facilement; mais, lorsqu'il y a des mamelons et des granulations, le diagnostic avec le lupus du palais est presque impossible, si Ton n'est pas aidé par les
206 GOMMIiS ET SCLÉROSES SOUS-MUQUEUSES
comménioratifs el par le résultat du traitement (répreuve. Il est toujours indiqué, en effet, dans ces cas ambigus, d'administrer d'abord le traitement spécifique mixte, pour éclairer le diagnostic ; ce critérium est souvent nécessaire pour distinguer les deux affections.
H. — GOMMES ET SGLÉRO-GOMMES DU VOILE DU PALAIS
J'arrive maintenant à l'étude des lésions de la région la plus importante de la cavité buccale, au poiat de vue de la syphilis, si l'on en excepte là langue, je veux dire des lésions du voile du palais.
Le voile du palais est, en effet, le siège le plus fréquent des gommes sous-muqueuses.
Vous pouvez observer, sur le voile, les deux formes de lésions, forme gommeuse et forme scléreuse, que je viens de vous décrire à propos de la voûte "palatine. Le plus souvent même, les lésions précédentes siègent à la fois sur le voile et sur la voûte, chez le même sujet. Mais, en dehors de ces lésions, il est une forme de syphilide absolument spéciale au voile du palais, c'est la gomme volumineuse profonde, terminée par perforation.
Nous avons donc à étudier successivement sur le voile du palais :
1^ Les gommes superficielles;
2** Les lésions scléreuses ;
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3° La gomme profonde perforante.
1** Gommes superficielles du voile. — Sur le voile, on peut voir des gommes superficielles, multiples, qui s'ouvrent et s'ulcèrent comme toutes les gommes; ces gommes ont le même aspect que sur la voûle palatine. Elles peuvent siéger non seulement sur la face inférieure du voile, où elles sont faciles à apercevoir, mais aussi sur la face postérieure ou supérieure, sur la face nasale, où l'examen rhinoscopique postérieur peut seul les mettre en évidence.
Dans ce dernier cas, elles déterminent quelques troubles fonctionnels, surtout des douleurs profondes de la gorge et un besoin incessant de tousser. En même temps que les lésions de la face nasale du voile, il existe souvent des lésions de la face inférieure ou, au moins, une rougeur et un empâtement qui mettent sur la voie du diagnostic.
Lorsque ces phénomènes connexes font défaut, les lésions de la face postéro-supérieure peuvent être facilement méconnues. Si vous vous trouvez en face d*un sujet atteint de syphilis ancienne et qui se plaint d'angine profonde, de besoin de tousser constant, faites pratiquer l'examen rhinoscopique postérieur; il vous permettra souvent de déceler des lésions de la face nasale du voile.
Ces gommes superficielles, qui ont une évolution absolument comparable à celle des gommes superficielles de la voûte palatine, n'aboutissent jamais à la
perforation, pas plus lorsqu'elles siègent à la face inférieure que si elles occupent la face postéro-supérieure du voile. La perforation du voile est toujours le résultat de l'ulcération de la gomme profonde, volumineuse.
2"" Ijésions scléreuses superficielles ou profondes. — En dehors de ces lésions gommeuses évoluant vers l'ulcération, le voile peut être atteint de lésions scléreuses mamelonnées, superficielles ou infiltrées, pro- i fondes, hypertrophiques, absolument comparables à celles que j'ai décrites sur la voûte palatine, lésions qui ne s'ulcèrent jamais.
Dans le cas d'infiltration profonde, le voile du palais est épaissi, a perdu sa mobilité; la luette, lorsqu'elle est atteinte, est hypertrophiée et prend un aspect mamelonné assez spécial.
En somme les lésions ont le même aspect que sur la voûte palatine, mais, étant donné les fonctions que remplit le rideau membraneux qu'est le voile du palais, ces lésions déterminent un certain nombre de troubles fonctionnels, qu'on n'observe pas dans les lésions de la voûte palatine.
S"" Gommes profondes du voile du palais. — En dehors des ulcérations gommeuses superficielles et des lésions scléreuses infiltrées, communes à la muqueuse de la voûte palatine et au voile du palais, ce qu'on observe surtout au voile du palais — et exclusivement sur lui, jamais sur la voûte, — c'est la
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gomme volumineuse ^ profonde, terminée par perfora^ tion, dont j'aborde maintenant Tétude.
. La gomme profonde du voile du palais peut présenter deifx formes de début différentes, la forme circonscrite et la forme diffuse.
A, La gomme circonscrite a le volume d'un pois, d'une amande, d'une noisette. Sa forme est arrondie, mais un peu aplatie. D'abord dure, elle se ramollit, puis s'ouvre, donnant lieu à un ulcère gommeux avec toutes ses conséquences. Elle siège sur un point quelconque du voile, parfois, mais plus rarement, sur la luette.
B. lu infiltration gommeuse^ diffuse ou mal circonscrite est le type qu'on observe le plus généralement. Elle diffère de la gomme circonscrite par son volume plus considérable, par son étendue et par sa limitation moins nette.
Que cette infiltration gommeuse soit partielle ou totale, c'est-à-dire qu'elle occupe soit un point limité, soit la totalité du voile, ses caractères objectifs sont les suivants :
Le voile du palais est tuméfié, rouge, comme dans les angines érythémateuses, lisse, luisant, comme vernissé. En un point plus ou moins étendu de sa surface, on voit une proéminence, qui correspond à l'infiltration gommeuse. L'épaisseur totale du voile est augmentée, même en dehors du point proéminent. Si l'on palpe la partie tuméfiée, on perçoit une
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dureté plus ou moins large, suivant l'étendue de la néoplasie. Le voile a perdu sa mobilité normale; il reste fixe pendant les mouvements respiratoires, et cette fixité peut presque suffire pour poser le diagnostic.
Ces gommes, qu'elles soient chxonscrites ou diffuses, se développent d'une façon insidieuse, sans déterminer de phénomènes généraux ni de phénomènes locaux. Elles occasionnent seulement un peu de gêne de la déglutition, rarement le reflux des boissons par le nez, à cause de l'immobilité du voile, et c'est tout.
C'est à cause de cette insignifiance des phénomènes réactionnels que les malades ne viennent généralement consulter que tardivement, quand la gomme est déjà ulcérée.
En efiet, cette infiltration gommeuse se ramollit peu à peu (on assiste rarement à son ramollissement), s'ouvre en évacuant son contenu et s'ulcère. Cet ulcère syphilitique peut revêtir deux types.
Tantôt y l'ulcération n'atteint que la face inférieure du voile du palais, et il n'y a pas de perforation ; tantôt y et le plus souvent, l'ulcération occupe toute l'épaisseur du voile : c'est une destruction ulcérative, qui produit une perforation.
Cette destruction se fait très rapidement, quelquefois en une nuit, en quelques heures même, si bien que des malades, qui ignoraient tout à fait la lésion
dont ils étaient porteurs, éprouvent subitement deâ troubles fonctionnels d'une gravité extrême.
S'il s'est produit une ulcération simple^ sansperfo^ ration, on voit, sur la face antérieure du voile, une perte de substance, tout à fait semblable aux ulcérations gommeuses de la peau : c'est un ulcère creux, profond, à bords durs, infiltrés, taillés à pic, entourés d'une aréole rouge, dont le fond est crémeux, jaunâtre, formé, comme dans toute gomme, par une eschare bourbillonneusc destinée à s'éliminer.
Cette ulcération peut continuer à creuser en profondeur et aboutir ainsi secondairement à la perfora^ lion. De sorte que la perforation du voile peut se produire de deux façons différentes : ou d'emblée, si la gomme s'ouvre à la fois sur les deux faces du voile du palais, ou secondairement, en quelques jours, si une ulcération gommeuse, n'atteignant que la face inférieure du voile, continue à s'excaver, jusqu'à en détruire toute l'épaisseur.
Dans l'un et l'autre cas, cette perforation, une fois produite, possède des caractères identiques que je vais décrire maintenant.
La perforation se présente, tantôt comme un trou percé dans le voile du palais, si la lésion siège sur la portion centrale de Torgane, tantôt comme une
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échancrure, si elle occupe la périphérie. Parfois, cette destruction intéresse la luette, qu'elle détruit rarement en totalité ; le plus souvent, la perte de substance revêt la forme d'une encoche, entaillant une des faces ou un des bords de la luette.
Quel que soit son siège, cette perforation présente des bords durs, inûltrés, des parois jaunâtres, en un mot Taspect de toutes les ulcérations gommeuses.
Ces caractères sont identiquement les mêmes, qu'il s'agisse d'une perforation due à la syphilis héréditaire ou à la syphilis acquise. 11 n'y a donc pas lieu de distinguer, comme on le faisait autrefois, des perforations dues à la scrofule et des perforations dues à la syphilis; car, ce qu'on appelait jadis la perforation scrofuleuse n'est autre chose que la perforation causée par la syphilis héréditaire. En pratique, on peut dire que toute perforation du voile du palais est d'origine syphilitique. S'il n'y a pas de syphilis acquise, c'est la syphilis héréditaire qu'il faut incriminer.
Si l'on reste dans le domaine de la syphilis acquise, il faut se souvenir que la gomme du voile du palais présente cette particularité remarquable d'appartenir à tous les âges de la syphilis. Elle est quelquefois précoce, le plus souvent tardive, parfois exceptionnellement tardive, se montrant longtemps après le chancre, même chez des malades qui ont été bien traités et qui pouvaient se croire à l'abri de toute atteinte ultérieure de leur syphilis.
C'est, d'ailleurs, une lésion assez fréquente, et, comme. elle est habituellement très insidieuse à son début, elle passera d'autant plus facilement inaperçue, jusqu'à ce qu'elle soit définitivement constituée, qu'elle est ordinairement une manifestation tardive de la syphilis et que les malades ont oublié qu'ils pouvaient être encore atteints de lésions spécifiques.
Quoi qu'il en soit, si l'on n'administre pas le traitement spécifique, Tulcération ou la perforation non traitées s'étendent progressivement à toute la zone d'infiltration gommeuse périphérique, déterminant des mutilations qui revêtiront l'un des aspects suivants :
Si la gomme est marginale^ et n'atteint que le bord libre du voile ;
C'est, tantôt, une échancrure périphérique, intéressant soit un des bords du voile du palais, soit un des piliers ;
Tantôt^ une perte de substance médiane, détruisant complètement la luette, qui semble avoir été fauchée; le voile du palais est alors remplacé par une ouverture triangulaire à sommet supérieur, dont les côtés sont comme deux rideaux qui bordent latéralement l'isthme du gosier;
Tantôty une destruction de presque tout le voile, dont il ne reste que les piliers rétractés.
Si la gomme siège, au contraire, sur la portion centrale du voile, la destruction des tissus produit un
trou plus OU moins large, qui fait communiquer la cavité buccale avec rarrière-cavité des fosses nasales. La perforation, ordinairement unique, est arrondie ouovalaire, de dimensions variables. Parfois, il existe des perforations multiples, formant une série de trous voisins, séparés par des sortes de cordages ou de ponts membraneux.
Les troubles fonctionnels, peu marqués avant l'ulcération des gommes, sont presque toujours considérables, quand la perte de substance est effectuée.
S'il n'existe, cependant, qu'une échancriire latérale et de peu d'étendue, on ne constate qu'une légère douleur et quelques troubles de la déglutition.
Si, au contraire, il y a une division ou une destniction ou une perforation du voile, la voix est nasonnée, quelquefois incompréhensible ; les aliments et, surtout, les boissons refluent par le nez. Ces troubles fonctionnels sont, d'ailleurs, plus ou moins marqués, suivant Télendue de la perte de substance.
L'ulcération ou la perforation du voile, sous l'influence du traitement, se réparent, mais d'une façon plus ou moins rapide, plus ou moins complète.
La réparation est parfois totale ou presque totale; il ne reste plus qu'un ou plusieurs petits pertuis, qui n'ont pas grand inconvénient au point de vue du fonctionnement de l'organe. Quelquefois, la perforation persiste; la plaie se cicatrise, mais ses bords
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n'arrivent pas à se rejoindre. Ce fait se produit lorsque la portion détruite est trop considérable pour pouvoir se reconstituer complètement sous l'action du traitement. Il faut cependant savoir que le traitement spécifique est habituellement très actif et qu'il peut être encore efficace après la cicatrisation des bords de la perforation et faire diminuer la perte de substance dans des proportions surprenantes.
Au cours de l'évolution de ces gommes du voile du palais, on peut voir, dans certains cas, survenir des COMPLICATIONS plus OU moius graves.
On peut d'abord observer, sur les parties voisines, -sur les piliers et sur le pharynx, des lésions gommeuses ulcéreuses, qui déterminent des cicatrices fibreuses, rétractées, dont la conséquence est l'atrésie gutturale.
Quelquefois, malgré le traitement, apparaît cette redoutable complication des ulcères syphilitiques, le phagédénisme. Celui-ci donne lieu à des mutilations parfois considérables, s'étendant aux piHers, aux amygdales, au pharynx, à la base de la langue, à la voûte palatine. Il y a, notamment, une propagation très grave, c'est la propagation aux amygdales, qui peut déterminer l'ulcération de la carotide externe ou d'une de ses branches et amener une hémorrhagie mortelle.
Le DIAGNOSTIC des gommes du voile du palais est important à faire dès le début, lorsque le malade est
amené à consulter par des douleurs de gorge, qu'il attribue à une angine simple ou à une manifestation spécifique, dont il ne prévoit pas généralement la gravité ultérieure.
Le diagnostic avec langine simple érythémateuse est très facile, mais il arrive souvent que Terreur soit <îommise par suite d'un examen trop superficiel. La dureté du voile, sa tuméfaction doivent faire éliminer de suite l'angine simple, mais, je le répète, si la distinction est facile entre les deux affections, il arrive quelquefois qu'un examen trop hâtif cause une erreur, dont les conséquences pourront toujours devenir graves. Il suffit de penser à la gomme pour la reconnaître ; mais il faut y penser.
A la seconde période de la gomme, lorsque l'ulcération est constituée et si cette ulcération gommeuse est marginale, on peut la confondre avec une ulcération tuberculeuse. On basera le diagnostic sur les douleurs que détermine l'ulcération bacillaire, sur Texistence du semis de points jaunes caractéristiques qui l'entoure. De plus, les ulcérations tuberculeuses du voile sont, le plus souvent, accompagnées de lésions de tuberculose pulmonaire ou laryngée. Dans les cas douteux, on fera l'examen bactériologique du pus qui recouvre ces ulcérations et on pratiquera l'inoculation aux animaux, inoculation qui donne toujours un résultat positif dans le cas de tuberculose. En sens invers, on pourra également être
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éclairé par les antécédents spécifiques du malade.
Le TRAITEMENT dcs gommes du voile du palais est d'autant plus important à instituer de bonne heure, qu'il donne presque toujours des résultats certains.
On administrera Tiodure de potassium à haute dose. L'iodure de potassium est, en effet, le médicament résolutif par excellence. Il n'est pas, à proprement parler, un médicament de l'infection syphilitique, et cependant son action thérapeutique est souvent supérieure, dans les gommes, à celle du mercure. 11 faut d'ailleurs prescrire également le mercure, de préférence en injections sous-cutanées de sel soluble, pour agir rapidement sur cette syphilis qui manifeste encore son activité.
