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AVANT-PROPOS
Une thèse, en l'an de guerre 1915! Ce ne sera pas, sans
doute, le moindre étonnement de nos successeurs, lorsque, au
hasard de leurs recherches, notre travail leur tombera sous les
yeux, de découvrir qu'à l'époque où le canon tonnait dans toute -lJ’Europe, où la guerre, horrible pieuvre, allongeait chaque jour
ses tentacules vers de nouvelles proies, il y avait encore place pour les labeurs médicaux.
- Période troublée, où les bruits de la bataille parviennent jusqu'au milieu des livres silencieux; temps étranges, où l'on entend les sabres et les éperons sonner sous les hautes voûtes
paisibles de la bibliothèque; heures héroïques... un jour, un
scintillement attira nos regards fixés sur de savants ouvrages :
entre un front attentif et un volume ouvert, une croix glorieuse
oscillait. | < Mais si nous avons pu, nous que notre élat de santé a retenu
loin des armes, si nous avons pu préparer et achever notre thèse
inaugurale, nous n'oublions pas que nous le devons aux courageux, aux impavides camarades qui, depuis des mois, sans défaillance, font face à l’envahisseur. C'est grâce à ces vaillants que nous autres, de l'arrière, coulons des jours inchangés et notre tranquillité est teintée de leur sang.
Honneur done à vous, collègues du front, qui, chaque jour, exposez votre existence. Honneur à vous, nobles héros tombés aux champs de carnage; anciens condisciples de Saint-Sauveur, du Halgouët, Le Gouvello, Duplessix; amis intimes, Rolland, de Chabre; camarades de l'école de Nantes, étudiants : Forgeot,
ee D ne:
Re l Blineau, Anger et j jeunes docteurs Lemoine et Bréger; ex-inl à nes de l'hôpital de Saint- -Nazaire, Tèté, Benêt de Montcarvill Honneur à vous, innombrables et valeureux guerriers, qui avez # fait si magnifiquement le sacrifice de votre vie.
Que votre mémoire demeure impérissable !
| Dinan hes 1 2décembre 1945.
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CHAPITRE PREMIER
Introduction. Les tuberculoses atypiques.
Le prédisposé tuberculeux a été maintes fois décrit et tous les auteurs s'accordent pour le parer de certains attraits physiques : Tabidorum facies amabilis, disaient les anciens. « Il à, écrit Landouzy, l'œil porcelainé, de longs cils, la peau blanche el molle », et l’on a largement prêté à tous ces malheureux la beauté morbide dont Dumas a enjolivé la Dame aux camélias -et Mürger adorné Mimi.
Si cette description répond à un grand nombre de cas, si la plupart des tuberculeux et tuberculeuses peuvent contempler, durant les interminables siestes, leurs mains pâles et amaigries, allongées aux bras des chaises longues, nombreux sont ceux qui dissimulent sous leurs châles, au début de leur affection tout au moins, les maladies de peau dont ils sont atteints.
PRÉPAS
Cette particularité nous a frappé pendant l’année d'internat que nous avons passée à l'hôpital de Saint-Nazaire, où nous étions chargé du service des tuberculeux et nous amena à rechercher quelles pouvaient être les relations des dermatoses banales et de la phtisie pulmonaire. Le docteur Santini (de Donges) voulut bien nous encourager de ses conseils et nous incita à étudier les bacilloses non folliculaires. | :
Les documents ne nous manquèrent pas. Dès 1890, Landouzy avait battu en brèche la conception que l’on se faisait des lésions engendrées par le bacille de Koch : « il y a, disait-il, des tuberculoses invraisemblables, atypiques ». En 1896, au Congrès de dermatologie qui siégeait à Londres, Hyde étendit sans limites le champ des tuberculoses, tandis que Hallopeau démélait, avec une rare sagacité, ce que Darier appelait les tuberculides. Plus
que toute autre, l'École lyonnaise contribua à la diffusion de ces
idées nouvelles; sous l'impulsion puissante de Poncet, on la vit abattre avec fracas les barrières que l’on avait dressées entre l'arthritisme et la tuberculose : « Les arthritiques ou prétendus tels ne sont souvent que des tuberculeux », dit-on. Un jour, un livre parut qui synthétisait les travaux lyonnais et portait le tre de : Tuberculose inflammatoire. Le mot, parce qu’il répon-
dait à une réalité, sans doute, fit fortune et l'on entendit l’au-
teur professer : « En somme, à envisager les faits d'ensemble et sous un certain angle, on pourrait penser qu'il y a dans la tuberculose une échelle de malignité offensive et de spécificité réactionnelle. Tout au bout de l'échelle, les bacilles de Koch, très infectants, tuent par intoxication brutale, massive, sans même laisser le temps à l'organisme de faire des réactions tissulaires caractéristiques (tuberculose septicémique); un degré au-dessous, ils donnent l’éxplosion granulique; plus bas, les agents de virulence moyenne sont les tuberculoses médicales, et, s’ils sont plus faibles encore, les tuberculoses chirurgicales. A une atténuation plus grande enfin correspondent les scrofules et les petites infections de même type. La virulence peut être encore plus faible : elle crée alors des lésions bâtardes, bien connues des dermatologistes, où il faut, par exemple, une mise
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en coupe réglée de tout,un placard dermique pour trouver une
cellule géante ou quelque chose d'approchant. Enfin, tout au bas de l'échelle, le bacille de Koch, très affaibli, amoindri, aux toxines atténuées, n’a plus le pouvoir destructeur habituel. Il évolue dans les tissus, sans engendrer de réactions spécifiques ; il se borne à produire des flux congestifs, des scléroses plus ou moins durables. | |
» Ces dernières lésions sont tellement indifférentes, tellement dépourvues de toute ébauche de spécificité que leur filiation tuberculeuse ne se peut démontrer par aucun caractère histologique; leur aspect anatomique est celui des lésions inflammatoires vulgaires, engendrées par les infections quelconques.
» Pour ces diverses raisons, il nous parut très compréhensif de donner à cette tuberculose atypique le terme très général de tuberculose inflammatoire ».
Dès lors, on rechercha systématiquement à dépister ces tubereuloses à évolution banale dont on comprenait tout l'intérêt : « C’est que, disait Poncet, l'histoire d'un tuberculeux n’est pas réductible à la phtisie qui l’emporte; elle commence souvent, au début même de son existence, par un scrofule dont il triomphe: elle se poursuit par une série de manifestations très atypiques, dont on méconnaîit la nature et qu'on dit arthritiques ; elle s'achève un jour par des lésions du sommet ». Et les travaux se font nombreux; on étudie les localisations hépatiques (Gilbert), rénales (Jousset et Bernard), etc. ; mais parmi les meilleurs collaborateurs des phtisiologues, il faut compter les dermatologistes : Hallopeau, Darier, Leredde et tant d’autres multiplient leurs recherches.
On nes’en tint pas d’ailleurs aux seules données de la clinique et les expérimentateurs se mirent à l'œuvre. Nous n'avons pas à rendre compte ici des beaux travaux de Bernard, Piéry, Dor, Laroche, Jousset, Courmont, Gougerot. Leurs résultats contrôlés sont acceptés de tous aujourd'hui, résultats qui permettaient à Gougerot de conclure en fin de sa remarquable thèse sur les bacilloses non folliculaires : « Il n’y a pas un minimum de preuves exigible, nécessaire et suffisant pour affirmer la tuber-
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culose. Suivant la richesse de la démonstration, une tuberculide
sera plus ou moins certaine, voilà tout ce qu’on peut dire. La constatation du bacille l’affirmera sans contestation possible et
l’inoculation aura presque autant de force. La réaction locale à
la tuberculine rendra la tuberculide presque certaine ; la clinique, si elle est la seule preuve, la rendra probable ».
Les cliniciens avaient, en effet, signalé de longue date ces tuberculoses atténuées. Peter, Marfan, Trousseau en avaient décrit l'apparition et l’évolution; c'étaient, disait-on alors, des manifestations arthritiques ou herpétiques (Lancereaux). On reconnut bientôt à nombre de dermatoses une origine tuberculeuse; après le lupus, l’érythème induré et le pytiriasis rubra entrèrent dans cette voie; l’École lyonnaise vint affirmer que
les eczémateux étaient des candidats à la phtisieeton leur accola,
un peu timidement, les psoriasiques.
D’après nos observations personnelles, et celles déjà parues que nous avons pu retrouver, si l’on admet la tuberculose inflammatoire et ses localisations cutanées, il n’y a aucune raison pour que l’efflorescence psoriasique, dans certaines conditions, n'y soit pas rattachée au même titre que les dermatoses précitées. Qu'exige-t-on pour cela ?
M. l’agrégé Petges termine une étude sur ce sujet par ces mots : « L'avenir dira s’il est possible d'accepter la relation de causalité suggérée par M. Poncet. En ce qui nous concerne, nous attendrons des faits nouveaux de même ordre, précis et multipliés, avant d’être convaincu par ces hypothèses HU si suggestives et si troublantes ».
Ce ‘sont justement des faits nouveaux que nous apportons : deux observations personnelles que nous avons recueillies dans notre service hospitalier, au cours d’une seule année d'internat, alors que notre attention n'avait jamais été attirée de ce côté, mais qui nous frappèrent par leur netteté; une observation communiquée par le docteur Dict, chirurgien de l'hôpital de Saint-Nazaire, à qui nous avions parlé de notre étonnement en face des faits observés. Parmi nos prédécesseurs, l'École lyonnaise nous fournira une observation de Courmont, élève de
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Poncet; la clinique du professeur W. Dubreuilh, l'étude de Peiges et Desqueyroux. Enfin quelques indications de Audrey, qui, en clinicien averti, n’a pu méconnaître ce voisinage fréquent de la tuberculose et du psoriasis, viendront nous donner leur appoint. Nous y joindrons le résultat de l'enquête que nous avons fait porter sur treize psoriaques militaires.
Malgré cet ensemble, assez important par la diversité des sources où il a été puisé, nous ne nous sommies pas contenté de faire état des conclusions des auteurs et nous avons patiemment recherché s'il ne nous serait pas possible de retrouver une forme de {ransition, un de ces faits de passage dont parle Brocq, une lésion qui serait à la fois tuberculeuse et psoriasique, nous permettant de river, sans crainte d'erreur, le chainon qui unit les deux affections. Cela, nous devons l'avouer, il ne nous a jamais été donné de l’observer; mais nous avons retrouvé une communication de Hallopeau au Congrès international de la tuberculose de 1905, qui nous paraît bien remplir ces conditions. Elle est intitulée : « Tuberculide psoriasiforme du genou », et d'autant moins suspecte que l'auteur n’en tire pas les mêmes conclusions que nous. Nous n'hésitons pas à la publier cependant, persuadé : que ce rapprochement frappera l'esprit du lecteur et entraînera sa conviction.
Nous ne manquerons pas de tenir compte aussi de l’évolution curieuse que subit la dermatose en face de l’aggravation de la maladie générale, et nous verrons que loin d’infirmer ce que nous faisaient pressentir nos observations, elle n'est qu'une preuve de plus, ainsi que l'ont montré de nombreux cliniciens, en faveur de la pathogénie que nous essayerons d'établir.
Cette pathogénie, d’ailleurs, n'étant pas exclusive, nous serons amené à envisager cette étude à un point de vue général; c'est ce que nous ferons en prenant toutefois pour guide la filiation tuberculeuse de la dermatose psoriasique.
CHAPITRE Il
Coïncidences cliniques.
Dans le service spécial que dirigeait le docteur Méloche, les types de tuberculeux les plus divers se succédaient. Pendant longtemps, soucieux de faire l'éducation de notre oreille, nous ne fûmes occupé que des manifestations pulmonaires de la bacillose. Mais notre attention fut, un jour, brusquement attirée par un cas curieux : un individu fut admis dans la salle, porteur d’un psoriasis invétéré et de lésions pulmonaires certaines. L'évolution se fit, sous nos yeux, de la façon suivante :
OBsERvATION I (personnelle)
Alexandre J..…., 36 ans. Entré à l'hôpital le 5 décembre 1914, salle n° 4. “es
Fils de tuberculeux, notre malade a vu tous ses frères et sœurs «s’en aller de la poitrine »; il reste seul. Après une enfance maladive, une adolescence pénible pendant laquelle il fit une bronchite tous les hivers, il fut exempté de service militaire. A la suite d'un refroidissement, J... eut,il y a dix ans, un épanchement pleurétique siégeant à gauche; il est entaché d’éthylisme et n'a jamais eu de rhumatismes.
Le malade a un thorax étroit avec des côtes saillantes ; le sternum paraît enfoncé et l’appendice x yphoïde est dévié à gauche, La respiration est pénible et superficielle : 25 inspirations à la minute. A _gauche, en arrière eten bas, rétraction manifeste de la cage thoracique. L
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La percussion donne de la submatité du haut en bas des deux poumons, plus accusée toutefois : 1° au sommel droit, fosse susépineuse, où l’on trouve les vibrations thoraciques augmentées,; Ce | gauche, en bas et en arrière où siège la rétraction de la paroi et où l’on trouve encore de la diminution du murmure vésiculaire el des frottements, reliquat de la pleurésie.
L'auscultation, à ce momen!, ne permet d'entendre qu'une vérilable tempête de râles sibilants et ronflants; ces râles bronchitiques masquent pour l'instant tous autres signes stéthoscopiques.
Le malade accuse un peu d’amaigrissement et des sueurs nocturnes abondantes; ses ongles ont subi la déformation hippocratique, et le petit doigt reste légèrement fléchi (camptodactylie). Les quintes de toux, assez fréquentes, aboutissent à une expectoration muqueuse, légèrement filante, aérée, où surnagent quelques parcelles de pus jaunâtre.
Dès que l’on veut soumettre le malade à l'inspection, on est
frappé de l'abondance et des caractères de l’éruption cutanée dont il est affecté : il semble d’ailleurs jouir de notre surprise et nous apprend, non sans orgueil, que ses camarades de travail depuis longtemps déjà, l'ont baptisé : « Le tigre ».
Il s’agit d'un psoriasis survenu à l’âge de dix ans, sans qu'il y ait jamais eu d'amélioration marquée, au dire du malade. Les surfaces d'extension, particulièrement envahies, ne présentent que quelques portions de peau saine, dont l'alternance avec les parties oise justifie le surnom que nous avons relaté.
Aux bras, l'éruption affecte la forme rubanée et sinueuse {psoriasis gyrata el figurata). L’olécrâne droit est encerclé.
Sur le thorax, trois pläques énormes se remarquent. La plus grande, large comme une paume de main, siège sur la fosse sousépineuse gauche ; sa forme est elliptique, à contours bien arrondis, à bords surplombants ; elle est très surélevée et donne au toucher une impression de rugosité : ce serait la plaque de début, « la mère aux autres », dit le malade. La seconde, d'un diamètre supérieur à celui d'une pièce de 5 francs, s'étale sur le triceps droit, — la troisième sur le flanc droit, au-dessus de l’épine iliaque. Toutes sont rugueuses et surélevées.
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Le buste, la région fessière, la face antérieure des cuisses porlent aussi de nombreuses plaques de dimensions inférieures, moins élevées et moins rugueuses, mais aussi à contours arrondis.
Toutes ces lésions, grattées légèrement, desquament, forment tache de bougie et laissent voir un derme où le sang vient affleurer en fines gouttelettes. Le malade ne sait pas si le cas s’est présenté dans sa famille.
À Noël, les signes bronchitiques ont presque entièrement disparu, à part quelques ronchus disséminés. Au sommet droit, on trouve une grande exagération des vibrations thoraciques et du retentissement de la toux, coïncidant avec une submatité franche. L'inspiration est rude, saccadée, en deux temps; l'expiration très prolongée. Les quintes sont de grande durée; à la reprise, bouffées de craquements secs dans la zone de Chauvet. En explorant le reste de la topographie pulmonaire, on ne trouve rien d'autre que les ronchus déjà signalés et qui indiquent la ténacité d’un catarrhe ancien. Les crachats contiennent des ilôts jaunâtres plus nombreux. L’appétit est diminué. Fièvre hectique atteignant 39,5 le soir; le matin 87.
Le malade desquame avec une abondance étonnante. On trouve dans son lit une véritable couche de larges lambeaux épidermiques, secs, parfois enroulés et produisant un friselis de papier froissé. Les plaques ont moins d'élévation et les plus importantes sont moins rugueuses. Des solutions de continuité se manifestent, le long des bras particulièrement où des îlots se reforment.
Janvier : Le malade s’amaigrit de facon notable. Il est dyspnéique et ses pommettes, rouges et saillantes, tranchent vivement sur son teint terreux; la pupille est largement dilatée, mais réagit bien à la lumière. La percussion dénonce une matité franche au sommet droit et en arrièré; les craquements ont pris un timbre humide, bulleux; ils sont plus nombreux, plus rapprochés, quoique l'intervalle qui les sépare demeure parfaitement net. La zone de matité s'est élargie et le malade est devenu sensible à la percussion forte de cette région.
Les muscles, rapidement pincés, manifestent du myæœdème. La toux est grasse, les crachats deviennent nummulaires. La température décrit de grandes oscillations.
La plaque psoriasique sous-épineuse s’abaisse pendant cette Soulaine i ?
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période; le centre surtout paraît s'affaisser pendant que le diamètre diminue. Sur les membres on ne trouve plus de larges rubans, mais des placards bien séparés et qui n’ont plus de counexion. Les derniers éléments apparus semblent stationnaires et n'augmentent pas de dimension ni d'élévation.
Février : Le foyer caséeux s’est rapidement ramolli; la caverne est maintenant constituée ; à l’auscultation, on perçoit de gros râles cavernuleux et du souffle. On distingue encore un retentissement éclatant de la voix haute et la perception très nette de la voix chuchotée. Le malade semble vous parler dans l'oreille. J..., dont le moral est toujours excellent, ne peut changer de position sans provoquer une
quinte de toux; le signe du tapotage devient très net et l’état général
paraît aggravé.
Pendant tout ce temps la dermatose n’a cessé d'évoluer vers la disparition. La plaque sous-épineuse n’a plus guère que le diamètre d'une pièce de cinq francs; les bords se sont aplanis et elle est
presque de niveau avec l’'épiderme environnant; celles qui siégeaient .
sur le triceps et le flanc droit rétrocèdent de la même façon. La desquamation, plus fine, est moins abondante.
Mars : Autour de la caverne, qui donne une matilé franche [le
malade expectore beaucoup), on trouve une zone de submatité assez _ étendue, occupant les deux tiers de la fosse sus-épineuse et diminuant du centre à la périphérie où l’on arrive insensiblement à la sonorité normale. Les dimensions de la caverne n'ont pas varié depuis le mois dernier; le processus de défense paraît s'organiser et le tissu fibreux circonscrire le foyer, toute cette zone présentant une diminution du murmure vésiculaire, sans râles. La température ne présente plus ces clochers, suivis de dépressions, qu'on avait loujours notés jusqu'ici. J... se sent mieux, mange d’un meilleur appétit; les quintes s'espacent, on peut se demander si le malade ne va pas se ranger dans cette catégorie de caverneux qui conservent leurs lésions des années, sans modification; on pourrait d'autant mieux le croire, qu’à part la région rétractée et celle que nous venons de décrire, le murmure vésiculaire a retrouvé son moelleux.
Le malade, qui a ressenti, en même temps que son Ole un léger prurit, nous fait remarquer que de nouveaux « boutons »
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ont fait leur apparition. On aperçoit, en effet, un nombre considérable de petits points rouges, disséminés un peu partout, recouverts d’une squame de coloration blanche, nacrée, dont la blancheur s'exagère au grattage, laissant apparaitre, après l'arrachement du dernier lambeau, un derme saignant. Les surfaces d'extension sont encore particulièrement touchées el des espaces de peau jusque-là respectés sont envahis, la région sternale et mammaire entre autres. On y compte une vingtaine d'éléments jeunes, papulo-squameux. Les _vieilles plaques sont restées en l’état; leurs dimensions n’ont pas augmenté, mais les bords sont plus rouges et plus nets qu'ils ne l'ont été à un moment donné. Quelques nouveaux éléments en sont très rapprochés et semblent avoir une tendance à se fusionner,
13 avril : Le malade a voulu se lever et à pris froid. La fièvre est remontée; elle atteint 40° le soir; celle du matin est très variable; cela constitue une suite d’oscillations très irrégulières. La langue est rouge et saburrale; l'anorexie est complèle. Le malade se sent très alteintetse plaint de douleurs assez vagues; toutefois, lorsqu'il tousse, cela lui fait mal « entre les deux épaules »; maintenant, il souffre autant d’un côté que de l’autre. Nous l'examinons soigneusement et nous découvrons en haut, à gauche et en avant un nouveau foyer d'infiltration. La submatité occupe la région sous-clavière un peu en dehors de la convexité; cette région est très sensible et douloureuse à la percussion. Les vibrations y sont exagérées, le murmure vésiculaire a perdu son intensité et son moelleux; l'expiration paraît plus longue que l'inspiration; toux émétisante; chaque gorgée de lait avalée proyoque une quinte et i'évacuation successive. C'est vraiment le type de ces malades qui toussent parce qu'ils mangent et qui vomissent parce qu'ils toussent. À ce régime débilitant, les forces du malade déclinent, l'œil est éteint, les commissures labiales abaissées. J..., anhélant, est toujours assis dans son lit.
Les éléments psoriasiques nouveaux qui avaient paru vouloir progresser conservent leurs dimensions et demeurent très limités; les papules sont moins rouges; aucune d’entre elles ne s’est fusionnée avec les autres : elles sont restées distinctes. Les vieilles plaques,
* aux couleurs éteintes, sont en voie de disparition. La desquamation, toutefois, est devenue très discrète et l’on ne trouve plus dans le lit
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les amas épidermiques du début; aucune d'elles, non plus, ne donne au toucher de sensation de rugosité : le doigt glisse sans rencontrer : d'aspérités, on a plutôt une sensation amidonnée.
A partir de ce moment, l'évolution de ce second foyer se fait progressivement. [l ne tarde pas à se ramollir et une nouvelle caverne se constitue. Des souffles, répartis dans toute l'étendue du poumon, avec des zones de submatité, font soupconner de la congestion. Le malade ne réagit plus; la cachexie fait son apparition, bientôt suivie des œdèmes.