Le traitement local, toujours fort simple, consistera en attouchements de l'ulcération avec la teinture d'iode ou la solution iodo-iodurée au dixième, moins douloureuse que la teinture d'iode et dont j'ai déjà donné la formule.
11 est parfois utile de cautériser les bords de la perforation avec une solution de nitrate d'argent, afin d'exciter le bourgeonnement de la plaie.
Si la perforation persiste après la cicatrisation des lésions, on pourra, dans certains cas, l'obturer avec un appareil prothétique, un voile du palais artificiel. Parfois la perforation est trop étendue pour être ainsi bouchée, ou le malade ne peut supporter d'appareil. On recourra alors à l'intervention chirurgicale, à
la staphylorapliie, qui ne doit être tentée que lorsque le processus ulcératif est complètement arrêté et qu'on est certain que le traitement ne peut plus avoir aucune action sur les lésions.
m. — GOMMES DES AMYGDALES
Autant les gommes palatines sont fréquentes, autant les gommes des amygdales sont rares; elles sont mômes très rares ; j'en ai, cependant, vu deux cas cette année. Elles n'ont jamais été observées à la période de crudité, mais seulement à Tétat d'ul- <;érations gommeuses.
Comme toutes les gommes ulcérées, elles présentent une cavité taillée à pic, des bords durs et infiltrés, un fond bourbillonneux et jaunâtre.
Ces gommes déterminent des troubles fonctionnels, identiques à ceux des angines. C'est une légère douleur, provoquée par la mastication ou le passage des aliments, accompagnée de quelques troubles de la déglutition.
Les gommes amygdaliennes peuvent présenter plusieurs formes particulières, un peu différentes de la forme ordinaire, dont les caractères ont été indiqués plus haut.
On doit distinguer :
Une forme fébrile, accompagnée d'inflammation de l'isthme du gosier, qui ressemble à une amygdalite ;
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Une forme tomenteuse^ constituée par une cavité irrégulière, qui rappelle Tépithélioma de l'amygdale ;
Une forme gangreneuse, accompagnée de sphacèle superficiel. L'amygdale est recouverte d'une eschare noirâtre, et la lésion donne lieu à des troubles fonctionnels assez accentués, surtout à de la dysphagie. Les phénomènes généraux sont ordinairement graves; les malades sont dans un état adynamique marqué, dû, à la fois, à la malignité de leur syphilis et à l'infection gangreneuse qui s'est surajoutée à elle.
Suivant ces éventualités, le diagnostic devra être fait avec des affections différentes.
a. La gomme simple de l'amygdale, présentant les caractères habituels de l'ulcération gommeuse, sera facilement distinguée d'un chancre syphilitique. La palpation avec le doigt donnera, s'il s'agit d'un chancre, une dureté caractéristique, bien différente de l'infiltration des bords de l'ulcère gommeux. De plus, on constatera, à bref délai, l'apparition de l'exanthème secondaire. Enfin, l'engorgement ganglionnaire, satellite du chancre, manque toujours dans la gomme, notion qui suffira pour poser le diagnostic, au cas même où des antécédents spécifiques connus n'appelleraient, dès le début, l'attention sur la possibilité d'une gomme.
6. hn gomme fébrile peut être momentanément confondue avec l'amygdaiite ordinaire; mais l'hésitation sera de courte durée, car la guérison rapide et spon-
tanée de Tangine simple tranchera la question, en l'espace de quelques jours. C'est, d'ailleurs, une erreur qu'il est facile d'éviter avec un peu d'attention.
c. La forme tomenteuse, caractérisée par une ulcération champignonneuse, peut être confondue avec un épithélioma.
L'épithélioma de Tamygdale, ainsi que la gomme, se présente sous l'aspect d'une ulcération irrégulière, champignonneuse. Mais la lésion épithéliomateuse est plus dure, plus profonde que la lésion gommeuse. Elle est accompagnée d'adénopathie, de douleurs et, particulièrement, de douleurs irradiées dans l'oreille; elle saigne facilement au moindre contact; enfin, son évolution est beaucoup plus extensive que celle de l'ulcère gommeux.
S'il reste un doute, on devra instituer le traitement d'épreuve, traitement qui devra être, comme je vous l'ai dit déjà, exclusivement mercuriel, Tiodure de potassium ayant la propriété de déterminer une aggravation rapide de l'épithélioma, tandis que le mercure, qui suffira parfaitement à guérir la gomme, n'a aucune action nocive sur le cancer.
Le diagnostic est aussi à faire avec les ulcérations tuberculeuses de l'amygdale; celles-ci sont très rares. Elles ont une forme irrégulière ; leurs bords sont déchiquetés et décollés. On trouve, autour d'elles, sur les piliers, un semis de points jaunâtres, qui sont des granulations tuberculeuses en voie de caséifica-
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tion. Elles sont le plus souvent accompagnées de lésions tuberculeuses du larynx ou du poumon.
Dans les cas douteux, vous avez, pour vous éclairer, Texamen bactériologique des produits d'exsudation de Tulcère, Tinoculation aux animaux, toujours positive dans le cas de tuberculose, et Tépreuve du traitement spécifique, qui guérit facilement les lésions syphilitiques et n'a aucune action sur les lésions bacillaires.
d. Le diagnostic le plus difficile est celui de la gomme amygdalienne gangreneuse avec deux variétés d'amygdalite : l'angine de Vincent et l'amygdaiite lacunaire ou ulcéreuse, qui, d'ailleurs, est souvent aussi confondue avec le chancre. M. le professeur Fournier insiste beaucoup sur la difficulté de ce dernier diagnostic.
L'angine de Vincent est caractérisée, en effet, par une ulcération grisâtre de l'amygdale ; mais cette ulcération est plus large, plus irréguliëre de forme, plus enflammée, plus creuse, plus anfractueuse et plus putrilagineuse que l'ulcération gommeuse. Au contraire de ce que l'on pourrait supposer a priori, les lésions de l'angine de Vincent paraissent donc beaucoup plus graves et plus profondes que celles de la gomme. Si l'on examine le magma putrilagineux qui recouvre l'ulcération de cette angine, on pourra y déceler, par T examen microscopique, les spirilles et bacilles fusiformes de Vincent, dont la
présence est un des bons éléments de diagnostic.
Dans l'angine lacunaire ulcéreuse, l/ulcération amygdalienne a des bords plus déchiquetés que ceux de la gomme. Le fond de cette ulcération, d'abord recouvert d'une épaisse couche plutacée, prend, en se détergeant, un aspect rose et bourgeonnant, tout différent du fond bourbillonneux, grisâtre, d'une gomme. Enfin, le léger degré de dysphagie et d'engorgement ganglionnaire, qui accompagne l'angine, manque presque toujours complètement dans les accidents tertiaires de l'amygdale.
Mais la distinction est toujours difficile et la recherche des antécédents est toujours utile au diagnostic : l'angine ulcéreuse s'observe ordinairement chez des sujets jeunes, n'ayant aucun antécédent syphilitique et chez lesquels l'examen ne révèle aucune trace de syphilis.
Si, malgré une recherche attentive, le doute persiste, on attendra quelques jours. L'angine lacunaire guérit rapidement sous l'influence de simples gargarismes antiseptiques et détersifs, tandis que la gomme non traitée ne présente aucune tendance à la guérison.
GOMMES DU PHARYNX
gommes du pharynx, il est nécessaire de les classer en trois types, qui déterminent des symptômes quelque peu difiérents, suivant leur siège. Parmi ces gommes, les unes, accessibles à la vue, occupent la partie moyenne de la paroi postérieure du pharynx ; les autres, impossibles à apercevoir, sont situées sur la partie inférieure de la paroi postérieure du pharynx et sont masquées par la base de la langue, ou sur le haut de cette même paroi pharyngée postérieure et sont alors masquées par le voile du palais. Nous étudierons successivement les gommes appartenant à ces trois variétés.
i" Type, — Oommes de la partie moyenne de la paroi postérieure du pharynx, qui sont accessibles à la vue.
Ces gommes, les plus fréquentes parmi les gommes pharyngées, occupent exclusivement la partie moyenne de la paroi postérieure du pharynx ; ce sont des tumeurs de nombre et de volume variables, qui, d'abord solides, dures, se ramollissent au bout d*un temps plus ou moins long et s'ulcèrent, pour prendre, après l'expulsion de leur contenu, les caractères de toutes les ulcérations gommeuses : cavité creusée à pic, à bords durs, entourés d'une aréole rouge, à fond jaunâtre, recouvert d'un exsudât bourbillonneux et crémeux.
Ce que les gommes présentent de particulier dans cette région, c'est que certaines d'entre elles
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sont très volumineuses ; elles peuvent atteindre un volume si considérable, qu'on a pu les prendre parfois pour des tumeurs et les opérer comme telles. J'ai vu d'autres cas, dans lesquels les gommes avaient été prises pour des abcès et incisées.
Il faut connaître cette pai'ticularité de volume de certaines gommes pharyngées, pour en faire facilement le diagnostic.
Quand le diagnostic est fait, le traitement spéciiique mixte et, môme, le traitement ioduré seul agissent sur elles avec rapidité et les font bientôt disparaître complètement.
2* Type. — Oommes de la partie inférieure de la paroi pharyngée.
Ces gommes, qui ne sont pas accessibles à la vue, peuvent être senties avec le doigt enfoncé profondément dans la gorge, ou mises en évidence par l'examen laryngoscopique.
En raison de la proximité du larynx et de l'œsophage, ces lésions déterminent des phénomènes de compression qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic. La dysphagie et, surtout, la dyspnée, qui résultent de l'existence d'une gomme syphilitique de la portion inférieure du pharynx, peuvent être assez graves pour mettre la vie du malade en danger, si la gomme est très volumineuse et si la lésion n'est pas traitée à temps.
GOMMES DU PHARYNX
3® Type. — Oommes de la partie supérieure de la paroi postérieure du pharynx.
Ces gommes, inaccessibles à la vue, comme les précédentes, peuvent devenir visibles grâce à un artifice indiqué par M. Fournier et par d'autres auteurs : il faut relever le voile du palais avec un abaisse-langue; on aperçoit alors la totalité ou la partie inférieure de la gomme, qui était invisible sans cet artifice. On peut encore constater l'existence de ces gommes par Texamen rhinoscopique postérieur.
Lorsque la gomme est ainsi rendue visible, elle est diagnostiquée facilement ; mais la difficulté est précisément d'être amené à cet examen par les symptômes fonctionnels, qui seuls attirent l'attention.
Ces signes fonctionnels sont assez vagues ; ils consistent seulement en une certaine gêne dans la gorge et en l'existence d'un coryza postérieur. Cette localisation est très insidieuse, d'autant plus que les gommes évoluent d'une façon torpide; aussi sontelles souvent méconnues.
Lorsque Ton soupçonne l'existence d'une gomme de la partie supérieure de la paroi pharyngée postérieure, l'examen direct de la lésion, pratiqué en relevant le voile du palais, ou l'examen rhinoscopique postérieur permettent de constater, non pas une tumeur mais un ulcère gommeux avec ses caractères habituels. Jamais, en efiet, ou presque jamais le malade
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ne vient consulter quand la ^omme est encore à la période de crudité. Il ne se présente devant le médecin qu'au moment où elle s'est ramollie et vidée, et je m'abstiens de revenir ici sur les caractères de l'ulcération gommeuse que je vous ai déjà si souvent décrite. J'insiste cependant sur la nécessité d'un diagnostic précoce, car si ces gommes, abandonnées à ellesmêmes, ne déterminent pas des phénomènes aussi immédiatemenj; graves que les gommes de la partie inférieure du pharynx, elles peuvent occasionner, en progressant, une surdité plus ou moins complète, explicable par le voisinage de la trompe d'Eustache, et, en se propageant au cavum et à la partie postérieure des fosses nasales, elles peuvent produire des lésions qui aboutissent à Vozène, L'ozène syphilitique, en effet, cette affection tenace et parfois incurable, reconnaît souvent, pour cause première, l'existence d'une gomme de la partie supérieure du pharynx, propagée au cavum et aux arrièrenarines.
II. Infiltration scléro-gommeuse du pharynx
Dans toutes les régions que nous venons d'examiner, on peut observer, au lieu de gommes isolées, une infiltration scléro-gommeuse.
Si la lésion est accessible à la vue, c'est-à-dire si la lésion siège à la partie moyenne de la paroi postérieure du pharynx, on voit que cette paroi, infiltrée dans toute son épaisseur, est saillante et li'aspecl
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lardacé, dure, d'une dureté surtout sensible au toucher, mais appréciable même à la vue.
Sur cette infiltration en nappe, on constate des nodules gommeux d'abord durs, qui se ramollissent et s'ulcèrent, donnant lieu à des ulcères gommeux de dimensions et de nombre variables, de dimensions ordinairement restreintes, mais de nombre souvent considérable, présentant les caractères habituels des ulcérations gommeuses.
Cette infiltration de la paroi pharyngée est quelquefois totale, plus souvent partielle, médiane ou unilatérale, supérieure ou moyenne, rarement inférieure. Elle peut intéresser les piliers.
Quand Tinfiltration scléro-gommeuse est très étendue et d'une grande épaisseur, elle diminue notablement la largeur de l'isthme du gosier; Il en résulte une atrésie gutturale avec toutes ses conséquences, atrésie qui est d'autant plus à redouter, que l'infiltration scléro-gommeuse, qui en est la cause, est beaucoup moins facile à guérir que les gommes isolées.
Les troubles fonctionnels de toutes ces lésions gofnmeuses ou scléro-gommeuses du pharynx^ à part les symptômes spéciaux dus aux localisations supérieures (surdité, ozène) ou aux localisations inférieures (dyspnée, dysphagie) — symptômes que j'ai déjà signalés à propos de ces localisations, — les troubles fonctionnels, dis-je, sont variables d'intensité
et en rapport avec l'étendue et la saillie des lésions.
Ces troubles, qu'on peut observer déjà, très atténués, à la période de crudité, existent principalement à la période d'ulcération. C'est, tout d'abord, une douleur très variable, habituellement minime, réduite à une simple sensation de gêne, quelquefois nulle, même lorsque les gommes ou Tinfiltration sclérogommeuse sont déjà ulcérées. Cela explique pourquoi ces lésions sont si souvent torpides, et pourquoi les malades viennent consulter si tard.
La di/sphagie, qu'on observe dans tous les cas de gommes du pharynx, quel qu'en soit le siège, est surtout marquée dans les cas de lésions de la portion inférieure du pharynx. Cette dysphagie, plus considérable pour les solides que pour les liquides, est produite plus particulièrement par les aliments, tels que le pain, qui déterminent par leur passage une irritation mécanique du pharynx. Les liquides irritants, le vin, Talcool sont souvent mal supportés aussi, et cette gêne de la déglutition est ordinairement le phénomène qui décide le^ malades à consulter le médecin.
La rigidité des piliers du voile du palais et la tuméfaction de la paroi pharyngée, qui résultent de la présence des gommes ou de Tinfiltration scléro-gommeuse, occasionnent le reflux nasal des aliments, surtout des aliments liquides.
ha voix est également altérée^ même lorsqu'il
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n'existe pas de lésions du larynx. Ses modifications portent sur l'intensité et surTarticulation des sons. La voix n'est pas nasonnée comme dans les perforations du voile ; elle est assourdie, et l'on peut dire que c'est une voix pharyngée,
La difficulté que le malade éprouve à avaler sa salive est cause d'une expuition fréquente ; cette salivation abondante existe, d'ailleurs, dans la plupart des affections de la bouche.
A côté des lésions isolées de la voûte palatine, du voile, des amygdales ou du pharynx, on peut observer des cas plus complexes, d'une excessive gravité, oii toutes ces lésions sont associées et sont même accompagnées de lésions semblables de la langue. Ces cas, appartenant à des syphilis malignes, sont malheurei^pement loin d'être rares.
Il existe alors un mélange de gommes et de sclérose, d'où résultent des ulcérations multiples, envahissantes en surface et en profondeur, phagédéniques, qui atteignent les cartilages et même les os. Les ulcérations, si elles se propagent en avant, peuvent détruire les cartilages et les os du nez ; localisées à la paroi postérieure du pharynx, elles peuvent creuser jusqu'aux corps vertébraux; elles peuvent même atteindre les os du crâne, sans qu'aucun traitement puisse arrêter leur évolution.
Ces désordres progressifs se terminent par la mort.
Il est très rare, exceptionnel à la vérité, de rencontrer des lésions pharyngées d'une telle gravité, mais il faut se rappeler que, même en Tabsence de lésions ulcératives si redoutables, ces syphilomes diffus, scléro-gommeux, généralisés à tout le pharynx et au palais, déterminent toujours, par leur étendue et par leurs conséquences, des troubles fonctionnels graves.
Les cicatrices des ulcérations amènent la rétraction fibreuse de la muqueuse pharyngée et produisent Vatrésie gutturale . L'isthme du gosier n'est plus alors constitué que par un orifice rétréci, ayant perdu sa mobilité, sa contractilité, un orifice rigide, au travers duquel la déglutition devient très difficile, quelquefois même impossible pour les aliments solides.
On peut observer, aussi, des adhérences partielles entre la partie postérieure du voile et le pharynx, lorsqu'il existe des ulcérations symétriques de ces régions : c'est ce que M. Fourniera appelé Vankylose palalO'pharyiigée,
Vous concevez l'importance des troubles fonctionnels que peuvent déterminer ces soudures muqueuses, troubles de la déglutition, de la phonation et de la respiration, dont la gravité est en rapport avec la profondeur et l'ancienneté des lésions ulcératives, et avec le degré des rétractions cicatricielles consécutives.
TRAITEMENT DES GOMMES PHARYNGEES
Le TRAITEMENT des lésions syphilitiques pharyngées consiste dans l'association de Tiodure de potassium et du mercure.
L'iodure de potassium, dans toutes les néoplasies syphilitiques, qu'elles aboutissent au ramollissement ou à la sclérose, est le médicament par excellence, d'une efficacité immédiate, bien supérieure à celle du mercure. Mais le mercure est, comme je Tai déjà dit, le médicament spécifique de la syphilis; s'il a une action moins immédiate que Tiodure de potassium, son action lointaine est beaucoup plus importante, car elle prévient le retour des accidents spécifiques. Vous prescrirez donc Tiodure à haute dose et, à haute dose également le mercure.
L'iodure de potassium sera cependant contre-indique, malgré son efficacité, s'il existe des lésions ou, seulement, des menaces de lésions du larynx. Ce médicament est en efl*et vaso-dilatateur et congestionnant, et il peut déterminer des accidents de tuméfaction glottique quelquefois mortels. C'est seulement après la disparition de tous les accidents laryngés que vous serez autorisé à donner Tiodure de potassium.
Le traitement local est très simple. Il faut surtout rejeter toutes les cautérisations, qui augmentent les troubles fonctionnels, et se contenter de simples attouchements avec la teinture d'iode, de gargarismes et de lavages avec de l'eau bouillie ou de l'eau boriquée.
En raison des troubles fonctionnels qui peuvent porter atteinte à la nutrition, il faut assurer Talimcntation des malades à Taide de lavements alimentaires et de gavages par le nez. Enfin, on recourra aux préparations toniques et, même, aux injections de sérum artificiel, si les malades sont dans un état de cachexie très marqué.
DE LA LANGUE
Les productions scléreuses et gornmeuses de la langue sont fréquentes, un peu plus fréquentes même, d'après la statistique du professeur Fournier, que les lésions analogues du palais et de Tisthme du gosier.
Elles dérivent les unes et les autres, scléroses et gommes, du même processus histologique. J'ai déjà dit, en efïet, à propos des gommes sous-cutanées, que les néoplasies syphilitiques étaient toutes, au début, formées d'une accumulation de cellules embryonnaires en prolifération excessive. Cette prolifération peut aboutir à deux évolutions différentes : tantôt à l'organisation conjonctive et à la sclérose ; tantôt au ramollissement, à la nécrobiose, à la gomme.
Sur la langue, la première évolution est.de beaucoup la plus fréquente : les lésions scléreuses ou la glossite scléreuse sont plus fréquentes que les gommes. La vraie lésion syphilitique tertiaire de la langue, c'est la sclérose. Parfois, celle-ci s'associe à la
gomme, pour constituer la'glossite scléro-gommeuse.
Ces lésions linguales, dans leur ensemble, sont beaucoup plus fréquentes chez Thomme que chez la femme : on peut dire que, chez cette dernière, elles sont exceptionnelles. On a invoqué, pour expliquer cette différence, Tinfluence pathogénique secondaire du tabac et de Talcool ; je ne nie pas cette influence, tout en trouvant qu'elle ne suffît pas à expliquer la disproportion des scléroses linguales dans les deux sexes.
Il V a donc à étudier successivement :
I. Les glossites scléreuses
II. Les glossites scléro-gommeuses ; IIL Les gommes de la langue.
GLOSSITES SCLÉREUSES
La glossite scléreuse est, de beaucoup, la lésion la plus commune.
11 y a, tout d'abord, à spécifier un point très important de sa symptomatologie, c'est qu'elle occupe exclusivement le dos de la langue et que la face inférieure de la langue est toujours respectée.
La glossite scléreuse peut se présenter sous plusieurs aspects, qu'il importe de décrire successivement : la sclérose peut être superficielle, soit partielle et disséminée, soit en nappes plus étendues, ou au contraire, profonde.
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A. La glossite superficielle, dermique, n'intéresse que Técorce de la langue.
Suivant la disposition des plaques de sclérose, on doit en distinguer deux variétés, deux formes différentes :
1° La forme partielle^ disséminée se présente sous Taspect de petites plaques isolées, de la dimension d'un pois, quelquefois d'une pièce de 20 centimes, exceptionnellement d'une pièce de 50 centimes.
Ces plaques, arrondies ou ovalaires, forment, audessus de la muqueuse linguale, un très léger relief. Elles sont constituées par un épaississement dermique, plus appréciable au toucher qu'à la vue. Elles ne sont pas blanches comme les plaques de leucoplasie, mais d'un rouge sombre. Elles sont lisses et comme rasées de leurs papilles (Fournier).
2° La même lésion scléreuse superScielle peut se présenter en nappes plus étendues. Elle ne difière de la forme précédente que par les dimensions beaucoup plus considérables des plaques scléreuses, qui peuvent atteindre plusieurs centimètres carrés. Elle siège tantôt à la partie antérieure et médiane de la langue, tantôt sur un des côtés.
Ses caractères sont, d'ailleurs, les mêmes que ceux que j'ai indiqués pour la forme précédente. La plaque est constituée par un épaississement dermique légèrement surélevé, sec, lisse et dépapillé, comme rasé. Sa couleur est ordinairement d'un rouge sombre, mais,
parfois, diffère peu de celle des portions normales de la langue. C'est qu'en effet, la coloration s'atténue, à mesure que la lésion vieillit et que l'épaississement augmente ; elle passe peu à peu à une teinte rose blanchâtre et même blanche.
L'évolution de cette sclérose superficielle est très lente, mais progressive. Les lésions sont peu influencées par le traitement, si elles sont très avancées ; elles se modifient plus facilement si elles sont plus jeunes.
Ces lésions, qui semblent au début si bénignes, peuvent, au bout d'un certain temps, se compliquer d'accidents inflammatoires, dus à l'irritation exercée sur la langue par des dents cariées ou par des chicots dentaires, par l'usage du tabac, par l'alcool et par les aliments épicés ou acides. On voit se produire alors des gerçures^ des /issu7'es douloureuses, qui gênent la mastication.
Ces gerçures siègent surtout sur les bords de la langue.
B. Les troubles fonctionnels, dépendant de la sclérose linguale, sont encore plus marqués quand la lésion scléreuse n'est pas uniquement dermique, mais sous-dermique et profonde,
La glossite scléreuse profonde, sous-dermique, est, d'ailleurs, beaucoup plus fréquente que la glossite superficielle, qui est véritablement une rareté. La sclérose ne reste même pas limitée à l'hypoderme lingual, elle se propage au tissu interstitiel de l'organe,
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qu'elle peut envahir dans sa totalité, produisant ainsi la rétraction de toute la langue.
Cette sclérose profonde, qui est, en même temps, superficielle, n'estjamais localisée en îlots comme la forme précédente; elle est toujours étendue à une grande partie ou à la totalité de Torgane. On Tobserve surtout sur la partie médiane de la langue, quelquefois sur une moitié de cette partie médiane, dans quelques cas sur une des parties latérales seulement.
Quels sont les symptômes de cette glossite scléreuse profonde ?
On constate une tuméfaction plus ou moins étendue de la langue, tuméfaction telle, que Torgane, parfois, n'est pas seulement augmenté en hauteur, mais élargi dans sa totalité.
Sur cette tuméfaction générale, on observe des bosselures dures, profondément dures, d'une dureté fibreuse ou ligneuse. Ces bosselures sont rouges, lisses, fauchées de leurs papilles, séparées par des 5i/lons profonds, qui déterminent une sorte de lobulation de la langue, simple exagération de la lobulation normale. Il existe, en général, un sillon principal plus profond, le sillon médian, correspondant au raphé lingual, d'où partent les sillons latéraux, disposés en nervures de feuille (Fournier).
Toujours, au bout d'un certain temps, à cause des irritations multiples, qui agissent sur un tissu
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malade et déjà altéré, on voit se produire des ulcérations, dues aux dents, à la mastication, aux aliments irritants, à Talcool, au tabac, etc.
Ces ulcérations peuvent occuper les bords de la langue^ où elles sont plus ou moins profondes, dures à leur base, et peuvent simuler le cancer.
Elles peuvent siéger sur le dos de la langue ; ce sont alors des sillons fissuriques ulcérés, des rhagades, qui se prolongent périphériquement en surface, dans une étendue variable.
Dans les deux cas, ces ulcérations sont mécaniques ou inflammatoires, secondaires, surajoutées, ne dépendant pas de la syphilis elle-même, mais elles peuvent compliquer beaucoup le diagnostic.
Malgré ces ulcérations, il n'y a pas, dans la glossite scléreuse, d'engorgement ganglionnaire.
A une période avancée, tardive, la sclérose Unissant par envahir tout le tissu connectif intermusculaire de Torgane, celui-ci subit la rétraction fibreuse et diminue de volume. La langue prend un aspect particulier : elle est ficelée, atrophiée ; elle est transformée en une sorte de fibrome lingual total, à peu près immobile dans la bouche.
On conçoit la gravité des troubles fonctionnels qui peuvent résulter d'une semblable altération.
Ces troubles n^ apparaissent, d'ailleurs, que très insidieusement et tardivement. Ils sont nuls ou minimes au début; la langue est un peu lourde et c'est tout;
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les mouvements sont un peu difficiles ; mais il n'y a pas de douleur, et la gêne est si insignifiante que les malades ont rarement l'idée de venir consulter le médecin.
A une période avancée de la lésion, quand la sclérose augmente et s'étend, la scène change. Le malade éprouve des douleurs^ produites par les fissures plus ou moins profondes, qui sont irritées par le passage des aliments et par le séjour des parcelles alimentaires, qu'elles retiennent dans leur cavité. Les douleurs sont également provoquées, sur ces fissures, par les boissons alcooliques, par le tabac, en un mot par toutes les causes si nombreuses qui peuvent impressionner la muqueuse buccale.
Quelquefois, comme je Tai déjà dit, ces ulcérations dépassent les limites de la fissure et s'étalent sur les parties voisines, déterminant des douleurs plus vives encore.
Tels sont, avec les symptômes physiques, les troubles fonctionnels que provoquent les scléroses linguales.
II. — GLOSSITES SGLÉRO-GOMMEUSES
Jusqu'ici, je n'ai envisagé que le cas où la néoplasie évolue vers la sclérose pure. Dans d'autres cas, des gommes véritables s'associent à la sclérose, constituant des lésions mixtes, qui caractérisent la glossite scléro-gommeiise .
Dans cette forme, un certain nombre des bosselures, cerclées par les bandes fibreuses, subissent révolution gommeiise. Elles se ramollissent et s'ouvrent, en donnant lieu à des ulcérations arrondies, excavées, à fond jaunâtre, bourbillonneux, comme les ulcérations gommeuses de la peau ou du pharynx, que vous connaissez déjà.
Les g^lossites scléreuses et scléro-gommeuses
comportent un pronostic grave, car les malades viennent habituellement consulter trop tard, etle traitement a peu d'action ou n'a qu'une action très lente sur des lésions fibreuses organisées. Ce n'est qu'au début que le traitement est véritablement efficace. Plus tard, on guérit les noyaux d'infiltration récente, les gommes surajoutées, même les ulcérations fissuriques ; mais la gangue fibreuse persiste et, même, les ulcérations et les fissures douloureuses, une fois guéries, se reproduisent indéfiniment sous l'influence de la moindre irritation. Ce n'est donc pas une tâche facile que de traiter les scléroses linguales.
Le TRAITEMENT comprcud une thérapeutique locale très simple, qui ne sera utile qu'à la condition d'être très simple, et un traitement général.
On ordonnera des gargarismes émoUients et des lavages fréquents de la cavité buccale. On prescrira des soins antiseptiques constants de la bouche, avec des liquides non irritants : de l'eau bouillie, de l'eau bori-
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f|uée OU de Teau oxygénée très diluée. On rejettera les infusions végétales qui sont généralement d'excellents bouillons de culture pour tous les microbes de la bouche.
On calmera la douleur à Taide de lavages ou de pulvérisations, avec une solution de cocaïne à 1 p. 100, ou d'attouchements avec une solution plus forte à 1 p. 50 par exemple, ou même 1 p. 20; mais ces attouchements ne doivent être pratiqués que par le médecin et sur des régions très limitées.
Pour favoriser la cicatrisation des fissures secondaires, on peut, selon le conseil de M. Fournier, les cautériser superficiellement, tous les quatre jours^ avec un crayon de nitrate d'argent ou, mieux, avec une solution de nitrate d'argent au l/§. Non seulement cette cautérisation provoque la guérison des fissures, mais elle soulage beaucoup les malades. 11 ne faut, d'ailleurs, recourir à aucun autre genre de eau* térisation plus énergique, de crainte d'enflammer davantage les lésions.
Le traitement général sera le traitement mixte à haute dose. Vous devrez atteindre chaque jour 4^ 6 et 8 grammes d'iodure de potassium. Quant au mercure, si vous l'administrez sous forme pilulaire, il faudra dépasser la dose quotidienne ordinaire de deux pilules de Dupuytren, arriver à 3 et même à 4, àcon* dition de surveiller attentivement la bouche et les urines, c'est-k-dire de s*assurer constamment de l'éli-'
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mination complète et régulière dîi mercure. Mais les fortes doses de médicaments sont nécessaires contre une affection aussi tenace.