Tous les éléments psoriasiques disparaissent les uns après les autres, en commençant par les plus anciens, à la grande stupéfaction de l'intéressé qui n’en croit pas ses yeux.
J... meurt le 25 juin 4915, n'ayant pas trace de psoriasis ; à peine une légère pigmentation persistait-elle au niveau des vieilles lésions. Le malade n'avait jamais absorbé d'arsenie ni subi aucun traitement
local.
En résumé, cette observation nous montre un psoriasique, qui devint probablement tuberculeux de bonne heure, puisqu'il vivait dans un milieu contaminé et que ses premières bronchites remontent à son enfance. Longtemps, toutefois, le parenchyme pulmonaire se défendit : la maladie de notre homme était cataloguée bronchite chronique. La dermatose, apparue dès l’enfance elle aussi, sans qu’on puisse établir de priorité, n'avait jamais rétrocédé, même pendant la pleurésie, et nous insistons sur ce point que nous avons fait spécifier au malade : « Jamais ça n’a changé », nous a-t-1il toujours répondu. Mais un jour, sous une influence quelconque, la défense est venue à fléchir, une localisation pulmonaire s’est faite et a commencé à évoluer; en même temps, nous assistons à ce phénomène curieux de la régression du psoriasis. Puis le processus se ralentit et l’efflorescence se reproduit de nouveau. Vienne une nouvelle poussée tuberculeuse, et la dermatose va progressivement s’effacer jusqu’à la disparition totale au moment de la mort.
Ce phénomène de balancement nous parut curieux et ce fut ! lui, nous l’avouons, qui attira notre attention et nous le fit
signaler à nos maîtres ainsi qu’à notre entourage médical. Très aimablement, le docteur Santini nous donna de précieuses indications qui nous permirent de retrouver dans les auteurs les interprétations qu'on en avait données et les déductions pathogéniques qu'on en avait tirées. C’est de ce fait initial que nous sommes parti, cherchant, sans idée préconçue, si nous avions enregistré une coïncidence fortuite ou si le cas était plus fréquent que nous ne le croyions, ce qui entraïnait d'assez grosses conséquences. = | |
Nous n'eûmes pas le temps de nous décourager. Dès le mois suivant, dans notre service de femmes, nous voyions rentrer une malade qui était atteinte de rhumatisme, de psoriasis et venail faire soigner à l'hôpital « un gros rhume qui trainait ». On se doute de l'attention avec laquelle nous procédâmes à un minutieux examen, dont voici la consignation :
OBSERVATION II
G... (Antoinette), 51 ans. Entrée à l'hôpital le 21 juillet.
Agée de 51 ans, Antoinette G... est courte et forte. Mariée à 22 ans, elle n’a jamais eu de grossesse à terme ni de fausse-couche. Elle est d’une famille de rhumatisants; ses parents, ses frères et sœurs souffraient de rhumatismes et elle-même a été victime de plusieurs atteintes qui lui ont laissé un cœur aux bruits assourdis, mais dont les contractions sont bien rythmées; pas de souffle à aucun des
_orifices. La malade entre parce qu'elle tousse depuis plus d’un mois,
sans pouvoir se soulager. Malgré son emboupoint, elle prétend avoir maigri et se plaint de sueurs. Nous assistons, en effet, à une quinte de toux d’une grande violence, véritable toux coqueluchoïde. La malade congestionnée, larmoyante, asphyxie, puis aspire bruyamment l'air Aucune déformation thoracique.
La sonorité des régions claviculaires est normale. Le poumon droit paraît sain du haut en bas. À gauche, la région sus-épineuse laisse entendre une respiration que, par comparaison, on trouve un peu soufflante. En percutant systématiquement toute la surface répon-
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dant à la topographie de ce poumon, on trouve, au niveau de la troisième côte, non loin du rachis, dans une région qui paraît correspondre à la scissure, un foyer submat, très limité, avec quelques râles survenant à l'inspiration profonde et qu'on percoit par bouffées à timbre légèrement humide. Au-dessous, quelques râles sonores de bronchite. La température ne dépasse pas 38,2 le soir et le matin il y a de l’hypothermie. La malade se plaint de ne pouvoir dormir.
En plus de ces signes pulmonaires, nous examinons la dermatose qui est très étendue. De larges plaques irrégulières, blanchâtres, surélevées, occupent les surfaces d'extensien, le dos et la région fessière où elles arrivent presque à la confluence. C’est un psoriasis typique, sur lequel nous n'avons aucune peine à retrouver les signes cliniques habituels; la tache de bougie et le signe d’Auspitz. La : malade ne peut préciser la date d'apparition de celte affection ; elle s'est toujours « connue ainsi ». Les crises rhumalismales n’ont eu aucune influence sur elle. Cela ne la gêne d’ailleurs nullement; elle n'éprouve ni démangeaison, ni souffrance. Elle ne tolère pas, d’ailleurs, qu'on s'en inquiète davantage, exigeant qu'avant toute chose on lui calme sa toux. Désireux de contrôler notre première observation, nous accédons à son désir et établissons un traitement où il n’entre pas d’arsenic : révulsion légère, paquets de Ferrier, potion à la dionine.
Une semaine plus tard, il est facile d'entendre, à deux travers de doigt du rachis, au niveau et en dedans de l’épine du scapulum, un foyer de craquements dont le timbre est légèrement humide; quand la malade tousse, les bulles semblent éclater dans l'oreille, la voix retenlit fortement. La percussion dénote une matité débutant à ce niveau ayant deux travers de doigt environ de largeur et affectant une direction très oblique de haut en bas, de dedans en dehors et d’arriêre en avant. Les signes ont toute leur nettelé dans l'intervalle scapulo-rachidien, mais sont moins perceptibles au niveau de l'omoplate. Il y a là, sans aucun doute, un foyer tuberculeux avec infiltration le long de la scissure. Notre malade, d’ailleurs, continue à tousser, s'amaigrit à vue d'œil, sue la nuil, mange très peu. Ses crachats sont muco-purulents, arrondis. |
Pendant ce Lemps il s'est établi une desquamation intense; quand
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la malade s'asseoit dans son lit pour subir l’auscultation, on la trouve reposant -sur une couche de lambeaux épidermiques, les uns larges et ayant tendance à s'enrouler sur eux-mêmes, les autres, squames très fines, en poussière, que le seul mouvement des draps fait s’envoler. L'éruption paraît moins nette, en voie de régression; l'évolution est la même que chez notre premier malade :-affaissement de la plaque, au centre, et aplatissement des bords avec desquamation rétrécissant le diamètre et mettant les lésions de niveau avec les téguments voisins. La malade, qui ne s'est jamais vue ainsi, se montre soupconneuse el nous accuse de lui faire « rentrer sa maladie ».
Vers le milieu d'août, nous trouvons dans la région que nous sSurveillons particulièrement tous les signes d'une caverne. L'expectoration est devenue très abondante, la malade « n’en finit pas de cracher le matin ». Bientôt les vomissements font leur apparition. La température s'est un peu élevée, mais n’a jamais dépassé 38,5.
La malade, de plus en plus déprimée, veut, malgré nos conseils, rentrer chez elle. Nous examinons ses téguments avant son départ et nous constatons que la desquamation s’est poursuivie jusqu’à disparition des plaques. A la place où siégeaient les éléments psoriasiques, nous trouvons un épiderme mince, lustré, finement strié, contrastant avec la peau brune de la malade, mais de niveau avec les autres régions et sans aucune desquamation actuelle.
La malade sort guérie de son affection de la peau. Ni arsenic ni traitement local. | |
lei encore, nous trouvons la coïncidence de la bacillose pulmonaire et de la dermatose; de plus, constatation troublante, nous relatons cette évolution divergente des deux affections, si frappante que les malades eux-mêmes s’en inquiètent. Ces deux cas, se succédant à si peu d'intervalle, nous amenèrent à penser que cette coexistence pouvait être plus fréquente qu'on ne le pensait. Les praticiens que j'interrogeai à ce sujet se rappelèrent à peu près tous avoir trouvé des psoriasiques tuberculeux. Un cas, entre autres, avait particulièrement frappé le docteur Diet qui voulut bien nous le communiquer.
HE," RER
OBservaTION III (résumée)
Communiquée par le docteur Dier.
X..., âgé de 8 ans; père gendarme, très vigoureux; du côté de la mère, antécédents bacillaires suspects; elle-même est bien portante. Pas de rhumatisme, pas de psoriasis dans la famille.
Enfance souffreteuse; le bébé a demandé beaucoup de soins, s ‘ei développé tardivement.
Il y à un an, apparition de quelques éléments papuleux qui. ne tardent pas à prendre les caractères psoriasiques; desquamation blanchâtre s'exagérant à un grattage léger, qui amène une rosée sanglante. Les parents sont très affectés et l’on essaie des traitements externes; pendant six mois, on s'ingénie à varier les pommades. On , y joint le traitement interne et le régime. Rien n'y fait et si, sous l'influence de l'huile de cade, un élément disparaît, d'autres ne tardent pas à se montrer. En désespoir de cause, on abandonne tout
._ traitement. e
Quelques mois après, le docteur Diet est appelé; il trouve un enfant pâle, amaigri, secoué par une toux sèche, n'ayant pas d'appétit ni de goût au jeu. Il le fait déshabiller et s'aperçoit que l’éruption psoriasique est réduite à quelques éléments. A l'auscultation, signes indiscutables de bacillose pulmonaire. L'affection évolue très vite; en deux mois, l'enfant est cavitaire. Le psoriasis à complètement disparu.
Ce cas est à rapprocher des nôtres par la coïncidence encore une fois constatée du psoriasis et de la tuberculose, et par la. disparition de l'affection cutanéé en face des progrès de l’infection bacillaire. Elle en diffère toutefois en ce que la bacillose pulmonaire démasque très tôt sa présence, environ un an après l'apparition de la dermatose, tandis que nos malades avaient atteint un âge assez avancé (36 et 51 ans).
Ces observations réunies, il fallait chercher ailleurs et voir si, dans la littérature médicale, les auteurs avaient signalé des cas
semblables. Courmont, Petges, Audry, Poncet, Nicolas, Gaucher, Balzer, Bernier nous avaient déjà devancé dans cette voie, et leur opinion éclairée va venir confirmer la nôtre. |
OBSERVATION IV
Paul Courmonr, in Lyon-Médical, 1908. Communication à la Société des hôpitaux à de Lyon. RE,
. Rhumatisme tuberculeux de Poncet.
. Le cas de rhumatisme chronique que je présente à la Société est
- un bel exemple d'une des formes les plus typiques du rhumatisme
tuberculeux de Poncet; il est, en outre, fort intéressant par la coexistence d'un psoriasis rebelle.
Voici le résumé de cette observation : Ni
- G..., 48 ans, est entré au Perron, salle Saint-Léon, il y a un an, pour rhumatisme chronique des mains et des pieds.
Pas d’antécédents morbides intéressants, sauf alcoolisme, rhumes
fréquents, syphilis probable. à
. Depuis quinze ans, le malade a un psoriasis rebelle, absolument typique, qui a fini par atteindre le cuir chevelu. Depuis une huitaine d'années, il a vu ses doigts se gonfler, devenir douloureux, se déformer : puis les pieds se prirent de la même facon. Actuellement, il se plaint uniquement de ses douleurs articulaires des extrémités qui rendent les mouvements, la marche très pénibles.
Les deux mains présentent des lésions de même origine, mais de | degré différent. La main droite surtout montre des doigts volumi- E. neux, « boudinés » à leur base, avec gonflement des articulations . mélacarpo-phalangienne et phalango-phalanginienne, de telle sorte or. que le bout du doigtreste effilé et sa base, au contraire, est volumi-
neuse et gonflée, donnant un doigt en fuseau. Les sensations données
par les lésions articulaires à ce degré ne peuvent mieux se comparer . qu’à celles d'un spina ventosa en miniature. Plus tard, le gontlement 4 à articulaire fait place à des déformalions caractérisées par de l'arthrile ‘à sèche avec épaississement des têtes osseuses et déviations des doigts, mais Sans gonflement des parties molles comme au début. ,
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Le psoriasis est actuellement discret (large plaque seulement sur le thorax, sauf au cuir chevelu qui est totalement envahi).
« La nature du rhumatisme chronique nous paraît évidemment tuberculeuse, c’est le second cas typique de ce genre que nous observons.
» Le premier malade, suivi par nous, salle Saint-Augustin, il y a cinq ans, présenta une histoire et un aspect clinique analogues, sauf qu'il n’eut pas de psoriasis, mais des tuberculides cutanées.
» Dans les deux cas, les sujets présentent : évolution typique des lésions articulaires, inefficacité absolue des médicaments du rhumatisme articulaire aigu (antipyrine, salicylate); induration très nette d’un sommet, séro-diagnostic tuberculeux très fortement positif. Chez notre malade actuel, l’ophtalmo-réaction a aussi été positive et la radiographie a confirmé l'existence d’un sommet scléreux.
» C’est sur toute cette série d’arguments que nous appuyons notre diagnostic.
! » La pathogénie se résume en un seul mot : tuberculose très atténuée causant des lésions pulmonaires et articulaires à tendance fibreuse.
» Dans nos deux cas, il y eut, en outre, des lésions cutanées : tuberculides dans le premier, psoriasis dans celui-ci. Ce rapprochement pourrait servir à la théorie de l’origine tuberculeuse du psoriasis, mais nous ne faisons ici qu’un rapprochement pour deux cas calqués d’ailleurs, pour le reste, l’un sur l'autre ».
Discussion.
M. Poxcer. — « J'adopte complètement le diagnostic de M. Courmont. Son malade, qui est un phtisique, est un bel exemple de rhumatisme articulaire tuberculeux. Mais il y a plus. Cet homme présente des plaques psoriasiques des plus nettes et je n'hésite pas à faire de son psoriasis un psoriasis d'origine tuberculeuse. J'ai vu, en effet, plusieurs fois des psoriasis recon-
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naltre pareille étiologie. J'ai eu l’occasion d'observer encore récemment un jeune homme de vingt ans, auquel j'avais, il y a deux ans, donné des soins pour des polyadénites cervicales nettement tuberculeuses et ensuite pour un rhumatisme articulaire de même nature, présenter des plaques psoriasiques disséminées, siégeant en particulier aux coudes et aux genoux. Comme dans nombre d’autres manifestations rhumatismales de nature tuberculeuse, il existait une sorte de balancement entre ces lésions, fait qui avait, d’ailleurs, beaucoup frappé le malade. Sous l'influence d'un traitement général, de l'administration à hause dose d’huile de foie de morue, ces diverses lésions rétrocédèrent progressivement.
» Les ganglions et le psoriasis furent plus tenaces que les manifestations articulaires.
» Le fait que je cite est loin d'être unique et nous connaissons des dermatologistes éminents qui ne voient, depuis nos recherches sur la tuberculose inflammatoire, dans les affections cutanées, même les mieux définies comme entité pathologique, telles que l’eczéma, le psoriasis, le lichen, la sclérodermie, ete., etc., qu'un syndrome, reconnaissant les infections (en particulier l’infection tuberculeuse), des intoxications multiples et d’origine très différente. Je ne voudrais pas qu'on püt supposer un seul instant que je crois la tuberculose seule capable d’engendrer un psoriasis, mais je crois qu'elle en est la cause dans certaines circonstances et que, lorsqu'un psoriasis se déclare chez un tuberculeux, il est plus dans la vérité de le rattacher a priori à celte dernière qu’à un arthritisme qui n'existe pas.
» Aiguillés dans le sens que nous indiquons, les observateurs reconnaîtront, nous n’en doutons pas, le bien-fondé d’une telle interprétation, et cela pour un grand nombre d’affections
cutanées ».
Nous ignorions complètement cette observation à l’époque où nous entreprenions les travaux préliminaires de cette étude; aussi avons-nous été particulièrement heureux de découvrir la relation de Courmont avec cette discussion de Poncet; elles sont
édifiantes à plus d’un point de vue. En effet, ici encore la coexistence clinique parait bien établie : la tuberculose a même été dénoncée par des moyens dont nous ne pouvions disposer; le séro-diagnostic, l'ophtalmo-réaction et la radiographie. Nul doute ne saurait donc subsister à cet égard. Mais l’auteur signale que si, cette fois, il a trouvé chez un rhumatisant tuberculeux un psoriasis ancien, il lui est arrivé une autre fois de trouver chez un second rhumatisant tuberculeux une tuberculide cutanée ; rapprochementintéressant. Puis Poncet rapporte un cas semblable au nôtre; mais l'infection bacillaire n'était pas . du même type et, moins virulente, n’a pas évolué jusqu’à son terme ultime; il avait pu cependant noter le balancement qui attira notre attention et dont son malade, comme les nôtres, demeura surpris; il signale la fréquence du fait et ne manque pas de voir, entre des affections si intimement liées, autre chose qu’un simple effet du hasard.
D’autres cliniciens, d’ailleurs, vont faire des constatations semblables et un travail de la clinique de M. le professeur Dubreuilh, signé par M. l’agrégé Petges, vient confirmer l’observation précédente et les nôtres.
s OBSERVATION V
PerTces et Dane Annales de dermalologie, 1913.
Tuberculose inflammatoire et psoriasis.
P. L..., âgé de 45 ans, coiffeur, entre le 14 janvier 1919, ue 16 (service de M. Pitres), à l'hôpital Saint-André.
Antécédents héréditaires. — Père mort à 79 ans d'une maladie de cœur; cet homme aurait eu, vers l’âge de 30 ans, une poussée de rhumatisme articulaire aigu, ayant évolué lentement vers la guérison, mais n'ayant jamais récidivé dans la suite; il n'existait pas chez lui d'autres manifestations arthritiques à signaler, il n’était pas suspect de tuberculose.
Mère morte à 64 ans, d'une attaque de paralysie, c'était une forte et grosse femme bien portante, qui seulement vers l’âge de 50 ans
ARTE
avait commencé à présenter au niveau des doigts des tuméfactions articulaires peu douloureuses et peu déformantes.
Notre malade a eu cinq frères et sept sœurs, sept de ces en
sont morts en bas âge; comme ils étaient plus âgés que L..., nous
n'avons pu obtenir sur leur mort que de vagues renseignements. Les survivants sont bien portants, ne sont pas sujets aux rhumatismes et n'ont jamais présenté de signes de scrofule.
L... ne peut donner de détails sur ses grands-parents; mais il nous dit que son père a eu deux sœurs qui sont encore en vie, bien portantes et exemptes de rhumatismes.… Il ajoute que sa mère avait un frère qui mourut à 40 ans d’une affection à lui inconnue; mais que cet homme, manœuvre à l’abattoir, était renommé pour sa vigueur musculaire. PEL RNIE
Antécédents personnels. — L... a toujours été maigre et chétif.
Comme maladies, il faut signaler : dans le bas âge, une rougeole
sans gravité ; à24 ans, une blennorrhagie sévère, rapidement guérie, sans complications articulaires ; à 40 ans, un érysipèle de la face tout à fait bénin. |
Pas de syphilis ; réaction de Wassermann négative.
Pris bon au conseil de révision, L..… a fait trois ans de service, Quoique de constitution délicate, il n’était pas souffreteux et n'avait pas l'appareil respiratoire susceptible.
Il ne faisait que rarement usage de spiritueux, mais il buvait régulièrement chaque jour deux litres de vin. Il ne semble pas avoir jamais été incommodé par cette boisson.
L... est resté célibataire et ne se connaît pas de descendance irrégulière.
Histoire de la maladie. — En 1908, à la suite d’un choc violent supporté par la main gauche, il à ressenti une douleur dans le poignet correspondant ; puis, toute la main, depuis les doigts jusqu’à l'avant-bras, fut le siège d’une tuméfaction marquée. Cette enflure disparut au bout d'une huitaine de jours, pas d'une façon complète cependant, car les articulations interphalangiennes du médius gauche restèrent grosses, ainsi que la partie externe de la main et du poignet ; il s'agissait, en ces derniers points, d'un épanchement synovial
_ dans la gaine des tendons des deux radiaux ; depuis cette époque,
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cet épanchement s'est maintenu à peu près stationnaire, présentant toutefois, à certains moments, des recrudescences et des régressions.
- En 1909, L... a commencé à éprouver des sensations douloureuses au niveau de la nuque. C'était une sorte de courbature, d'endolorissement continus sur lesquels se greffaient des élancements plus vifs occasionnés par les déplacements volontaires ou les ébranlements passifs de la tête. Puis, peu à peu, la tête s’est soudée sur le tronc, en demi-flexion, sans que jamais le cou ait été le siège de souffrances bien aiguës.
Quelques mois après le début de ces douleurs, le malade à eu à se plaindre de démangeaisons au niveau de la face interne des cuisses (première manifestation culanée survenue après les manifestations articulaires); les démangeaisons étaient provoquées par de petites papules cutanées lenticulaires. Ces démangeaisons sé sont ensuite manifestées sur l'abdomen, le dos, le thorax, en même temps que des éléments éruptifs semblables à ceux des cuisses apparaissaient dans ces régions. Ces papules ont rapidement grandi et se sont réunies pour former de vastes placards que nous décrirons plus loin. Divers médecins ont porté alors le diagnostic de psoriasis ; les nou- _velles lésions qui se sont reproduites sous nos yeux ont les mêmes caractères.
En 1910, les douleurs articulaires sont apparues dans les deux genoux; depuis celte époque, elles ont toujours affecté une allure intermittente ; elles durent un on deux mois et disparaissent pendant un laps de temps à peu près égal. Ces douleurs gênent la marche, mais n'y mettent pas un obstacle absolu; elles s'accompagnent d'une tuméfactionu modérée des articulations tibio-fémorales.
Depuis un an, l'articulation phalango-phalanginienne de l'index droit à augmenté de volume, sans que cette déformation se soit accompagnée de réaction douloureuse bien appréciable. Peu après, l'articulation phalango-phalanginienne du même doigt s’est prise,
Eu avril 1912, l'articulation phalango-phalanginienne du médius droit a été affectée de la même façon que son homologue de l'index droit; quelques semaines après, l'articulation phalango-phalanginienne de l’annulaire droit a été à son tour intéressée.