Aux pilules vous substituerez, de préférence, les frictions mercurielles et, surtout, les injections quotidiennes de sels solubles, principalement de benzoate de mercure, à la dose de 2 centigrammes à 2 centigrammes et demi et, même, 3 centigrammes par jour. M. Fournier recommande les injections hebdomadaires de calomel, à la dose de 5 centigrammes. Ce médicament lui a parfois donné de bons résultats, dans des cas qui avaient résisté à d'autres traitements, ce qui faisait dire à M. Fournier que le calomel est le remède spécifique de la syphilis linguale. On pourra donc recourir aux injections de calomel, malgré leurs dangers, mais seulement dans les cas où les injections de sels solubles auront été insuffisantes.
Enfin, vous recommanderez Tusage des eaux sulfureuses, Teau d'Uriage ou Teau de Ludion (source du Pré n° 1) à la dose d'un demi-verre matin et soir, ou l'eau de Challes, à la dose d'un verre à bordeaux, une fois par jour. La cure dans une station thermale sulfureuse, quand elle sera possible, sera aussi d'une grande utilité, car la médication sulfurée permet une mercurialisation plus intense et une utilisation plus grande, en même temps qu'une élimination plus facile du mercure absorbé.
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m. — GOMMES DE LA LANGUE
Les gommes de la langue, qui constituent la seconde variété de glossite syphilitique tertiaire, peuvent se montrer associées à la sclérose linguale, mais peuvent aussi exister indépendamment de toute lésion scléreuse.
Beaucoup moins fréquentes que la glossite scléreuse, les gommes de la langue peuvent apparaître très tardivement, quelquefois trente, quarante ans après le début de la syphilis, ce qui complique encore leur diagnostic, déjà très difficile.
Les unes sont superficielles, dermiques ou immédiatement sous-dermiques, de petit volume; les autres, plus ou moins profondes, se développent dans le tissu interstitiel des muscles linguaux. Il faut ici réfuter une erreur qu'on imprime trop souvent dans les traités de syphiligraphie : on dit que les gommes de la langue sont des gommes musculaires, et le mot peut donner lieu à une erreur d'interprétation. Les gommes profondes de la langue ont leur origine, non dans les fibres musculaires mêmes, puisqu'elles ne peuvent naître hors du tissu conjonctif, mais dans le tissu interstitiel qui sépare les faisceaux musculaires. Ces gommes, nées dans la profondeur, s'étendent peu à peu vers la muqueuse, pour, finalement, s'ouvrir à l'extérieur comme les précédentes. Au moment où l'ulcération s'est produite, il devient alors souvent difficile
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de dire si celle-ci est due à une gomme superficielle ou profonde.
C'est toujours sur la face dorsale de la langue qu'on rencontre les gommes, soit qu'elles s'y développent primitivement, sous ou dans la muqueuse, soii que, nées dans la profondeur, elles viennent finalement s'y ouvrir.
Jamais on ne constate de gommes à la face inférieure de la langue.
A, Gommes superfloieUes- — Les gommes superficielles, dermiques ou sous-dermiques, se montrent, au début, sous la forme de petites tubérosités saillantes ou aplaties, perceptibles au doigt et à la vue, surtout au doigt, et il est souvent nécessaire de les palper pour les bien percevoir.
Elles sont d'abord dures, comme toutes les gommes à la période de crudité. Elles siègent sur le dos et sur les bords de la langue. Leur volume varie de la grosseur d'un grain de chènevis à celle d'un pois ou d'un haricot.
Le nombre de ces gommes est également variable. Tantôt il n'en existe qu'une, tantôt on en rencontre plusieurs, le plus souvent deux ou trois, mais quelquefois beaucoup plus. Dans ce dernier cas, on remarque qu'elles se groupent les unes près des autres, de façon à former, par leur ensemble, une tumeur assez volumineuse, étalée à la surface de la langue.
Au bout d'un certain temps j la gomme se ramollit;
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son sommet s'ouvre, pour constituer une petite ulcération fistuleuse, du diamètre d'une lentille environ, ulcération qui, ordinairement, reste petite, mais s^accroît quelquefois jusqu'à atteindre les dimensions d'une pièce de 20 ou de 50 centimes.
Cette ulcération présente les caractères ordinaires de l'ulcère gommeux. Elle est excavée, taillée à pic ; ses bords sont durs et infiltrés; son fond, jaunâtre, est recouvert d'un enduit bourbillonneux.
Tels sont les caractères de la gomme muqueuse ou sous-muqueuse.
B, Gommes profondes. — Les gommes profondes sont beaucoup plus fréquentes que les précédentes. Elles prennent naissance à une profondeur variable, au milieu des muscles de la langue, mais, ordinairement, assez près de la face supérieure de l'organe. Quel que soit leur point d'origine, elles se développent toujours vers la muqueuse dorsale de la langue.
Elles siègent soit à la partie antérieure, soit à la partie moyenne, soit à la partie postérieure et, m(^me, à la base de la langue.
Elles sont tantôt latérales, tantôt médianes; quelquefois même, on les rencontre sur les bords de la langue.
Leur nombre est variable. Il peut n'en exister qu'une, volumineuse ; on peut aussi en observer plusieurs, trois ou quatre, soit isolées et distantes les unes des autres, soit réunies et groupées côte à côte.
Elles ont le volume d'une noisette, d'une amande, quelquefois d'une noix. Parfois, elles se montrent plus volumineuses et plus nombreuses encore.
On. peut rencontrer exceptionnellement une agglomération de gommes multiples, volumineuses, confluentes, formant un amas considérable et donnant la sensation, suivant la comparaison classique, d'une langue rembourrée de noisettes. Quelquefois même, la langue, ainsi atteinte, devient trop volumineuse pour la bouche et fait saillie à l'extérieur, sous forme d'une tumeur qui a pu être confondue avec un cancer.
Dans des cas également exceptionnels, au lieu de gommes isolées, on peut constater, dans toute la langue, une infiltration gommeuse diffuse, irrégulière, occupant une grande étendue du tissu interstitiel lingual.
Quelle est l'évolution de ces gommes profondes de la langue? Elles sont d'abord constituées par une saillie dure, perceptible à la vue et au toucher, saillie en rapport avec le volume de la tumeur, saillie dont la dureté persiste longtemps, car la tumeur peutrester deux, trois mois et plus à la période de crudité. A mesure qu'elle évolue, qu'elle s'accroît, cette tumeur se rapproche de la face dorsale de la langue; enfin, elle se ramollit et s'ouvre à l'extérieur.
L'ouverture se fait sous forme d'un pertuis, par lequel la tumeur se vide. Les malades disent qu'ils
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ont eu, tout à coup, dans la bouche, la sensation d'un crachat épais , et qu'ils ont expectoré un paquet d'hu* meur.
Rarement cette ulcération reste petite, fistuleuse ; le plus souvent, elle s'accroît par la destruction graduelle des bords de l'ouverture et du plafond de la cavité gommeuse. 11 en résulte un ou plusieurs ulcères gommeux, suivant le nombre des gommes primitives.
Les dimensions de Viilcère gommeux sont en rap* port avec le volume de la gomme ; elles varient de quelques millimètres à deux ou trois centimètres. Sa forme est arrondie ou irrégulière. C'est une cavité creuse, taillée à pic, à bords durs et rouges, non décollés (caractère très important au point de vue du diagnostic de ces gommes), à fond jaunâtre, revêtu d'un enduit adhérent, bourbillonneux, comme celui des ulcérations gommeuses de toutes les régions.
Sauf de très rares exceptions, la gomme linguale ne s'accompagne d'aucun engorgement ganglionnaire, à aucune période de son évolution, ni à l'état de crudité, ni à l'état de ramollissement, ni à l'état d'ulcération.
L'ulcère persiste pendant un certain temps, avec ses dimensions, ou s'accroît peu à peu. Il peut quelquefois diminuer et même guérir spontanément, mais le fait est exceptionnel. Il persiste le plus souvent très longtemps, pendant des mois, s' accroissant peu, mais ne
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présentant, lorsqu'il n'est pas traité, aucune tendance à la guérison.
Lorsque les gommes sont traitées, elles se cicatrisent^ et se cicatrisent avec rapidité. On voit se produire une régression progressive de tous les phénomènes ulcéreux : la cavité de Tulcëre se comble, ses bords se rapprochent jusqu'à se rejoindre; il en résulte, finalement, une cicatrice déprimée, quelquefois un peu profonde, mais qui n'est jamais en rapport avec l'étendue, en profondeur et en surface, de la cavité gommeuse, si bien qu'on est étonné de voir une gomme volumineuse de la langue, terminée par une toute petite cicatrice, qui ne gène en aucune façon les mouvements de l'organe.
C'est ce qui fait que le pronostic des gommes est beaucoup moins grave que celui des scléroses linguales.
Les gommes sont plus effrayantes que graves ; elles guérissent d'ordinaire, je pourrais dire toujours, très facilement^ parle traitement et ne récidivent pas. Au contraire, les scléroses sont très persistantes, peu accessibles au traitement; quand elles guérissent, partiellement ou totalement, elles sont sujettes à de faciles récidives.
Les troubles fonctionnels^ occasionnés par les gommes de la langue, à la période de crudité, sont nuls ou presque nuls, sauf si la tumeur est volumineuse et gêne mécaniquement les mouvements de la
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langue dans la bouche. Ils sont en général si insignifiants que le malade ne s'en préoccupe pas et ne vient consulter le médecin qu'au moment où la gomme est vidée et ulcérée.
A cette période, les troubles fonctionnels sont plus ou moias marqués. Le malade éprouve une douleur ordinairement très minime, quand la langue est au repos. Cette douleur est réveillée par les mouvements de la langue et par le contact des aliments, surtout des aliments irritants, salés, acides ou fortement sapides, comme le poivre, ou pulvérulents, comme les purées. La douleur se manifeste lorsque les malades parlent, lorsqu'ils mangent, pendant la mastication et le premier temps de la déglutition.
La salivation est généralement abondante ; le malade, à cause de la douleur provoquée par les mouvements de déglutition, n'avale pas sa salive, qui s'écoule incessamment hors de la bouche. Ce symptôme, qui n'a rion de propre aux gommes syphilitiques, se rencontre dans toutes les tumeurs buccales.
Il y a aussi des troubles de la phonation. La voix n'est pas, à proprement parler, nasonnée ; elle est sourde et comme encombrée. Tous ces troubles fonctionnels, de même que la difficulté de la déglutition, varient considérablement d'un cas à l'autre et sont en rapport avec l'étendue de l'ulcération.
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Le TRAITEMENT des gommes de la langue est très simple et très rapidement efficace.
Localement^ il faut savoir ne rien faire ou ne faire que peu de chose. C'est à propos des gommes syphilitiques qu'il faut se souv^enir que, si la thérapeutique n'est pas toujours utile, elle est quelquefois nuisible. On se contentera de prescrire des gargarismes avec de Teau bouillie et non avec des infusions végétales de guimauve, de sureau ou d'autres plantes, qui augmentent les fermentations buccales. On fera faire de fréquents lavages de la bouche, des pulvérisations avec de l'eau bouillie ou de l'eau boriquée. On pourra quelquefois recourir aux attouchements de l'ulcère gommeux avec la teinture d'iode ; ce moyen est même rarement nécessaire. Mais on évitera absolument toute cautérisation et on proscrira complètement le nitrate d'argent, surtout le nitrate acide de mercure et le fer rouge, que l'on a quelquefois intempestivement employés.
Le traitement général est indispensable. Il faut ordonner Tiodure de potassium, qui suffirait presque à guérir les gommes, car il est le médicament résolutif, par excellence, des néoplasies syphilitiques. Sous son influence, les ulcérations se cicatrisent très rapidement. Mais on doit aussi donner du mercure. Le mercure seul pourrait aussi guérir les gommes, bien que moins rapidement que l'iodure de potassium. L'association des deux médicaments est préférable.
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C'est donc le traitement mixte que vous prescrirez, le traitement mercurlel et le traitement ioduré.
Diagnostic des syphilomes linguaux. — Nous avons maintenant à faire le diagnostic d'ensemble des glossites scléreuses et des gommes de la langue avec les affections qui peuvent les simuler.
La sclérose superficielle doit être distinguée de la leucoplasie linguale, qui est aussi une variété de sclérose, mais avec des caractères particuliers. Ce diagnostic sera plus utilement fait après la description de cette dernière affection*.
Le diagnostic de la gomme ulcérée et des ulcéra'^ tiens de la sclérose linguale doit être fait avec le chancre de la langue, avec Térosion simple d'origine dentaire, avec la tuberculose Jinguale et, enfin, avec Tépithélioma.
Le chancre syphilitique de la langue peut ressembler aux ulcérations de la syphilis tertiaire, que cellesci se présentent sous forme d'ulcérations gommeuses ou sous forme de sclérose ulcérée.
Mais, il faut se rappeler que le chancre est une lésion qui n'est ni saillante, ni creusée, qui est située sur le même plan que le tissu sain périphérique ou avec une différence de niveau très peu sensible. Le chancre est une lésion ulcéreuse simple, qui ne détermine pas
* V. plus loin. Diagnostic de la Leucoplasie linguale, p. 269.
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tiVpaississement de la langue, qui est ordinairement unique et qui, symptôme capital, est toujours accompagnée d'engorgement ganglionnaire satellite. Cette adénopatliie fait toujours défaut dans la syphilis tertiaire.
L'érosion simple de la langue, due à rirritation causée par une dent cariée ou cassée^ a pu être confondue avec l'ulcération gommeuse. Mais, Térosion dentaire sera facilement reconnue, si Ton se souvient qu'elle siège toujours sur les bords de là langue, qu'elle est en rapport avec le chicot dentaire, qu'elle a une évolution différente, qu'elle reste indéfiniment stationnaire, localisée, enfin qu'elle guérit rapidement et spontanément, après l'extraction de la dent malade qui a occasionné son développement.
La tuberculose linguale est quelquefois d'un diagnostic plus difficile. Si on la confond difficilement avec les scléroses ulcérées, qui déterminent un mamelonnement, un ficelage de la langue, qu'on n'observe pas dans les cas d'ulcérations tuberculeuses, il est souvent malaisé de la distinguer des ulcérations gommeuses de la langue.
La tuberculose linguale détermine ordinairement des ulcérations simples, dues au ramollissement des granulations miliaires, mais elle produit aussi de véritables gommes, qui s'ulcèrent et s'ouvrent, comme les gommes syphilitiques, avec lesquelles elles sont souvent confondues.
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On se rappellera, d'abord, que les individus atteints de gommes tuberculeuses de la langue ont presque toujours des lésions de tuberculose pulmonaire ou laryngée.
Les ulcères tuberculeux sont moins creux que les ulcérations des gommes syphilitiques et, au lieu d'avoir des bords assez nets et indurés, ils ont des bords irréguliers, souvent déchiquetés et décollés. Ils sont entourés des points jaunes décrits par Trélat, semis de petites tubercules en voie de ramollissement. Les ulcérations tuberculeuses sont douloureuses, excessivement douloureuses, même spontanément. Enfin Fexamen bactériologique de Texsudat, qui les recouvre, permet souvent de déceler la présence du bacille de Koch, et l'inoculation expérimentale au cobaye donne toujours des résultats positifs.
Le diagnostic des syphilomes linguaux, gommes et sciërose uicërëej avec le cancer de la langue, sera fait dans le chapitre suivant, à la suite de l'étude de la leucoplasie linguale, dont l'épithélioma n'est qu'une dépendance et une conséquence *.
* V. plus loin, p. 270 et 271*
CHAPITRE IX LEUCOPLASIE
LEUCOPLASIE BUCCO-LINGUALE ET ÉPITHÉLIOMA
LEUCOPLASIE BALANIQUE LEUCOPLASIE VULVAIRE ET KRAUROSIS VULV.E
J'aborde maintenant une question beaucoup plus controversée, c'est celle de la leucoplasie buccale et particulièrement de la leucoplasie linguale, que j'étudie à la suite des autres manifestations syphilitiques de la langue, car je crois pouvoir dire immédiatement qu'elle est toujours une manifestation syphilitique.
Cette affection est caractérisée par la présence, sur la langue, de plaques blanches, nacrées, recouvrant une surface plus ou moins étendue, accompagnées d'induration superficielle sous-jacente, compliquées quelquefois de fissures et d'ulcérations, qui petivent devenir végétantes.
La leucoplasie linguale est l'aflection qui a été décrite jadis par Bazin, Debove, Mauriac, sous le nom de psoriasis buccal, et par d'autres, sous le nom de glossite des fumeurs.
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La dénomination de psoriasis buccal est tout à fait défectueuse , car cette affection . n'a réellement aucun point commun avec le psoriasis. Celle de glossite des fumeurs serait meilleure, car la leucoplasie est, en effet, souvent, mais non toujours, provoquée par la fumée du tabac. Cette cause provocatrice a une grande importance et explique, en partie, la fréquence beaucoup plus grande de la leucoplasie chez riiomme que chez la femme. Cette cause irritante n'est, cependant, pas absolument indispensable, et on peut observer la leucoplasie chez des femmes, ou chez des hommes qui n'ont jamais fumé. D'autre part, l'irritation due au tabac ne suffît pas à faire naître cette lésion, chez le^ fumeurs les plus endurcis. C'est qu'en effet, la fumée du tabac, comme toute irritation buccale, n'est ici qu'une cause occasionnelle de la leucoplasie, dont la cause première, la vraie cause, est la syphilis.
Cette notion est de date récente, mais elle est admise presque sans conteste aujourd'hui. « La leucoplasie est propre aux syphilitiques » disait M. Lan* douzy. J'ai moi-même, au Congrès de Dermatologie de 1900* accumulé les arguments pour faire accepter cette idée que la leucoplasie était toujours d'origine syphilitique. Si, en effet, on recherche les antécédents des malades atteints de leucoplasie, on trouve la
* V. E. Gaucher. Congrès international de Dermatologie. Paris. 1900. Salure et traitement de la leucoplasie linguale.
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syphilis avouée, reconnue, dans 90 ou 95 p. 100 des cas. C'est cette proportion que donne M. Fournier, qui ne considère cependant pas la leucoplasie comme étant toujours d'origine syphilitique.
Or, je pose en principe qu'une affection qui est d'origine syphilitique dans 95 p. 100 des cas, est toujours syphilitique. Il y a, en effet, sur la totalité des cas de syphilis, une proportion, qui n'est certainement pas inférieure à 10 ou à 15 p. 100, de syphilis ignorées, surtout si vous ajoutez, au nombre des syphilis ignorées acquises, le chiffre des syphilis conceptionnelles et des syphilis héréditaires restées méconnues.
Pour donner un exemple typique de ces leucoplasies au cours des syphilis ignorées, voici une observation à l'appui de chacun des cas que je viens de vous signaler :
Premier cas : Syphilis acquise ignorée. Je fus consulté par un médecin atteint de leucoplasie linguale et qui niait, de bonne foi, tout antécédent de syphilis. Or, cet homme avait tellement eu la syphilis qu'il fut atteint, quelque temps après, de paralysie du moteur oculaire commun, et Ton sait que cette paralysie a toujours pour cause la syphilis.
Deuxième cas : Syphilis conceptionnelle (ce cas appartient à M. Landouzy), Une femme mariée, n'ayant jamais eu d'accidents syphilitiques, est atteinte de leucoplasie linguale. En étudiant ses antécédents,
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on apprend qu'elle a fait, au début de son mariage, une fausse couche. Son mari était syphilitique*. Troisième cas : Syphilis héréditaire. Un homme, que je soigne encore pour la syphilis, m'amène un jour son fils en me disant : « Il a mal à la lan* gue comme moi ». Ce fils de syphilitique avait, en effet, une leucoplasie linguale qui dégénéra rapir dément en cancer.
Voilà trois exemples typiques, qui montrent qu'on ne peut pas toujours s'en rapporter entièrement aux malades, pour éliminer la syphilis comme origine de la leucoplasie.
En présence de ces cas, je n'hésite pas à affirmer, une fois de plus, que la leucoplasie est toujours d'origine syphilitique, bien que le traitement ait peu d'action sur elle. Ce serait donc, d'après la classification de M. le professeur Fournier, une affection parasyphilitique au même titre que le tabès et la paralysie générale.
J'ajoute que ce peut être parfois un accident de syphilis héréditaire déjà très atténuée, d'hérédo-syphilis quaternaire, ne mettant pas le malade, qui en est atteint, à l'abri d'une contagion syphiHtique personnelle.
Ce que je dis de la leucoplasie linguale s'applique
* J'ai moi-même observé et publié un autre cas semblable. V. Gaucher et Barbe. Leucoplasie linguale d'oingine parorsyphilitique conceptionnelle. Bull, de la Soc. de Dermatologie, mars, 1901.
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également à la leucoplasie de la muqueuse génienne el à celle des lèvres. L'oripine syphilitique est la même, la constitution anatomique et révolution sont aussi les mêmes dans ces diverses localisations de la leucoplasie.
Voyons maintenant ce qui? c'est, au point de vue anatomique, que cette lésion.
Anatomiquement, la leucoplasie linguale est très voisine des glossites scléreuses superficielles. Vous constatez, au-dessous des plaques de leucoplasie, une sclérose de la zone papillaire et de la zone superficielle «lu derme, mais cette sclérose est accompagnée de lésions épithéliales prédominantes, caractérisées par la cutisation de la muqueuse, par la kératinisation et mt^me Thyperkératinisation de Tépithélium lingual.
Si vous examinez au microscope cet épithélium cutisé, hypertrophié, hyperkératinisé, vous constatez que la couche granuleuse est très épaisse.et fortement chargée d'éléidine, que la couche cornée est également très épaisse et que la couche de Malpighi, très hypertrophiée, est formée de nombreuses rangées de cellules.
• Au-dessous de cette prolifération épithéliale, de cette kératinisation de Tépithélium, on trouve une hypertrophie papillaire et une sclérose du chorion muqueux. C'est cette sclérose qui rapproche la leucoplasie de la glossite scléreuse superficielle.
Mais là s'arrête l'analogie des deux affections, car
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ce que la leucoplasie possède en propre, c'est la kératinisation épithéliale et l'hypertrophie papillaire, qui font de toute plaque de leucoplasie, ainsi que je Tai montré avec M. Sergent, un papillome corné ^.
Ce papillome corné est déjà suspect, car on trouve dans Tépithélium, au début de la lésion, des globes épidermiques.
La présence de ces globes épidermiques explique anatomiquement la tendance, non constante mais possible, de toute leucoplasie à évoluer vers Tépithélioma.
Je reviendrai sur cette évolution épithéliomateuse, à propos de la symptomatologie et de la marche clinique de la leucoplasie. Ce que je vous prie de retenir surtout dès maintenant, c'est la notion étiologique syphilitique de la leucoplasie et l'analogie anatomique du substratum dermique de la leucoplasie et de la glossite scléreuse spécifique.
En somme, la leucoplasie linguale est une variété particulière [de glossite scléreuse superficielle, syphilitique.
Étudions maintenant ses symptômes.
La leucoplasie linguale peut se montrer d'emblée, isolée, et c'est dans ces cas-là, surtout, que sa nature syphilitique a été le plus méconnue.
Elle peut aussi succéder, in situ, à des poussées
* V. Gaug«br et Sergent. Anatomie pathologique^ nature et traitement de la leucoplasie buccale (avec une planche en couleur). Arch. de médecine expérimentale et d'anatomie pathologique, juillet 1900.
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successiveB ilo plaques muqueuses, qui, après guj son, laissent des plaques blanches persistantes, épaississemcnt de l'épithélium; elle est pari ment fréquente, dans ce cas-là, chez ^' qui ont eu, pendant longtemps, des plaquer récidivantes de la langue.
Elle peut, enfin, se montrer sur des ' ■ en même temps, d'autre.i l.>i tiaires et notamment de glo.sMii lion de la sclérose linguah- \\sie n'est pas rare. J'en ai ci
Quoi qu'il en soit, que la l.
isolée, ou consécutive, ou avs la lésion, considérée en elle-n aspect et la même évolution.
1° C'est, en premier lieu, im blanches, siégeant habituellinn ou les bords de la langue, ~,' ment, indépendantes ou réunii
Ces plaques recouvrent un atteignent quelquefois presi|ui lésion peut se propager non mais à la face inférieure de hi cas exceptionnels, mais qui si- ii j'ai personnellement obaei\ <■ reprises. '''
Les plaques leucoplasiques ont un aspect spécial, une coloration d'un blanc nacré, qui suffit pour per-
nconlrontnéi H' faiL à
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mettre de poser sans hésiter le diagnostic de Taffection. Cette écorce épidermique (car ce n'est pas autre chose), cette plaque blanche, formée par Tépithéhum cutisé, peut se détacher en totalité ou en partie, s'enlever comme un copeau, mais elle se reproduit rapidement.
La configuration des plaques n'est pas moins variable que leurs dimensions. Ordinairement arrondies, mais plus ou moins irrégulières, elles peuvent occuper presque toute la langue, et sont accompagnées de plaques blanches semblables d'épaississement épithélial à la face muqueuse des lèvres, en particulier de la lèvre inférieure, et, surtout, à la muqueuse génienne des commissures (plaques commissurales) .
Après une évolution d'une durée variable, les plaques, qui ont progressivement continué à s'épaissir, présentent, sur chacune de ces régions, une disposition et un aspect, qui caractérisent, en quelque sorte, la période d'état de la maladie.
Sur la langue, la leucoplasie se montre ordinairement sous forme de deux bandes antéro-postérieures, situées à un demi-centimètre environ de chaque côté du raphé médian. Ces bandes qui vont en s'amincissant sur la pointe de la langue, ont d'ordinaire des bords peu nets, et la teinte opaline ou nacrée des bandes leucoplasiques se fond progressivement, sur les bords et au centre de la langue, avec la teinte rose
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de la muqueuse linguale. Elles peuvent même se continuer, sur leurs parties latérales, en diminuant peu à peu d'épaisseur, avec une sorte de pellicule opaline qui recouvre la totalité du dos de la langue. Dans les cas anciens, la leucoplasie peut s'épaissir jusqu'à former un revêtement laiteux continu, épais quelquefois de près d'un millimètre, qui revêt toute la face dorsale de la langue.
Dans des cas plus rares, les plaques leucoplasiques' de la langue sont irrégulièrement distribuées; elles sont isolées et ont des bords nets, bien limités, qui tranchent sur la muqueuse sous-jacente. Ce sont de véritables taches irrégulières, formées par un épithélium corné, qui peut atteindre une grande épaisseur et que les malades arrachent avec difficulté.
Sur les commissures, on observe souvent des taches leucoplasiques triangulaires, à sommet postérieur dirigé vers l'interligne dentaire. Ces plaques, plus ou moins larges, plus ou moins épaisses, succèdent souvent, comme la leucoplasie linguale, à des poussées de plaques muqueuses récidivantes. Dans les cas anciens, elles se continuent, sur la muqueuse des joues, par une bande leucoplasique antéro-postérieure qui répond à l'interligne dentaire.
Sur la face muqueuse des lèvres, la leucoplasie se montre sous forme de plaques blanches bien limitées, souvent assez épaisses et souvent divisées par des sillons peu profonds, non irrités, dont le fond est
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constitué par la muqueuse normale. Ces sillons, ce^ séparations qui divisent la plaque de leucoplasie labiale en une sorte de mosaïque, paraissent avoir une toute autre signification que les sillons que Ton constate sur la langue leucoplasique. Ce sont des sil* Ions qui semblent seulement résulter des tiraillements incessants que la mobilité des lèvres imprime aux plaques leucoplasiques qui recouvrent la muqueuse.
En dehors de ces localisations, on a quelquefois rencontré la leucoplasie sur les piliers du voile et et sur le voile du palais lui-même, mais ces cas sont beaucoup plus rares et cela s'explique facilement. Les localisations de la leucoplasie sont, en général, soumises à Faction des irritants, en particulier de la fumée de tabac, et c'est aux régions le plus directement exposées que se localise de préférence la lésion.
Voilà la première période.
2° Au bout d'un certain temps, la leucoplasie linguale se modifie ; cet épithélium hypertrophié et kér^tinisé s'atrophie^ — ou plutôt répiderme corné enlevé ne.se reproduit plus, au moins par places, — et sur ces places, dépouillées de leur écorce cornée, Tépithélium devient lisse, mince, dur; il s'est fait, à ce niveau* une sclérose du chorion muqueux, sclérose superficielle et disposée en îlots ou en bandes. Notamment, très fréquemment, on constate l'existence, sur les parties latérales de la langue, de deux bandes blan-
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ches, fibreuses, dont Texistence est d'une grande importance pour le diagnostic.
A cette période, la surface de la langue présente un mélange de plaques blanches nacrées, épidermisées, cornées, et de places lisses, fibreuses, atrophiées, non plus blanches, mais d'un rouge pâle ou d'un rose grisâtre.
Ce sont ces parties fibreuses et sclérosées du revêlement muqueux de la langue qui se fissurent et s'ulcèrent, absolument comme la muqueuse qui revêt les scléroses linguales proprement dites.
Sur ces places fibreuses, également, en plus des fissures qui siègent dans les sillons normaux de Torgane, on peut voir des exulcératiotis et, même, des ulcérations douloureuses, dont quelques-unes, sous l'inlluence de l'irritation inflammatoire continue et progressive, deviennent végétantes et bourgeonnantes .
Il en résulte que, sur une langue atteinte de leucoplasie, à une période avancée, on voit un mélange de plaques blanches nacrées, d'îlots sclérosés, de fis* usures, d'exulcérations ou d'ulcérations et, enfin, de saillies bourgeonnantes et papillomateuses, agglomérées en masse et formant, de places en places, comme des sortes de champignons à la surface de l'organe.
3° Ce sont ces masses végétantes qui tendent à devenir épithéliomateuses et qui constituent, en quelque sorte, la troisième période de la leiicoplasie liftguale.