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État actuel. — Homme petit et maigre (taille 1"57, poids 41 kil.), teint à peu près normal.
Debout, L... se présente dans l'attitude suivante : la tête est légèrement fléchie en avant, le menton un peu dévié vers la Ébn pac le dos est nettement voûté.
Colonne vertébrale et He : Suit une minutieuse description des déformations qu'ils présentent: cyphose, dépression des 5° et 6e côtes, excursion thoracique incomplète, ankylose, et qui n'ont rien à voir. avec notre sujet. Poignets, doigts et orteils sont successivement passés en revue et leurs lésions rhumatismales soigneusement décrites.
T'égument externe : L... a été transéaté en août 1912 de la clinique du professeur Pitres dans le service de la clinique dermatologique du professeur Dubreuilh, où nous l’avons étudié plus complètement au point de vue des lésions cutanées.
Comme nous l'avons déjà nolé plus haut, ces lésions cutanées sont postérieures au début des manifestations articulaires.
Tout d’abord est survenue une papule prurigineuse, saillante, rouge, arrondie, ferme, lenticulaire, sur la face antérieure. des genoux, la face postérieure des coudes. Enfin, les lésions progressant en surface et en nombre ont formé de larges placards sur presque tout le corps. Depuis deux ans, l’état cutané paraît stationnaire, .
État actuel. — Août 1912 : Sur toute la surface cutanée et principalement sur le dos, la poitrine, l'abdomen, la face postérieure des. avant-bras, le dos des mains et des doigts, la face antérieure des jambes, il existe de grands placards à bords arrondis, circinés, infiltrés, saillants, nets à la vue et au toucher, de couleur rouge foncé; recouverts de squames blanches, avec signe de la tache de bougie; le grattage à l'ongle ou à la curette de Brocq détermine en tous points un blanchiment caractéristique avec productions abondantes de squames sèches, fixes, blanches, d'aspect micacé.
_ À cette desquamation succède, en continuant le grattage, l’enlèvement d'une cuticule transparente qui laisse le derme dénudé et provoque l'issue de minuscules gouttelettes de sang.
Sur les limites des plaques, dans les intervalles de peau saine, on peut voir de rares papules isolées, miliaires ou lenticulaires, très saillantes, arrondies, rouges, sans desquamation apparente; äl en
Rae Le existe en particulier sur la peau de la face dorsale des phalanges des pouces ; le grattage y met en évidence les signes de la tache de bougie et de Devergie.
Toutes les lésions décrites, surtout les plus récentes, s’accompagnent de prurit, comme les premières en date. Les phalanges unguéales sont particulièrement atteintes,.avec, autour de l’ongle, un placard de forme semi-lunaire, rouge vif, à bords arrondis, offrant les caractères typiques du psoriasis. Les ongles sont décollés, rugueux, épaissis, longitudinalement Striés, creusés de petites dépressions en dé à coudre. Le cuir chevelu présente quelques plaques typiques et un état général d'infiltration et de desquamation pityriasiforme abondante. . Appareil respiratoire : Le sommet droit a des signes d’induration, avec submatité, augmentation des vibrations, respiration soufflante, craquements secs. Pas d’expectoration, toux modérée, sèche, non quinteuse.
L’intradermoréaction à la tuberculine, selon le mode de Mantoux, a donné en juin 1912 un résultat très nettement positif, avec réaction inflammatoire violente, œdème s'étendant à plusieurs centimètres autour de la zone d’inoculation, avec réaction fébrile modérée pendant-deux jours (33° axillaire).
Une cuti-réaction faite plus récemment a donné aussi un résultat nettement positif avec réaction très vive.
Système nerveux : Pas de troubles trophiques, pas d’atrophie musculaire, sensibilité normale. Organes des sens normaux. Réflexes normaux. Fonctions sphinctériennes normales. Pupilles égales, régulières, réagissant également bien à la lumière et à l’accommodation. Appareil circulatoire et digestif : Aucun trouble appréciable. Quelques ganglions isolés inguinaux et axillaires. Pas de fièvre à aucun moment.
Appareil urinaire : Ni albumine, ni sucre; hypoazoturie, hypochlorurie.
L'auteur demande alors des faits nouveaux pour l'éclairer et
ne peut s'empêcher de remarquer que l’arsenic, médicament efficace contre la’ tuberculose, l’est encore contre le psoriasis.
[Il attire l'attention sur les surprises si nombreuses que l’on.a déjà éprouvées en médecine quand il s’est agi de maladies associées; c’est l’histoire de l’asystolie et du rhumatisme articulaire avant Bouillaud, de la pleurésie et de la tuberculose avant Villemain et Landouzy, du tabes etde la syphilis avant Fournier. La conclusion est la suivante : « [l semble que la dermatologie devrait entrer davantage dans une voie pathogénique et sortir de la phase séméiologique et descriptive, maintenant que l'accord est fait sur l'identification des malades qu'elle étudie; mais il convient de ne s’aventurer dans cette voie qu'avec prudence, en jalonnant le chemin suivi par des faits cliniques dont l’observation attentive et la critique sont très fécondes. . Dans ce but, nous apportons ce document, sans autre prétention que d'attirer l'attention sur des cas analogues certainement existants ». Le Il serait difficile de donner plus de précision et plus de poids à une observation que n’en a celle de M. l’agrégé Petges. Ici encore toutes les garanties de certitude ont été prises, la cuti-
réaction a été pratiquée et a donné un résultat positif. Mais il
vient se placer un fait nouveau, le psoriasis est postérieur aux manifestations tuberculeuses. Post hoc, ergo propter hoc? interroge l’auteur. Il serait absolument impossible de conclure d'un seul cas et de généraliser sur un fait unique. Mais d’après ce que nous venons de montrer, avec Courmont et Petges, ne commence-t-on pas à trouver que cette coïncidence, constatée et minutieusement étudiée, paraît de moins en moins fortuite. Hypothèse troublante, dit Petges, qui paraît aussi la trouver séduisante, mais attend des constatations nouvelles. Quand tous se plaignent que l’étiologie et la pathogénie d’une affection, en l'espèce le psoriasis, sont plongées dans l'obscurité, voudra-t-on encore ne voir dans des coïncidences aussi fréquentes, aussi répétées que des considérations négligeables. Mais il est encore trop tôt pour conclure, d’autres documents vont venir confirmer ces études.
Après avoir lu l’article d’Audry dans la Pratique dermatalo-
gique, nous ne comptions certes pas sur son appui; nous avions Soulaine 3
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vu qu'il y récusait l’étiologie tuberculeuse en faveur de l’étiologie
éthylique et que, de plus, il niait les phénomènes de balancement ou du moins les rapportait à toutes autres causes qu'à celles que nous recherchons; cette opinion, nous la discuterons plus tard, dans un chapitre spécial. Mais nous avons eu la satisfaction de trouver, dans les Annales de dermatologie et de syphiligraphie, une communication du même auteur confirmant pleinement nos observations et affirmant la coexistence fréquente des deux affections que nous avons signalée.
On venait d'exposer un cas où la syphilis, La tuberculose et
le psoriasis se trouvaient réunis. Charles Audry revient sur l'association des deux dernières :
« On vient de voir un exemple de psoriasis et de tuberculose associés sur une même malade. L'une et l’autre maladies sont assez fréquentes pour qu'un seul cas de ce genre ne possède guère de signification. Mais il n'est pour moi que l’occasion d'indiquer brièvement des constatations anciennes et répétées.
» En même temps que la jeune femme de la précédente obser- _vation, j'ai soigné une jeune fille de vingt ans qui offrait, d’une part, un psoriasis généralisé tout à fait vulgaire et datant de l'enfance; depuis deux ans et demi, cette jeune fille présentait en outre, sur l’un et l’autre membre inférieur, des lésions nombreuses et parfaitement développées d'érythème induré de Bazin.
» Deux autres malades, un homme et une femme, étaient porteurs à la fois d'un psoriasis disséminé, typique et ancien, et de lésions pulmonaires tuberculeuses à marche d’ailleurs extrêmement lente et bénigne. :
» Un quatrième, psoriasis d'ancienne date, avait contracté une tuberculose verruqueuse du pied, puis une tuberculose aiguë, généralisée, rapidement suivie de mort. |
» Je pourrais, à ne me fier qu’à mes souvenirs, rappeler bon nombre d’autres exemples analogues rencontrés dans ma pratique, mais auxquels je n'ai réellement attaché d'attention que depuis un petit nombre d'années. Remarquons, en outre, la coexistence bien connue du psoriasis et de l’'emphysème pulmonaire chronique chez les sujets un peu avancés en âge; or on
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sait qu'on tend de plus en plus à faire jouer à la tuberculose un rôle actif dans l’origine de l'emphysème du poumon.
» [l m'est complètement impossible, pour le moment, d'établir la nature et la signification des liens qui me semblent exister souvent entre le psoriasis d’une part et la tuberculose d'un autre côté. Tout au plus, peut-on noter qu'il s'agit presque toujours de manifestations tuberculeuses alténuées. On peut fort bien rencontrer lupus et psoriasis sur un même sujet.
» Mais, sans pouvoir préciser davantage, je dirai seulement que, si l'on examine soigneusement les malades, on verra qu'il y à bien souvent de la tuberculose autour du psoriasis ».
Cette fois, c’est un faisceau de preuves que nous apporte en une seule communication le professeur Audry. Et nous pouvons attacher d'autant plus d'importance qu’il n’a pas toujours professé les mêmes idées; la pratique dermatologique date de 1900, ces observations de 1913, et il a fallu qu’elles soient répétées . avant que le savant dermatologiste n’ait réformé son opinion.
Au hasard de nos lectures, nous avons encore retrouvé l’opinion du docteur Nicolas qui, en fin de discussion, à la Société des hôpitaux de Lyon, disait : « Je liens à faire remarquer que cette conception de l’étiologie tuberculeuse du psoriasis ne m'est pas personnelle. C'est une opinion que j'ai entendu émettre par M. Gaucher qui a observé ces deux faits : que les psoriasiques deviennent souvent tuberculeux et que les arthropathies sont fréquentes chez les tuberculeux ».
Poncet (1) cite aussi l'observation de Balzer et Bernier : « Malade âgé de 55 ans, psoriasique depuis 22 ans, présentait des déformations ankylosantes et autres des hanches, des pieds, ete., qui nous imposèrent, après un examen personnel, le diagnostic de rhumatisme tuberculeux chronique ». Ainsi en était-il d’un malade de Bernier, dont les radiographies présentées par Jeanselme montraient des ankyloses articulaires telles que seule une infection pouvait les produire.
Poncet ajoute qu’il a souvent remarqué, pour sa part, la
(1) Poncet, La tuberculose inflammatoire, in Bibliothèque de la tuberculose.
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coïncidence du psoriasis avec une tumeur blanche du genou, avec des petits signes d'arthritisme. « Ce nous est, dit-il, une raison suffisante pour croire, dans certaines circonstances, le psoriasis être une dermatose bacillaire ».