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Cette transformation n'est ni constante ni fatale; il faut même reconnaître que la plupart des leucoplasies n'aboutissent pas à Tépithélioma; mais il ne faut pas perdre de vue la transformation toujours possible de la leucoplasie en cancer, car cette transformation évolutive résulte tout simplement de la structure de la leucoplasie linguale, qui est toujours dès le début de sa formation, un papillojne corné. Or, tout papillome corné est une graine de cancer, et la transforma^ tion épithéliomateuse est ici d'autant plus facile, que les causes d'irritation secondaire de la lésion abondent dans la bouche plus que partout ailleurs; — et vous savez que, sur toutes les régions du revêtement cutané et muqueux, ce sont les irritations continues qui déterminent la transformation du papillome en épithélioma.
Donc, de ces ulcérations végétantes et bourgeonnantes, qui compliquent à une période avancée la leucoplasie linguale, les unes, chez certains sujets, restent indéfiniment stationnaires; les autres, sous l'influence de causes irritatives multiples et variées ou sous l'influence d'une prédisposition spéciale, particulièrement de V hérédité cancéreuse, dégénèrent en épithélioma lingual.
Les bourgeons deviennent saignants et font place à une ulcération ichoreuse, qui détermine des douleurs plus ou moins vives, souvent irradiées dans l'oreille. Si l'on palpe les bords de cette ulcération, on sent qu'ils
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sont durs, d'une dureté cartilagineuse, qu'on ne retrouve dans aucune {comme, dans aucune sclérose, si avancée, si dense quelle soit. Bientôt, enfin, on constate l'apparition d'un engorgement ganglionnaire, qui n'existe jamais dans les lésions spécifiques tertiaires et le diagnostic, d'épithélioma devient indubitable, s'il ne Tétait déjà.
La transformation épithélioniateuse, je le répète, est loin d'être constante; elle est même moins fréquente que l'état stationnaire de la lésion. Mais, ce que je peux dire, d'autre part, c'est que presque tous les cas de cancer de la langue que j'ai observés — et j*en vois plusieurs nouveaux cas chaque mois — presque tous ces cancers de la langue étaient consécutifs k la leucoplasie, avec une telle fréquence, que je suis porté à croire que, dans les cas exceptionnels où je n'ai pas trouvé de leucoplasie, celle-ci devait avoir disparu sous l'épithélioma, mais l'avait san;à nul doute précédé.
Tout épithélioma lingual est donc, d'après ce que j'ai observé, consécutif à la leucoplasie, et toute leucoplasie est d'origine syphilitique; — d'où je n'hésite pas à conclure que le cancer de la langue est propre aux syphilitiques; V épithélioma de la langue est une dépendance de la syphilis.
Cette conception a soulevé et soulèvera encore des objections, comme toutes les idées nouvelles. On me montrera des cancers de la langue sans antécédents
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syphilitiques connus, — comme on a pu me montrer des leucoplasies qu'on disait non syphilitiques, — mais ce sera Tinfime minorité, et cette minorité peut être légitimement rapportée à des syphilis ignorées.
Le TRAITEMENT de la leucoplasie linguale est, en général, peu efficace, car ce n'est qu'à une période avancée de son affection que le malade se décide à consulter. Le traitement spécifique n'a que peu d'action sur les leucoplasies anciennes; cependant, s'il ne guérit pas, il prévient peut-être ou retarde l'évolution des lésions.
Je crois qu'il serait efficace, si on pouvait l'administrer dès le début de la lésion, d'une façon suffisamment intense et prolongée, au moment où les malades ne présentent encore que la petite plaque dite « plaque des fumeurs », et en le continuant avec persévérance.
Ce traitement doit être uniquement mercuriel, car l'iodure de potassium précipite l'évolution de l'épithélioma. Dans aucune lésion ambiguë de la langue, ne prescrivez d'iodure ; bornez-vous toujours au seul traitement mercuriel. Vous donnerez le mercure en injections pour gagner du temps, et en injections de sels solubles, car il serait dangereux d'accumuler sous la peau de grandes quantités de mercure, qui pourraient, en se dissolvant brutalement, causer une intoxication mercurielle aiguë.
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Le traitement local est simple : il consistera à prescrire des gargarismes ou des collutoires alcalins, bicarbonatés, des lavages de la bouche et des pulvérisations avec de Teau de Saint-Christau, des collutoires à Teau oxygénée médicinale pure à douze volumes, coupée de trois ou quatre parties d'eau, ou au chlorate de magnésie en solution k 10 p. 100.
Si la leucoplasie n'est pas ulcérée, un des meilleurs traitements consiste à faire des badigeonnages quotidiens avec une solution faible de bichromate de potasse à l/oO. C'est le traitement de M. Watraszewski (de Varsovie). Il faut recommander au malade de cracher plusieurs fois sa salive, -après le badigeonnage, afin de ne pas avaler le liquide, qui est toxique, et de se laver soigneusement la bouche plusieurs fois avec de l'eau tiëde, avant d'effectuer son premier mouvement de déglutition.
Les fissures doivent être cautérisées, avec prudence, à l'aide de l'acide chromique. On peut aussi, avec avantage, pratiquer des cautérisations superficielles avec le galvano-cautère. C'est encore le galvanocautëre qu'on emploiera pour cautériser les masses bourgeonnantes, champignonneuses, et on répétera plus ou moins souvent les cautérisations, suivant la rapidité d'évolution des lésions.
On peut arriver, par ce traitement, à arrêter l'évolution de la leucoplasie ulcérée, compliquée même de masses champignonneuses, et à la faire régresser.
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On a essayé, dans ces derniers temps, contre la leucoplasie linguale, l'application des rayons X, qu'on emploie, un peu inconsidérément aujourd'hui dans toutes les maladies, et les effets qu'on en a obtenus ne sont pas encourageants. La radiothérapie donne généralement des résultats déplorables dans la leucoplasie et, aussi, dans le cancer de la langue, surtout si l'on a eu la malheureuse idée de faire précéder d'une biopsie l'application des rayons.
Il me faut maintenant dire un mot du diagnostic de cette leucoplasie.
Nous devons d'abord distinguer, entre elles, la leucoplasie de la langue et la glossite scléreuse superficielle.
La leucoplasie linguale est bien une sclérose super- (icielle, mais une sclérose accompagnée de kératinisation de Tépithélium et de papillomatose; la plaque de leucoplasie est surtout un papillome corné, L'épaississement de Tépithélium est ici le fait prédominant. La leucoplasie est caractérisée par sa coloration blanche tout à fait particulière ; elle est souvent disposée en larges nappes. La sclérose superficielle, au contraire, se présente par îlots ou par nappes moins étendues. Il n'y a pas, dans la glossite scléreuse, une coloration blanche comme dans la leucoplasie, pas d'épaississement corné de l'épithélium, pas de plaques nacrées commissurales ou géniennes.
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Quant à la sr/érose profonde^ elle est caractérisée par une lohulation^ un mamelonnement, un ficelage de la langue, qu'on ne retrouve pas dans la leucoplasie.
On peut encore confondre et on confond souvent la leucoplasie linguale avec le lichen plan de la langue. Il est exceptionnel de rencontrer un lichen plan lingual sans coexistence de lichen plan cutané, ce qui facilite le diagnostic; mais, au cas même où le lichen plan de la langue existe isolément, le diagnostic n'est pas extrêmement difficile. Au lieu de trouver lalangue rerouverte, comme dans la leucoplasie, d'un enduit hlanc général, on constate, dans le lichen plan, surtout si Ton examine la muqueuse à la loupe, que les lésions sont formées par des points blancs distincts, revêtant une disposition arborescente, en feuille de fougère. Ce diagnostic se fera donc d'une façon relativement facile.
Je n'ai plus à parler maintenant que du diagnostic de V épUbélioma lingual, puisqu'on peut, ainsi que je l'ai dit, considérer l'épithélioma comme la phase ultime de la leucoplasie.
J'ai déjà indiqué, dans la symptomatologie de la leucoplasie buccale, les signes qui permettaient d'affirmer que cette leucoplasie s'était transformée en cancer. Je n'y reviens pas, et je vais seulement établir le diagnostic de l'épithélioma de la langue avec la gomme syphilitique et avec la glossite scléreuse ulcérée.
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Le diagnostic du cancer et de la gomme est généralement facile. La constatation d^une tumeur, qui se ramollit, s'ouvre et se vide, Tabsence d'engorgement ganglionnaire permettent d'éliminer rapidement le diagnostic de cancer.
Mais ce qui ressemble surtout à l'épithélioma, c'est l'ulcération due à la sclérose syphilitique de la languie. Les éléments de diagnostic sont les suivants :
L'épithélioma est une tumeur isolée, unique. Dans la sclérose, si l'ulcération est unique, il existe d'autres saillies non ulcérées et des fissures multiples, qui produisent le mamelonnement de la langue. Le cancer siège quelquefois à la face inférieure de la langue ; la sclérose, comme la gomme, en occupe toujours la face supérieure. L'épithélioma forme une ulcération champignonneuse plus dure, plus saignante, revêtue d'un suintement ichoreux, fétide, qui manque dans la gomme. Il détermine une douleur, une salivation, une gêne des mouvements beaucoup plus marquées que celles qu'occasionne la sclérose ulcérée. Enfin, point capital, l'épithélioma est accompagné d'un engorgement ganglionnaire, qui manque toujours dans les scléroses et les gommes de la langue.
J'ajoute qu'au bout d'un certain temps, apparaissent graduellement les phénomènes de cachexie cancéreuse^ et que vous avez enfin, comme dernier élément de diagnostic, Y épreuve du trailement^ à laquelle vous
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pourrez toujours recourir, à condition de ne" pas prescrire d'iodure de potassium et de vous borner à la médication hydrargyrique.
Il existe enfin un dernier moyen de diagnostic, qu'on a quelquefois préconisé et que je repousse de
toutes mes forces, c'est la biopsie. Il s'est trouvé des médecins qui, pour poser un diagnostic habituellement facile à établir, ou pour se procurer de belles coupes histologiques, quelquefois dans un but moins élevé encore, n'ont pas hésité à recourir à la biopsie et ont ainsi déterminé, chez leurs malades, des poussées terribles de prolifération cancéreuse. Je suis obligé de condamner cette pratique imprudente ou coupable, dont j'ai vu des résultats désastreux. La biopsie, comme moyen de diagnostic du cancer de la langue, doit être définitivement abandonnée, et le médecin ne doit pas oublier qu'au-dessus des droits de la science, — en admettant que la science ait à intervenir ici, — il y a ceux de l'humanité.
Leucoplasie balanique et vulvaire. — Je crois utile de rapprocher de la leucoplasie bucco-linguale une autre localisation de cette môme affection, qu'on observe quelquefois sur les organes génitaux externes des deux sexes, sur la verge et sur la vulve. Ces régions ne sont pas soumises aux mêmes causes d'irritation que la langue, mais elles peuvent, néanmoins, être fréquemment irritées par la malpropreté.
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les écoulements vaginaux, raccumulation du sebuuj, qui expliquent, d*autre part, la facilité avec laquelle s'y développent les plaques muqueuses. Cette leucoplasie pénienneou vulvaire reconnaît la même origine syphilitique que la leucoplasie linguale et aboutit aussi à Tépithélioma.
La leucoplasie balanique et vulvaire peut, comme la leucoplasie linguale, succéder à des plaques muqueuses récidivantes; elle peut aussi se montrer d'emblée sans être précédée d'ulcération.
Sur le gland^ la leucoplasie peut se montrer sous forme de bandes ou de plaques opalines, plus ou moins larges, isolées d'abord, puis réunies les unes aux autres et reposant sur une surface irritée, rouge et quelquefois suintante. Les bords de ces taches ou de ces bandes s'atténuent progressivement, jusqu'à se confondre avec la peau saine.
Dans d'autres cas, la leucoplasie balanique est formée par une plaque d'épaississementépithélial continu, d'une coloration blanche, laiteuse, d'une épaisseur souvent considérable. Lorsqu'elle est ancienne, cette plaque présente souvent une surface chagrinée. Ses bords, bien limités, tranchent sur la peau enflammée et suintante qui les entoure.
A la V(i/ve, la leucoplasie débute ordinairement par des taches opalines, isolées, plus ou moins grandes, qui augmentent peu à peu d'étendue et d'épaisseur. Il se constitue ainsi des bandes plus ou moins larges,
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qui recouvrent la face muqueuse des grandes lèvres, les petites lèvres, et peuvent se prolonger dans le vagin.
Quelques auteurs ont même signalé des observations où la leucoplasie avait débuté par la muqueuse vaginale. A une période avancée de leur évolution, les plaques de leucoplasie vulvo-vaginale sont épaisses, nacrées et présentent une surface chagrinée. La peau sous-jacente, rouge, irritée, est quelquefois le siège d'un prurit assez vif.
Les plaques de leucoplasie du gland et de la vulve évoluent comme celles de la leucoplasie bucco-linguale. Sans tendance naturelle à la rétrocession, elles épaississent lentement, déterminant une sclérose superficielle du tégument. Dans des cas assez fréquents, elles subissent, comme la leucoplasie linguale, la dégénérescence cancéreuse.
Kraurosis vulv». — A Tétude de la leucoplasie vulvaire se rattache celle du kraurosis vulvœ^ qui lui est parfois associé.
Ce nom a été donné en 1885, par Breisky, à une affection caractérisée principalement, au bout d'un certain temps, par l'atrophie scléreuse de la vulve.
Cette affection, quand elle est complètement constituée, présente les symptômes suivants, que j'ai constatés dans plusieurs cas, qui ont été rapportés dans une conmiunication que j'ai faite, au Congrès français
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de médecine en 1904, en collaboration avec mon ancien interne le D"" Lousie, et dans la thèse d'un de mes élèves, le D' Véranv^ :
Les malades viennent consulter pour des démangeaisons vulvaires, des cuissons plus ou moins vives, accompagnées, de temps en temps, de petites hémorrhagies. Elles se plaignent aussi de rétrécissement de Torifice vulvaire, qui les empêche d'introduire, dans le vagin, la canule à injections; pour la même raison, les rapports sexuels deviennent impossibles.
Quand on examine la vulve, on voit que son orifice est très étroit et, par la palpation, on sent que les parties qui la constituent sont indurées et atrophiées.
La vulve devient, en quelque sorte, rudimentaire : les grandes lèvres sont effacées et aplaties; les petites lèvres, le capuchon, le clitoris lui-même sont atrophiés
La peau de toutes ces parties est sclérosée, cicatricielle, mince, adhérente, sèche, dépourvue de poils.
L'orifice vulvaire est rétréci, en forme de bride annulaire dure, cicatricielle, et ne permet plus l'introduction du doigt.
Ces lésions scléreuses et cicatricielles se sont, d*ail-
* V. Gaucher et Louste : Kraurosis vulvae. — Congrès français de médecine. Paris 1904, p. 442.
Verany. La leucoplasie vulvo- vaginale et le kraurosis vulvœ ; leurs rapports avec la syphilis. Thèse de Paris 1906.
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leurs, développées progressiveaient, ont mis un temps très long à évoluer, temps impossible à préciser, car les femmes ne s'adressent généralement au médecin qu'à une période avancée de leur maladie.
Généralement on observe, avec les lésions scléreuses, la coexistence de plaques leucoplasiques, qui ont même précédé le kraurosis vulvae, ainsi que j'ai pu m'en assurer dans la plupart des cas.
Comme la leucoplasie, dont il se rapproche par ses caractères histologiques, le kraurosis vulvae est observé assez souvent chez des malades, dont les antécédents syphilitiques sont avérés, avoués, certains ou, dans d'autres cas, probables. J'ai même constaté, dans un cas, des accidents syphilitiques, des plaques muqueuses hypertrophiques persistantes et récidivantes, qui avaient précédé, de très près, les lésions du kraurosis.