Nous voilà done en présence d’une série de faits identiques, tous comparables entre eux et entre lesquels il est impossible de ne pas voir de relations. Si nous nous contentions de la méthode des coïncidences cliniques de Poncet, nous serions amplement satisfaits. Tripier lui-même n’en demande pas davantage : « Chez un sujet, dit-il, aux prises dès l'enfance avec l'infection tuberculeuse, on sait que les diverses localisations inflammatoires spontanées qui se succèdent au cours de son existence, et guérissent ou non, dépendent ordinairement de la même cause et qu'il est irrationnel d’aller en imaginer d’autres ».
Et de fait, en présence de coexistences aussi fréquentes, l'esprit se trouve invinciblement entraîné à se demander si le
lien qui unit ces deux affections « ne Les rattache pas du même.
coup à la même condition pathologique générale, de façon à former une seule et unique maladie » (Piéry). En un mot, devant les cas observés et devant ceux que nous avons cités, on est en droit de se demander si l’on n’a pas assisté à deux phases différentes d'une même évolution morbide. Nous allons en chercher d’autres preuves.
Ces faits sont-ils fréquents ?
Sur le conseil de M. le professeur Dubreuilh, nous avons examiné à l’hôpital militaire Saint-Louis de Gonzague de Bordeaux, treize malades atteints de psoriasis. Qu'on nous permette à ce sujet de remercier M. le médecin-chef Fage qui voulut bien nous ouvrir toutes grandes les portes de son hôpital, et M. le médecin aide-major Bernheim qui poussa l'amabilité jusqu'à examiner des malades à notre intention. |
Nous ferons remarquer avant toute chose que le milieu militaire est un des moins favorables qui soit au point de vue des affections tuberculeuses, puisque les conseils de revision ont déjà fait une sérieuse sélection. D'autre part, nos observations portent sur un trop petit nombre de cas pour que l'on puisse
en tirer de fermes conclusions; elles sont cependant intéressantes en ce sens que nous pourrons les comparer aux résultats expérimentaux obtenus. Nicolas et Gauthier ont en effet trouvé, par le procédé de la cuti et de l'ophtalmo-réaction, que le tiers environ des psoriasiques était tuberculeux. Les treize malades que nous avons examinés peuvent se diviser ainsi; des bacillaires:ou suspects, des arthritiques, des héréditaires; pour cinq d’entre eux rien ne permettait, à l'examen somatique et stéthoscopique, d’assigner une origine à leur dermatose. Voici du reste leurs observations aussi condensées que possible.
OBSERVATIONS
O8s. | communiquée par le docteur Bernheim. — Tres., 21 ans, entré le 6 décembre 1915. Début, à 18 ans, d’un psoriasis nummulaire des genoux et des coudes. Dans la famille, aucun antécédent tuberculeux ; un de ses frères, toutefois, est mort à l'âge de deux ans d’une : méningite (?); aucun des siens n’a présenté d’éruption psoriasique.
N'a jamais été malade avant son incorporation.
En février 1945 : scarlatine ; pas d'albumine.
Eu mai 1915 : pleurésie sèche; entré au dépôt depuis un mois et demi. |
Actuellement, à la percussion, légère submatité à droite en avan et en arrière; à l’auscultation percutée, même résultat.
À l’auseultation, en arrière et à droite, légère rudesse respiratoire.
État général. - Léger amaigrissement, peu d'appétit.
Os. II. - Oudarç..…, 25 ans. Psoriasis datant de trois ans. Mère _et sœur mortes tuberculeuses; pas d'antécédents personnels. Érosion suspecte sur la verge il y a vingt jours. .
Le malade a été traité par le calomel et la dermatose paratt en voie de régression.
En arrière, légère submatité et diminution du murmure vésiculaire aux deux sommets avec augmentation des vibrations thoraciques.
Amaigrissement considérable ; appétit nul.
ET ne
Oss. III. — Mer..., 45 ans. Ce malade, dont les parents étaient fort bien portants, jouissait lui-même d’une excellente santé avant son incorporation; mais chaque année, depuis son adolescence, il souffrait d'accès de goutte violents.
Cette année, à l'époque approximative où il souffrait de sa goutte, le psoriasis a fait son apparition et l'accès a avorté; localisation aux pieds et aux mains.
Os. IV. — Lac..., 39 ans, cultivateur. Psoriasis généralisé.
Antécédents héréditaires : Nuls.
Antécédents personnels : Depuis l'âge de 18 ans, le malade souffrait de douleurs localisées sur le trajet de son sciatique droit. Il ÿ a dix ans, la douleur disparaît et le malade s'aperçoit que son épiderme est couvert d’efflorescences. Début à la cuisse droite.
OBs. V. — Jugel..., 30 ans. Mère diabétique, père eczémateux. Rhumatisme en 1903 et en 1906. Congestion pulmonaire il y a vingt Jours.
Éruption récente limitée aux surfaces d'extension avec quelques plaques à la tête.
Ogs. VI. — P..., 25 ans. Mère dyspeptique.
Antécédents personnels. — Pleurésie à cinq mois, gastrite datant de l'enfance.
Psoriasis du cuir chevelu : début il y a trois mois.
Oss. VIT communiquée par le docteur Bernheim. — J. M..., 41 ans, cultivateur. Psoriasis généralisé, ongles du pied et des mains envahis.
Antécédents héréditaires. — Père psoriasique.
Antécédents personnels. — Bronchites fréquentes, mais mal définies, tousse souvent, mais n'a jamais eu de lésions pulmonaires.
A un fils tousseur.
A la percussion : Rien de particulier.
À l’auscultation : Quelques râles de bronchite.
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O8s. VIIT. — R..., 25 ans. Psoriasis généralisé.
Aucun antécédent personnel.
Antécédents héréditaires. — 5 frères et sœurs morts sur 10 : une des sœurs, encore vivante, atteinte de psoriasis.
Début il y a cinq ans.
Chez les cinq autres malades, aucun antécédent ou aucun signe actuel.ne permet d’assigner à la dermatose une filiation morbide.
Si nous nous fions à ces constatations, nous trouvons deux malades suspects de bacillose; notre proportion est donc bien inférieure à celle de Nicolas et Gauthier : un sur sept environ, au lieu de un sur trois. Peut-être cela est-il dû à ce que nous n'avons employé que l’auscultation, ou encore, comme nous le faisions remarquer, à ce que nous opérions dans un milieu déjà épuré.
Mais nous observons aussi que deux fois la dermatose s’est substituée à une diathèse antérieure; goutte et sciatique.
Trois fois enfin, on pouvait lui assigner une origine héréditaire ou familiale; toutes constatations qui nous aideront à édifier notre pathogénie.
CHAPITRE I
Une forme de transition.
« Les réactions cutanées, dit Brocq, dans son Traité élémen-
taire de dermatologie pratique, ne constituent pas des types morbides fermés, à limites précises; entre chacun d’eux et les types morbides voisins, il existe une série de « faits de passage » établissant entre eux d’intimes traits d'union ». Si donc il y a une parenté, une filiation réelle entre le psoriasis et la tuberculose, il doit se rencontrer des lésions de transition, des cas où le contact s'établit de lui-même entre les deux affections, : où il sera manifeste, évident, que la tuberculose et le psoriasis ne font qu'un ou plutôt que, dans certaines conditions, le psoriasis n'est qu'un mode de réaction à l'infection tuberculeuse. Tel se présenterait celui où l’effloréscence psoriasique et la tuberculose ne feraient qu'une lésion.
11 ne nous est jamais arrivé de constater chose pareille, mais la communication suivante, de Hallopeau, nous semble absolument probante à cet égard. Nous la citons intégralement, pour ne pas être accusé de dénaturer la pensée du maître, nous réservant de la discuter à la lumière des faits que nous venons
de relater.
- Tuberculide psoriasiforme du genou, par le docteur HALLOPEAU Communicalion au Congrès international de la tuberculose de Paris, 1905.
« IL est établi depuis longtemps que l’éruption à squames : brillantes qui constitue la manifestation'essentielle du psoriasis ne suffit pas, à elle seule, à la caractériser et que diverses der-
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matoses d’une autre nature peuvent revêtir ce même aspect : il en est ainsi, en particulier, de la syphilis et des séborrhéides; il n’est pas rare que les cliniciens les plus expérimentés ne restent forcément indécis entre ces dermaloses et un psoriasis ».
Le professeur Hallopeau présente un moulage et lit son observation :
« Le nommé P..., âgé de 40 ans, est atteint d'une tuberculose du membre inférieur dont le début remonte à son enfance, et, fait remarquable, malgré sa grande étendue et le caractère profond de ses altérations, à La fois végétantes, éléphantiasiques et ulcéreuses, la maladie est toujours restée strictement limitée au membre atteint, sans intéresser, en aucune sorte, d’autres parties de l'organisme, et particulièrement l'appareil respiratoire. |
» Les lésions occupent toute la hauteur du membre, jusqu'au dessus du genou. Dans cette dernière région, l’éruption revêt un aspect nettement psoriasiforme ; le moulage permet d’en juger; les concrétions squameuses, d’un blanc jaunâtre, nacrées, brillantes, forment un relief qui atteint par places 7 millimètres. Ce sont des masses à contours irréguliers, qu'entourent des sillons ; dans son ensemble, le placard psoriasiforme mesure 17 centimètres verticalement, sur 11 transversalement ; il occupe toute la partie antérieure et les parties latérales de l’articulation; ces squames, comme on l'observe souvent dans le psoriasis, sont souvent criblées de dépressions punctiformes qui correspondent aux orifices glandulaires; certaines d’entre elles sont centrées d'un poil; d’autres sont le siège d’une concrétion foncée, du volume d’une tête d'épingle ; à son niveau, les squames se prolongent dans l'orifice glandulaire dilaté. L’ablation des squames amène un écoulement sanguin comme dansle psoriasis.
» Au premier abord, cette éruption donne l’idée de cette maladie ; sa localisation au genou vient à l'appui de cette impression; mais, si l’on vient à faire tomber les squames mécaniquement ou par des applications réitérées de vaseline, on trouve au-dessous d'elles une surface rouge, parsemée de végétations molles, qui se continue inférieurement avec les placards tuber-
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culeux de la jambe. Il s’agit donc, en toute évidence, d’une éruption psoriasiforme de nature tuberculeuse.
» Cette altération n’est pas la seule qui, chez ce malade, simule le psoriasis ; la partie inférieure des orteils est également le siège de squames psoriasiformes, avec dilatations des orifices glandulaires; les ongles sont séparés de leur lit par une masse incomplètement kératinisée qui atteint 2 millimètres de hauteur. Ils ont perdu leur poil et sont finement striés d’arrière en avant, le repli cutané qui les entoure est recouvert de squames nacrées; il s’agit encore ici d’altérations très semblables à celles que l’on observe dans le psoriasis.
_» Aurions nous affaire à une association des deux maladies ? L'hypothèse n'est pas soutenable, car les altérations restent, depuis plus de douze ans, circonscrites à ces mêmes régions, et elles reposent sur une base nettement tuberculeuse.
» Nous sommes donc conduits à admettre que les tuberculides, et plus particulièrement celles du genou et des orteils, peuvent se recouvrir de squames épaisses, nacrées et brillantes, en tous points semblables à celles du psoriasis; elles se comportent à cet égard comme les syphilides et les séborrhéides ; la dyskératose dont ces éruptions squameuses sont l'expression n’a donc rien de pathognomonique; elle indique seulement un mode particulier et exceptionnel de réaction des cellules de l'épiderme sous l'influence de toxines de la tuberculose cutanée.
» Nous pouvons affirmer cependant, en raison dès lors de la spécificité morbide, qu’un examen histologique attentif permeltra de découvrir entre les manifestations squameuses de ces diverses maladies, des différences appréciables ; à notre regret, une biopsie n’a pu être pratiquée.
» Il est probable que la localisation au genou de la tuberculide cutanée constitue une prédisposition à cette altération squameuse ». |
Nous aurions eu cette seule observation entre les mains que nous aurions certainement souscrit aux conclusions du maître parisien ; mais, après nos constatations cliniques, il nous paraît beaucoup plus logique de reconnaître là les liens qui unissent
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les deux affections, quelle que soit d'ailleurs la forme empruntée par la tuberculose. eh
Qu'on nous permette de reprendre successivement les arguments de l’auteur. Et dès l'abord, son entrée en matière nous met tout à fait à l'aise, car le professeur Hallopeau compare le cas qu'il va relater aux svphilides et aux séborrhéides; or de nombreux auteurs ont déjà noté que la syphilis pouvait être la cause efficiente du psoriasis; Chatin et Bruelle en ont rapporté plusieurs cas et nous-même, à la consultation de la peau de l'hôpital Saint-André, avons vu diagnostiquer psoriasis une dermatose qu'au bout d'un certain temps l'on put nommer syphilides.
Achevant sa description détaillée, le dermatologiste signale cette particularité qu'au-dessous des efflorescences on trouve des végétations molles qui se contiennent inférieurement avec les placards tubereuleux. N'est-ce pas là, à notre sens, la meilleure preuve que l'on puisse apporter à la thèse que nous soutenons. Sur un même placard nous trouvons au haut du psoriasis, en bas des modifications tissulaires tuberculeuses, sans aucune solution de continuité, et nous nous refuserions à croire que la cause est unique qui a produit des effets si voisins. Ce serait fermer les yeux à l'évidence. Éruption psoriasiforme, dit Hallopeau; éruption psoriaque, croyons-nous.
D'ailleurs, l'auteur lui-même va nous fournir des armes contre lui, car aussitôt il signale d'autres manifestations psoriasiformes siégeant sur les orteils et sur les ongles du pied. Mais il ne nous dit pas que, dans cette région, il a trouvé des végétations tuberculeuses sous les squames, et il ne le dit pas, parce qu'il n'y en a pas sans doute; la lésion psoriasiforme tuberculeuse devient ici lésion psoriasiforme. Cependant, le diagnostic différentiel n’est absolument basé que sur la présence de ces végétations. Nous disons donc tuberculose psoriasiforme en haut, psoriasis en bas : ce rapprochement paraïîtrait assez bizarre.
Quant au fait que les altérations sont restées circonscerites pendant douze ans, que prouvent-elles, sinon qu'il s’agit d’une infection tuberculeuse localisée, comme il y en a tant d’autres en dermatologie.
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Laissant les faits d'observation, Hallopeau en vient à invoquer les grands principes : la loi de spécificité. [ci nous laisserons la . parole à un autre maitre, le professeur Landouzy, qui répondra pour nous : « Un même germe, ici bacille de Koch, peut créer tous les processus anatomiques; une lésion peut être créée par des causes multiples. Une lésion ne peut donc être spécifique, puisqu'elle n'est fonction que du mode d'action du germe pathogène ; la spécificité lésionnelle n'existe plus en tuberculose; il n'y a de spécificité que la spécificité causale ». Cette spécificité, dans le cas particulier, nous semble parfaitement établie et la tuberculose, si on nous permet cette hardiesse, y est, en quelque sorte, prise en flagrant délit.
Mais si deux maladies coexistent d'une façon étroite, ne vontelles pas retentir l'une sur l’autre? N'y aura-t-il pas, entre elles, un lien d'évolution? Les auteurs et les faits s'accorderont pour nous répondre.
CHAPITRE IV
Phénomènes de balancement.
Duobus malis, simul, sed non in eodem loco obortis, alter alterum obscurat, a-t-on fait dire en latin au vieillard de Chos. Et tout le moyen âge, s'inspirant de cet axiome, se représenta la maladie comme une personnalité, comme un être actif et malin, qui, selon son génie, se portait sur tel ou tel organe ; c'étaient la materia peccans, Le transport d'humeurs à distance, les métastases auxquelles l'étude des microbes et des toxines a donné un regain d’actualité.
Nous avons déjà fait remarquer, dans nos observations personnelles, que nous avions pu noter une sorte de balancement entre la dermatose et la phtisie. Poncet, dans la discussion que nous avons recueillie, fait une remarque analogue. Quelles conclusions peut-on tirer de faits semblables? La question est aussi vieille que la médecine et chacun est venu y apporter sa réponse. Selon l'orientation des idées scientifiques, elle prit une importance énorme ou tomba en désuétude. Sans lui accorder une valeur absolue, on peut regretter que la plupart des modernes l’aient autant négligée en oubliant les leçons de leurs prédécesseurs.
Disons tout de suite que ces faits ont été catégoriquement niés. C’est Hebra, et toute l'École de Vienne, que « l'alternance supposée des affections cutanées avec les affections internes tenait à un jugement erroné ». Son élève Kaposi tourne en ridicule les médecins timorés qui hésitent à soigner une dermatose, de crainte d’une complication viscérale.
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Ainsi posée, la question nous semble toute résolue; onna
jamais soutenu, croyons-nous, que la disparition d’une affection de la peau était, à elle seule, la cause immédiate de la complication à venir; au moins, telle n’est pas l'opinion courante. Brocq fait justice de cette ‘assertion tendancieuse et dit : « Ges
faits, Hebra a eu le tort de les méconnaître; il s'agit d’intoxica-
tions accidentelles et d’auto-intoxicalions de l'organisme qui se traduisent par des sortes de poussées congestives dont le prototype est l’urticaire, poussées qui se font aux loc minoris resistentiæ de l'économie; et ces loci minoris resistentiæ pouvant varier suivant les périodes de la vie, les expressions morbides de l’état pathologique de l'organisme peuvent également varier. _ Les poussées peuvent se faire, soit sur les viscères, soit sur les téguments externes, soit sur les muqueuses, parfois même sur certains viscères et sur la peau s’il ÿ a plusieurs loci minoris resistentiæ au même moment ».
Il faut avouer, d’ailleurs, que cette incrédulité devant des faits aussi bien établis n'eut qu’un faible écho. On suivit plutôt les idées des vieux cliniciens pour qui ces phénomènes étaient d'observation courante. Trousseau, Marfan, Peter et Ollier les ont.bien étudiés surtout par rapport à la diathèse herpétique. et ont cherché à en tirer des conséquences pratiques. Peter est celui qui leur accorda peut-être le plus d'importance.
Cet auteur admettait qu'un individu aux prises avec une maladie se défendait en vertu d'une double tolérance, celle de l'organe et celle de l'organisme. « C’est en vertu de cette double tolérance, et spécialement de la dernière, dit-il, que tel individu pourra résister pendant des années à la tuberculisation de ses poumons, surtout s'il y a coïncidence de ce que j'appelle les phénomènes de compensation et les phénomènes de substitution. e Les phénomènes de compensation consistent dans l'intégrité des fonctions de l'hématopoïèse, c’est-à-dire des organes qui président à celle-ci : tube digestif, foie, reins, de sorte qu’il y a pendant un long temps réparation de ce côté des pertes que fait l'organisme par le système respiratoire.
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» Les phénomènes de substitution qui s’opèrent vers la périphérie sont des éruptions tutélaires, sorte de dérivation spontanée ; la fistule à l'anus, la leucorrhée ; les hémorroïdes médiocrement fluentes, elc., toutes choses que le médecin intelligent respecte et dont Trousseau me disait : « Ce sont des malades qu'il ne faut pas guérir ».
Ces faits ne font pour lui aucun doute, tant il les a souvent observés dans sa longue carrière; il cite des observations de
familles entières où les alternances se manifestent soit dans
chaque individu, soit parmi les membres de cette famille, l’un présentant de l'herpétisme et étant indemne de la tuberculose, l’autre de la tuberculose et pas d’herpétisme. Il est conduit à y voir une relation. « Les faits que j'ai exhumés de ma pratique et que j'aurais pu multiplier semblent indiquer la parenté étiologique entre les deux diathèses, fondée sur leur vicariation dans les familles ou sur les mêmes individus ». Ce sont pour lui des phénomènes de substitution : « On ne peut évidemment pas voir là des exemples d’antagonisme, mais de substitution par révulsion, attendu qu’une maladie n'est pas antagoniste de la phtisie pulmonaire qui y prédispose si manifestement; aussi semble-t-il plus rationnel de voir dans la maladie herpétique, quand elle apparait, une affection qui se substitue à la tuberculisation en la neutralisant, bien qu'elle puisse y conduire par la faiblesse radicale dont elle entache l'organisme ».
Pour l’auteur, la question est posée et il surveillera soigneu-
- sement l’évolution de l’herpétisme pour ne pas laisser gagner
du terrain à la phtisie; la relation est évidente.
Parmi ceux qui ont cherché à donner une explication de ces faits cliniques, l’un des plus intéressants certainement est le dermatologiste lyonnais Baumès. Si, avec Brocq, on lui reproche d’avoir trop étendu sa théorie des fluxions, on ne peut manquer d'admirer la subtilité avec laquelle il a analysé des phénomènes si divers. Pour lui, les dermatoses ne sont que des symptômes et c'est à la maladie générale avec laquelle elles sont en rapport d’alternances qu'il faut nous adresser : « Je donne, dit-il, au phénomène fondamental, à cette activité vitale, irrégulière-
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ment, vicieusement concentrée dans une partie, quelle que soit la forme qu’elle revête, le nom de fluxion, phénomène qui est au fond de toutes les maladies de la peau, comme de bien d’autres maladies dont il s’agit de chercher non la valeur absolue, mais la valeur relative, la valeur indiquant la conduite à tenir. Or, pour un médecin dont l'unique but est, et doit être, de sou-
lager, de guérir les malades, cette valeur relative est représentée
par la connaissance de la cause, de la condilion morbide interne qui ont fait naître, qui entreliennent la maladie de la peau, connaissance sur laquelle est fondée la véritable indication à remplir ». Les métastases, il les a constatées lui aussi et en grand nombre; aussi, fidèle à son principe, va-t-il en rechercher la raison. « Pourquoi l’organisation va-t-elle épuiser sur la peau un mouvement fluxionnaire qui se dirigeait depuis plus ou moins longtemps et plus ou moins habituellement sur d'autres organes ?