L'origine sypliilitique de cette affection ne me semble donc pas plus douteuse que celle de la leucoplasie.
Comme celle-ci, le kraurosis a une tendance naturelle à dégénérer en épithélioma, en cancer.
L'anatomie pathologique nous montre, d'ailleurs, la communauté histologique des deux lésions, avec quelques différences d'évolution, qui rendent compte de leur différence d'aspect clinique.
Le kraurosis est une lésion dermo-épithéliale ouépidernio-papillaire, comme la leucoplasie; c'est un
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papillome corné comme elle. Mais cette lésion dermoépithéliale évolue différemment dans les deux cas : dans le kraurosis il y a prédominance des lésions dermiques, conjonctives, aboutissant à la sclérose et à la rétraction, tandis que la lésion leucoplasique se développe surtout du côté épithélial.
Dans un cas, le papillome corné est surtout papillaire; dans l'autre il est surtout kératosique. Mais le kraurosis et la Icucoplasie de la vulve ont la même origine; ils sont constitués, au début, par la même lésion anatomique; ils ont la même tendance à subir révolution épitbéliomateuse, qui est toujours possible, mais qui n'est pas fatale.
Toutes les manifestations cutanées et muqueuses de la syphilis et toutes ses manifestations viscérales, à part quelques indications spéciales, sont justiciables du même traitement général. C'est ce traitement, dans son ensemble, qui sera exposé dans ce chapitre.
Je n'ai, d'ailleurs, pas Fintention d'analyser et de reproduire tous les modes de traitement préconisés contre la syphilis, mais seulement d'indiquer le traitement que j'emploie moi-même, que je prescris journellement et que je recommande \
Deux médicaments sont usités dans le traitement de la syphilis : le mercure et Yiodiire de potassium. Ces deux médicaments sont, d'ailleurs, loin d'avoir la môme valeur: l'iodure de potassium n'est qu'un médicament accessoire, un adjuvant du mercure. Son action propre est une action résolutive, qui s'exerce non seulement vis-à-vis des néoplasies syphilitiques, mais vis-à-vis
* V. E. Gaucher. Traitement de la syphilis. 2» édition, mai 4905.
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des néoplasies en général. L'iodure de potassium n'est, en aucune façon, un spécifique de la syphilis; le seul médicament véritablement spécifique de cette affection, c'est le mercure. C'est lui qui combat directement Faction du virus syphilitique.
Employé seul, le mercure peut suffire à traiter et à guérir toutes les manifestations de la syphilis; Tiodure de potassium, au contraire, employé d'une façon exclusive, ne peut guérir qu'un fort petit nombre d'accidents syphilitiques, en particulier les gommes. Or les gommes sont ordinairement des accidents spécifiques tardifs, apparaissant lorsque l'infection syphilitique est déjà atténuée. De plus, leur constitution histologique se rapproche absolument de celle des néoplasies sur lesquelles Tiodure de potassium a une action résolutive manifeste. Ces gommes pourront donc disparaître, comme d'autres néoplasies embryonnaires, sous l'influence de Tiodure de potassium seul ; mais ce qu'il faut savoir, c'est que tout en guérissant des accidents locaux, l'iodure n'agit pas sur le virus syphilitique lui-même, sur le virus qui manifeste encore son activité par l'apparition de ces gommes, et qu'il n'empêchera pas l'apparition ultérieure de nouvelles gommes ou de nouveaux accidents spécifiques.
Il vous faudra donc, pour agir contre le virus, prescrire, en môme temps que l'iodure, le mercure qui, lui, est le spécifique de la syphilis. On peut même le
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proscrire seul et obtenir, avec lui seul, la p^uérison de tous les accidents syphilitiques.
Le médicament capital dans le traitement de la syphilis est donc le mercure.
Le mercure a été administré de façons multiples, que je n'examinerai pas toutes; les principales voies d'absorption du mercure sont :
La voie stomaco-intestinale ;
La voie épidermique;
La voie hypodermique.
Il y a donc trois modes principaux d'administration du mercure :
L'inpestion;
La friction ;
L'injection sous-cutanée.
Examinons successivement ces trois modes d'administration du médicament :
i" Voie stomacale. — Par la voie stomacale, on administre aujourd'hui le mercure exclusivement sous forme de sels. Le médicament a été parfois donné à l'état métallique, comme par exemple dans les pilules de Sédillot, qui sont composées de pommade mercurielle, mais ce mode d'administration est presque complètement abandonné aujourd'hui.
De même que je n'ai pas l'intention de décrire toutes les méthodes de traitement de la syphilis, de même je ne crois pas utile de citer tous les sels de mercure qui ont été et sont encore prescrits en inges-
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lion, mais ceux, seulement, que j'emploie dans ma pratique journalière.
C'est aux sels solubles que je conseille de s'adresser seulement, aussi bien pour le traitement par voie stomacale que pour le traitement par voie souscutanée.
« Corpora non agunt nisi soluta, » vous connaissez ce vieil adage pharmaceutique. C'est précisément en raison de leur solubilité, dont dépend leur absorption facile, que les sels solubles ont une supériorité'» incontestable sur les sels insolubles. Ces derniers, en effet, doivent, pour être absorbés, se transformer dans le tube digestif en sels solubles. Cette transformation est très irrégulière et soumise à de multiples variations, de sorte que les sels insolubles peuvent être très imparfaitement absorbés.
Les sels solubles peuvent être prescrits en pilules ou en solution; les deux sels que j'emploie sont le bichlorure de mercure ou sublimé et le lactate mercurique ou lactate neutre de mercure.
Le bichlorure de mercure est surtout usité en pilules; c'est sous la forme pilulaire que Dupuytren prescrivait le bichlorure dans le traitement de la syphilis. Les pilules de Dupuytren, dont la formule a été adoptée par le Codex, contiennent :
1 renligramme de bichlorure de mercure.
2 — d'extrait thébaïque
par pilule.
Il m'a semblé utile de modifier légèrement cette formule et de réduire la dose d'extrait thébaïque à un centigramme.
Il n'est pas indifférent, en effet, d'administrer quotidiennement à un malade quatre centigrammes, s'il prend deux pilules, même six centigrammes d'extrait d'opium, s'il prend trois pilules par jour, et cela souvent pendant un temps trës long. Je prescris donc des pilules contenant un centigramme de sublimé et seulement un centigramme d'extrait thébaïque.
Une autre modification, que j'ai apportée à la formule de Dupuylren, est relative à Texcipient qui constitue la masse pilulaire. Pour qu'une pilule soit absorbée, il faut qu'elle soit molle et non dure, comme le deviennent ordinairement les pilules qu'on a conservées pendant un certain temps. D'autre part, pour une substance irritante comme le sublimé, il est avantageux que la masse pilulaire soit assez grosse pour que le- médicament soit divisé le plus possible, quand la pilule se dissocie sur la muqueuse digestive.
J'ai donc coutume de prescrire des pilules ainsi formulées :
X Sublimé ) ^^ ^-^^^
r. X 'i. cuxu . [ Aà 08^01 centigramme
Extrait thébaïque . ) °
Poudre de savon médicinal. Ob'", 10 centigr.
Glycérine neutre Q. S.
Pour une pilule molle.
ANALYSE DE L'URINE
Ces pilules restent molles pendant longtemps et Ton peut, quand elles commencent à se dessécher et à durcir, les ramollir en les malaxant un peu avec une goutte de glycérine. Certains pharmaciens emploient, comme excipient, la mannite, qui donne également une excellente masse pilulaire, pouvant rester molle fort longtemps.
A quelle dose, dans les cas ordinaires, doit-on donner le sublimé ou, en d'autres termes, combien faut-il prescrire de ces pilules par jour?
Habituellement, nous faisons prendre deux pilules par jour. Tune au repas du matin, Tautre au repas du soir. Dans les cas graves, on peut en prescrire trois, mais en surveillant avec soin l'élimination du mercure par le rein.
Pour se rendre compte de l'intégrité du rein et de ses 'fonctions éliminatrices, trois opérations sont nécessaires :
1** La recherche de Talbumine;
2° Le dosage du mercure éliminé;
3*^ L'examen des échanges nutritifs, principalement par l'évaluation du rapport azoturique.
La recherche de Talbumine est faite par les moyens ordinaires.
La recherche du mercure dans l'urine est faite au moyen de la pile de Smithson*.
* V. E. Gaucher. Traitement de la syphilis . 2* éd., p. 5 et 14.
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Le rapport azoturique ou rapport entre Tazote de l'urée et Tazote total, comprenant celui des matières extractives, est normalement de 85 à 90 p. 100, soit en moyenne 87,5 p. 100. Toutes les fois que ce rapport tombe au-dessous de 85 p. 100 et, surtout, quand il s'abaisse au-dessous de 80 p. 100, il faut observer les plus grandes précautions dans l'administration des médicaments toxiques ou dangereux, en particulier du mercure.
En solution^ le sublimé ou bichlorure de mercure est prescrit, le plus souvent, sous forme de liqueur do Van Swieten, dont la formule est la suivante :
%. Sublimé corrosif 1 gramme.
Alcool 100
Eau 900 —
Cette préparation est excellente au point de vue curatif ; mais elle est difficilement supportée, car elle a un goût détestable et elle est irritante pour l'estomac. 11 y a donc avantage à l'administrer par doses fractionnées ; on prescrira, par exemple, quatre cuillerées à café par jour de liqueur de Van Swieten, une toutes les six heures, diluée dans un demi-verre de lait. La dose de sublimé, absorbée de cette façon, sera de deux centigrammes, c'est-à-dire précisément la même dose qu'on fait prendre, en prescrivant quotidiennement 2 pilules de Dupuytren.
Pour obvier au dégoût provoqué par la solution de
VOIE ÉPIDERMIQUE
bichlorure de mercure, j'ai cherché un sel d'un goût moins désagréable, et je me suis arrêté au lactacte neutre de mercure ou lactate mercurique, que j'ai fait préparer par MM. Lextrait et Gandillon*. La préparation de ce sel, qui est très difficile, car souvent le lactate mercurique est mélangé de lactate mercureux, a été modifiée et perfectionnée par M. Guerbet^ qui a réussi à obtenir un lactate mercurique pur. C'est la méthode de préparation de M. Guerbet qui est employée aujourd'hui^
En solution au millième^ ce lactate mercurique est à peine sapide et les malades le prennent avec la plus grande facilité. C'est pour cette raison que j'ai substitué la solution de lactate neutre de mercure à la liqueur de Van Swieten. On doit en donner, communément, quatre cuillerées à café par jour.
En résumé^ je conseille deux médicaments pou?* l'administration du metxure par la voie stomacale :
Le sublimé en pilules de 0,01 centigr. (deux pilules par jour).
Le lactate mercurique en solution au millième (quatre cuillerées à café par jour).
2^ Voie épidermique. — Pour faire absorber lé
* V. Gaucher, Lextrait et Gandillon. Le lactate de mercure. Son emploi dans le traitement de la syphilis. Bull, de la Soc. méd. des hop., février 1902.
* V. Guerbet, Journal de pharmacie et de chimie, l" juillet 1005.
* V. Desmoulièke. Journal « La Clinique », 16 février 1906.
mercure par Tépiderme, on emploie les frictions avec Vonguent napolitain ou pommade mercurielle double.
En frictions, le mercure pénètre dans l'économie de deux façons : à travers Tépiderme, par assimilation glandulaire, et par l'absorption pulmonaire, le mercure étant volatilisé par la friction.
Pour être efficaces, les frictions doivent être pratiquées suivant une certaine méthode. Pour chaque friction, il faut employer 5 grammes, c'est-à-dire gros comme une noisette d'onguent napolitain. La friction doit être faite avec la main nue, et il est préférable que le malade fasse sa friction lui-même, car on voit souvent apparaître, chez celui qui pratique la friction, une stomatite, qui prouve que l'opérateur absorbe aussi une partie du médicament.
Avant la friction, on décapera soigneusement la peau au moyen d'un savonnage, pour rendre l'absorption plus facile. Il y a quatre régions de prédilection sur lesquelles doivent être faites les frictions; ce sont les deux aisselles et les deux aines, car ce sont les régions où les canaux glandulaires sont le plus largement ouverts.
Il faudra faire les frictions, successivement, d'un jour à l'autre, sur chacune de ces quatre régions, pour laisser, à chacune d'elles, un repos de trois jours après la friction. Enfin la friction, pour être efficace, devra durer un quart d'heure ou vingt minutes ; elle sera faite le soir et on laissera l'onguent mercuriel en
VOIE HYPODERMIQUE
place pendant toute la nuit. Le malade s'en débarrassera seulement le lendemain, par un nettoyage au savon.
Tel est le manuel opératoire des frictions mercurîelles. Si ces frictions sont faites d'une autre façon que celle que je viens de vous indiquer, elles 'seront souvent inefficaces. Quand elles sont bien faites, elles constituent un très bon mode d'administration du mercure ; mais on ne peut les continuer pendant très longtemps , car elles produisent rapidement la salivation, elles provoquent des éruptions et il est exceptionnel qu'on arrive à faire supporter à un malade plus de vingt frictions consécutives.
3" Voie hypodermique. — De même que pour ladministration du mercure par la voie stomacale, je donne la préférence, pour les injections sous-cutanées, aux sels solubles. L'inconvénient de ce mode de traitement est de nécessiter des injections quotidiennes, mais il n'est pas absolument nécessaire que ces piqûres soient pratiquées par le médecin; elles peuvent être faites, au besoin, par une personne de l'entourage du malade.
J'emploie des sels mercuriels solubles en solution à 1 p. 100, de façon à injecter chaque jour, au malade, un ou deux centimètres cubes de la solution, suivant que je veux lui faire absorber un ou deux centigrammes du sel mercuriel.
Les sels, qui m'ont paru le mieux supportés, sont le
benzoate de mercure et le biiodure de mercure en solution aqueuse.
De ces deux sels, celui que j'emploie le plus volontiers est le benzoate de mercure, qui a été introduit dans la thérapeutique de la syphilis par Stoukovenkoff (de Kiew). Ce sel n'est soluble dans l'eau qu'en présence du chlorure de sodium ou d'un benzoate alcalin. Après plusieurs essais et modifications successives de la solution, je me suis arrêté à la formule suivante :
^. Benzoate de mercure 1 gramme.
Chlorure de sodium pur. . . . 28'',50
Eau stérilisée 100 cent, cubes.
Il faut avoir soin de prescrire au pharmacien de préparer son benzoate lui-même, en traitant Toxyde jaune de mercure en solution acide par le benzoate de soude ; le sel, ainsi obtenu, doit être lavé pendant très longtemps à Teau distillée froide, jusqu'à ce que les eaux de lavage ne soient plus acides au tournesol \ Le benzoate de mercure du commerce est généralement impur et se dissout mal. J'ajoute que la solution de ce benzoate impur ne se conserve pas longtemps ; le sel se précipite au bout de quelques jours et le titre de la solution s'abaisse ainsi très rapidement. C'est pour cette raison et à cause du titrage insuffisant de la solution, qu'on a pu injecter à des malades des
* V. E. Gaucher. Traitement delà syphilis. 2" édit., p. 10.
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doses quotidiennes de 4, 5, 6, 7 centimëtres cubes d'une solution de benzoate dé mercure prétendue au centième, mais qui, en réalité, après filtrations successives, était d'une teneur en mercure beaucoup plus faible.
Dans les cas où j'ai essayé de faire absorber à des malades, par la voie hypodermique, des doses de benzoate supérieures à 2 centigrammes et demi, 3 centigrammes au maximum, j'ai déterminé rapidement l'apparition d'une stomatite. La dose habituelle est de 2 centigrammes par jour, ou 2 centimètres cubes de la solution au centième.
L'administration du benzoate de mercure à plus haute dose est cependant possible dans certaines conditions, si l'on facilite l'élimination du mercure par l'adjonction, à la médication hydrargyrique, de substances solubilisantes, telles que le soufre. L'eau sulfureuse, prise soit dans une station thermale, soit même prise en bouteille, permet de faire supporter des doses de mercure considérables. Dans les cas où j'ai besoin de faire absorber aux malades une dose de benzoate supérieure à 2 centigrammes par jour, je prescris de prendre chaque jour, de deux à quatre verres à bordeaux d'eau d'Uriage ou d'eau de Luchon, ou un à deux verres à bordeaux d'eau de Challes.
Je reviendrai plus loin sur l'effet du soufre, comme adjuvant de la médication hydrargyrique.
J'ai essayé, pendant un temps, de remplacer le
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benzoate par le lactate neutre de mercure, en solution à 1 p. 100, comme le benzoate; mais je ne lui reconnais sur ce dernier sel aucun avantage en injections sous-cutanées. Le lactate est même habituellement plus douloureux que le benzoate. Pour atténuer la douleur causée par Tinjection, on peut ajouter un peu de cocaïne à la solution, à condition d'employer un sel de cocaïne dontTacide soit le même que celui du sel mercuriel employé; par exemple, si vous employez le lactate de mercure, c'est au lactate de cocaïne^ qu'il faut vous adresser; ce sera au benzoate de cocaïne si vous employez le benzoate de mercure. Mais, comme il n'est pas indifférent d'introduire quotidiennementdelacocaïne dans l'organisme, même à très faible dose (et les solutions mercurielles ne peuvent en dissoudre que très peu), je crois préférable de s'en abstenir, surtout pour les injections de benzoate de mercure, qui sont vraiment très supportables, quand ce sel est bien préparé et très pur.
Le biiodure de mercure qui est, lui aussi, fréquemment employé, a été introduit dans la thérapeutique par le professeur Panas, qui employait le biiodure en solution dans l'huile, car ce sel n'est pas soluble dans l'eau. Une se dissout, d'ailleurs, dans l'huile que dans la proportion de 4 milligrammes par centimè-
* Le lactate de cocaïne, assez difficile à conserver cristallisé, à cause de son instabilité, se conserve plus facilement en solution titrée.
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tre cube. On a eu, alors, Tingénieuse idée d'augmenter la solubilité du biiodure dans Teau par l'adjonction d'iodure de sodium. On peut ainsi obtenir des solutions aqueuses de biiodure à Ip. 100 et même plus concentrées encore.
La formule la plus employée est celle-ci :
ÎJ^. Biiodure de mercure . . . \
lodure de sodium» chimi- > ââ 0,10 centigr.
quement pur )
Eau distillée Q. S. pour 10 cent. cub.
Un centimîitre cube de la solution renferme un centigramme de biiodure. On en injecte habituellement 2 centimètres cubes par jour, renfermant 2 centigrammes de sel mercuriel.
Avant le benzoate et le biiodure de mercure, on employait le sublimé ^ et on peut encore l'employer, faute de mieux, avec la formule suivante :
'y. Bichlorure de mercure 1 gramme.
Chlorure de sodium chimiquement pur 08'',75 cent.
Eau stérilisée Q. S. pour 100 cent. cub.
Ce sel est plus douloureux que les précédents, surtout beaucoup plus douloureux que le benzoate ; il ne doit être prescrit qu'à défaut des autres. On ne peut d'ailleurs en injecter qu'un centigramme par jour.
Ces injections de sel mercuriel soluble doivent être faites exclusivement dans le tissu ctllulaire souscutané de la fesse, et non dans les muscles, avec une
aiguille très finey d'une longueur de 2 centimètres et demi. Les grosses et longues aiguilles sont inutiles, douloureuses et dangereuses, car elles peuvent pénétrer dans la masse musculaire. Or, tous les cas d'eschare fessière, consécutifs à des injections de benzoate ou d'autre sel soluble de mercure, ont été produits par des injections intramusculaires.
Quel que soit le mode de pénétration du mercure dans Torganisme, par ingestion, par frictions ou par injections sous-cutanées, le malade aura à prendre les mêmes soiîis de la bouche, pour éviter la stomatite mercurielle. En premier lieu, il faut faire nettoyer les dents, extraire les chicots et les dents cariées ; puis faire savonner les dents, matin et soir, pendant toute la durée du traitement, prescrire de fréquents lavages de la bouche avec une solution de chlorate de potasse à 2 p. 100 ou avec de Teau oxygénée médicinale pure à 12 volumes, coupée de trois parties d'eau, recommander enfin au malade de se servir de la poudre dentrifice suivante, dont j'ai toujours obtenu de bons résultats :
'y. Chlorate de potasse pulvérisé. . . \
Craie préparée . . J àà 15 gr.
Poudre de quinquina )
Salol 2 gr.
Il faut maintenant préciser les indications particulières de ces trois modes d'administration du mercure.
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Dans la généralité des cas, vous administrerez le mercure par la voie stomacale sous forme de pilules ou de solution. L'absorption en est, en général, très facile et ce mode d'administration est ordinairement beaucoup mieux accepté que les frictions ou les injections.
Ces deux dernières méthodes sont plus actives, leur action est beaucoup plus rapide et plus efficace que celle des pilules ou des solutions ingérées par Testomac. Elles ont, d'ailleurs, une activité égale ; mais les frictions sont sales et, de plus, fort difficiles à bien faire. Le plus souvent, on s'adressera donc aux injections, plutôt qu'aux frictions, dans les cas où Ton a besoin d'une médication mercurielle rapide et intensive. Ces cas sont les suivants :
1^ Les chancres phagédéniques.
2** Les chancres exubérants, comme les chancres du menton.
3** Toutes les syphilides malignes ulcéreuses, secondaires ou tertiaires.
4** Toutes les syphilides persistantes et rebelles, qui résistent au traitement pilulaire ou qui récidivent incessamment malgré ce traitement, en particulier les syphilides palmaires ou linguales, toujours très tenaces.
On emploiera encore les injections dans les cas de :
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5"* Syphilis viscérale, particulièrement à la période tertiaire ;
6® Syphilis nerveuse, principalement, où il est indispensable d'agir promptement.
Enfin, il vous sera quelquefois nécessaire d'employer les injections dans les syphilis normales, lorsque la médication sera mal tolérée par l'estomac, déterminera des accidents dyspeptiques ou gastralgiques, des troubles intestinaux, des selles diarrhéiques ou dy sente riformes.
Dans certains cas, en particulier lorsque vous voudrez faire absorber à l'organisme une grande quantité de mercure, vous pourrez vous adresser à un excellent adjuvant de la médication hydrargyrique, aux eaux sulfureuses. Celles-ci, prescrites en douches, en bains et, surtout, en boisson, permettent une mercurialisation intense, ainsi que je l'ai montré avecM.Desmoulière\ par la formation de composés sulfo-mercuriels qui s'éliminent facilement. La médication mercurielle peut même faire éliminer d'anciennes réserves mercurielles inactives. Un exemple vous convaincra de ceque j'avance: J'ai soigné, à l'hôpital Saint-Louis, un malade atteint de syphilides ulcéreuses serpigineuses de la paume de la main, qui, déjà traité dans cet hôpital, avait subi un certain nombre d'injections
* Desmoulière. Archives générales de médecine, 1904.
MÉDICATION SULFURÉE
de calomel. Sous rinfluence de ce médicament, une stomatite intense s'était déclarée, obligeant à interrompre le traitement. C'est dans cet état que le malade se présenta à nous et, dans l'impossibilité de continuer la médication mercurielle, je prescrivis quotidiennement deux grands verres d'eau d'Uriage. Sous l'influence de l'eau sulfureuse absorbée, non seulement la stomatite disparut rapidement, mais, bientôt et sans nouvelle administration de mercure, les plaies se cicatrisèrent. J'avais, par ce moyen, mis en liberté et utilisé le calomel accumulé depuis longtemps dans les muscles sans réel profit pour le malade.
Il arrive souvent, si vous faites analyser les urines d'un malade qui a été soumis à la médication hydrargyrique, que vous pouvez, après que l'élimination du mercure par l'urine a cessé complètement, que vous pouvez, dis-je, faire réapparaître cette élimination, en administrant de l'eau sulfureuse. Vous solubilisez ainsi et vous entraînez dans le torrent circulatoire les parcelles de mercure détenues dans l'organisme. Telle est souvent la raison de l'amélioration des syphilitiques dans les stations thermales sulfureuses.
L'eau sulfureuse, absorbée par les malades soumis au traitement mercuriel, crée, en quelque sorte, un courant incessant et rapide de mercurialisation à travers l'organisme. Le soufre utilise le mercure absorbé et favorise son élimination.
La médication sulfureuse a encore une aulre utilité
dans la syphilis, car le soufre est un reconstituant général de Téconomie, affaiblie par Tinfection syphilitique.
Les eaux sulfureuses, que j'emploie de préférence, sont Teau d'Uriage, qui a Tavantage, par sa teneur en chlorure de sodium, d'être isotonique au sérum sanguin, Teau de Challes, qui est froide, facilement transportable et qui est facilement digestible à cause du bicarbonate de soude qu'elle contient, Teau de Luchon, de la source du Pré n^ 1, qui est la plus stable des sources de cette station.
L'eau d'Uriage et Teau de Luchon doivent être prescrites à la dose d'un ou de deux grands verres par jour, un verre matin et soir. L'eau de Challes, qui est plus minéralisée, est prescrite seulement à la dose d'un verre à bordeaux matin et soir.
Le second adjuvant de la médication mercurielle, c'est Viodure de potassium, qu'on donne suivant les cas et suivant la gravité des lésions, à la dose de 2 à 6 grammes par jour.
On doit prescrire l'iodure de potassium non seulement dans la période tertiaire de la syphilis, comme on le fait ordinairement, mais aux trois périodes de toutes les syphilis graves. C'est plutôt la nature de la lésion syphilitique que la période où cette lésion se manifeste qui commande la médication iodurée. Toutes les syphilides graves réclament l'iodure de
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potassium, comme adjuvant du mercure, notamment:
Les chancres phagédéniques ;
Les plaques muqueuses récidivantes ou hypertrophiques;
Les accidents ulcéreux de toutes les périodes;
Les néoplasies embryonnaires, gommes, scléroses, eic* • •
L'iodure est surtout un résolutif. Il convient donc à toutes les néoplasies spécifiques, aux gommes cutanées et viscérales et à toutes les néoplasies scléreuses, aux artérites el aux accidents nerveux. Mais il n'est qu'un adjuvant du mercure, qu'il ne peut remplacer, car il n'agit pas sur le virus syphilitique. La syphilis traitée parTiodure seul ne peut guérir, tandis qu'elle peut guérir ordinairement par le mercure seul, sans iodure de potassium.
L'iodure de potassium a ses indications, mais il a aussi des contre-indications formelles.
Il est contre-indiqué dans les cas suivants :
1*" Dans les cas desyphilides laryngées, car l'iodure est un agent vaso-dilatateur et il peut provoquer l'œdème de la glotte ;
2** Dans les lésions syphilitiques pulmonaires, car il peut provoquer des hémorrhagies;
3** Dans les lésions rénales aiguës, où il peut déterminer la congestion du rein, avec toutes ses conséquences : hématurie, albuminurie, oligurie, etc. ;
4** Dans les ictus cérébraux hémorrhagiques, car il augmente la congestion et peut provoquer une recrudescence de rhémorrhagie ;
5** Dans les lésions du fond de Toeil, car il peut provoquer des hémorrhagies rétiniennes, source de lésions définitives et irrémédiables;
6** Enfin, dans les cas où le diagnostic d'épithélioma ne peut être écarté avec certitude, car il favorise Textension du cancer.
Tels sont les médicaments usités dans le traitement de la syphilis, avec leurs principaux modes d'administration et leurs indications. Il s'agit maintenant de savoir comment doit être institué le traitement de la syphilis et pendant quelle durée.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un malade atteint de lésions spécifiques en activité, à Tune quelconque des périodes de la maladie, la conduite à suivre est la suivante :
Il faut donner le traitement et le continuer tant qu'il y a des accidents, à moins que des signes d'intolérance (stomatite, diarrhée, albuminurie) ne forcent à le suspendre momentanément.
Mais, en dehors des périodes actives de l'infection, en dehors des accidents, il faut néanmoins continuer le traitement spécifique, pour éteindre la syphilis et prévenir, dans la mesure du possible, les manifestations ultérieures.
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(c La syphilis, dit Fournier, est une infection chronique; il lui faut un traitement chronique ».
Ce traitement chronique sera intermittent, successif et coupé par des périodes de repos.
A partir de la constatation de l'accident primitif, vous prescrirez la médication mercurielle pendant quatre ans, de la façon suivante :
V^ année. D'abord deux mois de traitement de suite par pilules, ou quinze jours de piqûres et un mois de pilules, ou deux fois vingt jours de frictions. Puis, vous ferez suivre le traitement un mois sur deux, pendant le reste de la première année.
2* année. Cinq mois de traitement, se décomposant comme suit : un mois de traitement, suivi d'un mois de repos, avec, au milieu de Tannée, un repos de deux mois.
3° année. Quatre mois de traitement, ainsi répartis : un mois de traitement suivi de deux mois de repos.
4® année. Deux mois de traitement, l'un au printemps et l'autre à l'automne, ou quatre périodes de quinze jours séparées par un repos de deux mois et demi.
Traité de cette façon, le syphilitique aura de grandes chances d'échapper à des accidents syphilitiques ultérieurs. Il ne faut pas oublier, cependant, que la virulence de la syphilis varie d'un individu à l'autre dans des proportions considérables, sans que nous connaissions les raisons de ces différences.
Tandis que certaines syphilis s'éteindront d'ellesmêmes, après un traitement insuffisant, d'autres donneront encore des accidents, après un traitement ininterrompu de quatre années. Dans ces cas, on se hâtera de recourir, de nouveau, au traitement mercuriel, et on le prolongera de façon à espérer arrêter définitivement l'évolution de la maladie.
Dans les cas ordinaires, après un traitement de quatre ans, on soumettra le malade à une année d'expectation sans traitement. Si, après la cinquième année révolue, il n'a pas présenté d'accidents depuis deux ans au moins, on peut autoriser le syphilitique à se marier dans la sixième année, mais on fera bien de lui imposer, immédiatement avant le mariage, un traitement spécifique d'un ou deux mois, destiné à éviter la procréation d'un enfant syphilitique.
Enfin, comme je le dirai, dans le prochain volume, en étudiant la syphilis héréditaire, on devra, dès que la femme d'un ancien syphilitique sera enceinte, lui prescrire, tout au moins pour ses premières grossesses, le traitement mercuriel.
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