» Quelquefois, on en saisit la raison probable en ce que la peau, soumise pendant plus ou moins longtemps à une cause d'irritation, en acquérant ainsi une grande irritabilité, est devenue comme une surface d'attraction constamment prête à appeler la fluxion à elle, lorsque cette fluxion cesse tout à coup d'envahir les organes où elle se présentait habituellement. Mais d’autres fois, rien de semblable n'existe et on ne peut accuser que, ou bien les phénomènes naturels de la croissance, de l’évolution, du développement naturel des divers organes du tissu, de leur époque d’action grande, forte, ascendante, puis petite, faible, descendante, qui fait {our à lour de chacun de ces organes où tissus un foyer d'activité vitale plus disposé à appeler à lui la fluxion ; ou bien cette mobilité naturelle, ces oscillations instinctives, spontanées, dont l'organisme nous offre si souvent l’exemple, phénomène incompréhensible où l'on voit tantôt un organe, tantôt un autre, acquérir tout d’un coup, plus ou moins lentement, une irritabilité proportionnellement plus grande qui en fait encore le siège de la fluxion ».
Le raisonnement s’allonge en termes prolixes qui ont aujourd’hui un caractère désuet; mais si l’on veut lire attentivement,
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on se rend compte qu'entre le verbeux discours du Lyonnais et les leçons de nos contemporains, il n’y a qu'une question de mots. Remplacez le terme fluxion par le mot inflammation; imaginez un agent pathogène, le bacille de Koch, par exemple, et voyez si, par une subite transformation, vous n'avez pas sous les _ yeux, vivante et explicite, la théorie de la tuberculose inflammatoire, à lésions de caractère banal et se portant successivement sur les points de moindre résistance. Baumès nous apparait, au point de vue dermatologique, comme un précurseur de Poncet. | Ces cliniciens des vieilles écoles avaient donc vu les phénomènes de substitution et de balancement:; ils y attribuaient une grande importance et respectaient souvent la localisation cutanée de crainte d’engendrer une complication viscérale. Mais les modernes, épris de laboratoire, ne voulurent plus voir dans ces constatalions cliniques que les effets du hasard. L'un d’eux, toutefois, releva le gant et, renouvelant la théorie des métastases, se jeta dans la lice. Le docteur Gaucher, au nom de la clinique, a protesté avec énergie contre le discrédit qu'on a voulu jeter sur cette opinion. 11 a montré combien étaient nombreux ces phénomènes de substitutions, cité des phénomènes de balancement entre l’eczéma et de nombreuses manifestations viscérales ; il a même insisté sur les métastases fréquentes que l’on rencontre dans la carrière d'un psoriaque. Au congrès de Vienne, en 1892, il en fit l'objet d’une communication appuyée de la lecture de deux observations dont voici les litres suggestifs : 1° Psoriasis généralisé; guérison, attaques subites de rhumatisme articulaire aigu, endocardite, rhumatisme cérébral grave; 2° psoriasis ancien généralisé; disparition de l'éruption, gastrite ulcéreuse ayant simulé un cancer de l'estomac. Guérison par le régime lacté, réapparition du psoriasis. — Gaucher se refuse absolument à voir en ces faits de simples coïncidences et, bravant le ridicule, affirme sa croyance dans les métastases, mais il explique sa pensée et déclare que ce sont de métastases d'ordre chimique qu'il s’agit. Il les compare aux décharges toxiques qui se produisent chez un urémique, par exemple, et se portent sur
tel ou tel organe, leur donnant telle ou telle forme clinique. C’est la théorie des métastases rajeunie et rendue vraisemblable.
Le docteur Bayet, cité par Brocq, a spécialement étudié les rapports existant entre les dermatoses et l'asthme. Ses observations ont porté sur un nombre considéræhle de cas et il conclut que sices phénomènes ne sont pas constants, ils sont au moins fréquents : « [l est incontestable, dit-il, que, dans certaius cas, il peut y avoir un balancement {rès net, presque immédiat, entre l'asthme et les affections cutanées qui l'accompagnent; mais, dans certains cas, le balancement ne s’observe que si l’on fait porter l'observation sur un espace de temps assez long; il n'est pas immédiat, la disparition momentanée de la dermatose n’a pas d'influence marquée sur les crises. On constate que, considérées dans leur ensemble, les périodes d'’accalmie dans les mauifestations cutanées s'accompagnent d’une aggravation des symptômes respiratoires ».
Quant à Brocq, lui-même, À cile des cas Date en suggestifs et apporte des exemples typiques. L’un de ses malades, petit-fils d'asthmatique et de calculeux, a été suivi depuis sa naissance jusqu’à sa mort. Dans les premiers mois de sa vie, il présenta des accidents viscéraux sous forme de convulsions; ces accidents cédèrent à l'application d'un vésicatoire. À vingt ans, crises d'asthme qui disparaissent brusquement pour faire place à de violentes crises gastriques. Celles-ci furent tenaces, mais vers l’âge de trente-huit ans elles disparurent pendant que se montraiént des poussées considérables d’anthrax, de furoncles et d'abcès. La peau une fois touchée, le malade ne souffrit plus; mais l’éruption guérit et il fut atteint de violentes migraines etde rhino-bronchite spasmodique. À quarante ans, ces migraines : s'évanouissent, mais une parakératose psoriasiforme accompagnée de prurit et de furoncles fait alors son apparition et ne cède qu'au régime végétarien. — L'auteur rapporte encore 20 cas « qui sont des exemples nets d’alternances entre des manifestations cutanées et des manifestations viscérales ». Il élargit encore la question, en fait un phénomène d'ordre général et croit qu'on ne doit pas négliger des indications cliniques sem-
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blables qui, pour lui, ont force de loi. « En présence d’un enchaînemeut aussi précis de faits, est:il possible de ne voir là que de simples coïncidences, et peut on méconnaitre La loi des alternances morbides que nous avons formulée, après tant d’autres cliniciens, dans notre pathologie générale cutanée ».
Ce sont des phénomènes de cet ordre qui attirèrent notre attention en même temps que celle des malades. Ces derniers ont gardé du moyen âge la pure notion des métastases qui demeure ancrée dans le peuple : une éruption parait, c’est le « mal qui sort »; s'évanouit-elle un peu rapidement, le patient est inquiet et s’affecte. Une de nos psoriaques, sans doute imbue de l’idée que le psoriasis est la dartre des forts et craignant d’être dépouillée, un peu comme Samson, nous défendait absolument de traiter sa dermatose. Conception simpliste ; mais celte croyance est cependant basée, comme la plupart des idées populaires, sur d'innombrables faits d'observation, transmis de siècle en siècle et, à vouloir les négliger complètement, le médecin risque fort de voir son malade avoir raison contre iui.
Nous avons, en somme, assisté à l’évolution divergente de deux affections ; la première en date siégeait à l’épiderme et dans deux de nos cas était invétérée : les malades l’affirment et l’épais- .seur considérable des éléments, la lichénisation de certains d’entre eux, ne laissent aucun doute à cet égard; jamais elle. n'avait disparu, sous aucune influence, même pendant une pleurésie chez notre premier malade, fait iuléressant à noter en vue des objections futures. Survient une deuxième affection, la tuberculose pulmonaire, assez discrète au début, et l’éruption ne se modifie guère ; mais le processus morbide devient plus actif, le sommet se ramollit, l’état général s'aggrave et la desquamation se fait plus abondante, les éléments s’affaissent à leur centre, les bords s’aplanissent, leur coloration est moins vive; la caverne est constituée et dans deux cas, celui de la femme et celui de l'enfant, la dermatose a disparu; dans l’autre, celui de l'homme, il n’en reste que des vestiges.
Mais, dans notre première observalion qui, à ce point de vue, nous semble aussi probante que les cas les plus suggestifs de
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Brocq, il y a plus que cela; à un moment donné, il se produit une sorte de trève. En effet, une fois la caverne constituée, comme cela arrive quelquefois, la lésion paraît demeurer stationnaire, le tissu fibreux circonscrit le foyer et le malade ressent une amélioration notable. La bacillose, si nous osons dire, ouverte au dehors reste fermée pour son organisme ; et alors, fait curieux, nous assistons à une nouvelle efflorescence, légèrement prurigineuse qui envahit même des parties du corps jusque-là respectées. Ces lésions vont en progressant jusqu'au jour où la tuberculose manifeste à nouveau son activité sur le sommet voisin ; à partir de ce moment, la dermatose rétrocède, les éléments s’effacent et semblent céder pas à pas devant l'infection. Quand l'individu meurt, il ne reste aucune trace de son affection de la peau. |
Que s'est-il passé? Y avait-il antagonisme entre les deux maladies? Avons-nous affaire à un phénomène de substitution ? S'est-il produit une métastase, ou bien s'agit-il simplement d’une modification de la dermatose sous l'influence de l’hyperthermie ? À cette objection d’Audry, la plus répandue, nous répondrons que notre malade avait déjà fait une pleurésie; sa température
‘avait dù monter pendant ce temps, et aucune modification ne .
s'était produite du côté de ses téguments. Quant à notre deuxième malade, sa température n’a jamais dépassé 38,5.
Ceci étant jugé, cherchons quelles interprétations ont été proposées par les auteurs. À ce sujet, nous avons déjà vu la théorie des fluxions de Baumès, reprise: par Brocq en faveur de ses alternances morbides et l'opinion de Gaucher sur les métastases chimiques. Pour Marfan, il s'agit d’un véritable antagonisme entre deux maladies, et il cite des cas d'atténuation et même de guérison de tuberculose pulmonaire dues à un érysipèle intercurrent; une atteinte antérieure de la même maladie produit d'ailleurs le même résultat et l'individu demeure immunisé (loi de Marfan).
Lancereaux a créé la théorie de l’herpétisme destinée à éclaircir ces faits. L'herpétique est celui qui, dès sa première enfance, présente un aspect maladif, a des convulsions, de l’eczéma, des
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terreurs nocturnes; puis, à la puberté, ce sera de l’urticaire, du lichen, du psoriasis et toutes ces lésions pourrontse succéder ; elles font pour ainsi dire partie du tempérament, et si elles viennent à disparaître, des localisations viscérales peuvent se manifester. Cette idée de la diathèse a d'ailleurs longtemps dominé la question et lorsqu'on condamna l'herpétisme, ce fut prôner une autre diathèse, l'arthritisme, comme le fit Bazin.
En somme, deux grands courants d'opinions : diathèse ou antagonisme et phénomènes de substitution. Dans le premier cas, ce sont les phases d’une même maladie qui se déroulent successivement, el si nous voyons une localisation se faire pendant que la première en dale s’atténue, c'est simplement parce que, au cours de l'évolution morbide, un des symptômes a pris le pas sur l'autre, a manifesté une plus grande activité; mais nous restons toujours dans le cadre de la même maladie générale; il n'y a rien de surajouté. Dans le second cas, au contraire, il y à intervention subite, irruption d’une deuxième affection, il y a un épiphénomène qui se produit et entrave le cours de la maladie primitive, contrecarre son développement : c'est plutôt un antagonisme d'évolution qu'un antagonisme réel. On avait d’ailleurs dressé la liste de ces affections combattives qui se disputaient des terriloires de notre organisme ; à la luberculose, entre autres, on avaitopposé l'asthme, l'emphysème, la serofule, l’arthritisme, la chlorose. x |
Or, à l’époque où nous sommes, la chlorose, l’arthritisme, la scrofule, l'emphysème, l'asthme out été singulièrement rapprochés de la famille tuberculeuse. Pour nombre d'auteurs, ce sont des tuberculosesfibreuses, des tuberculoses atténuées ; en somme, on en revient à la vieille conception de Pidoux sur les diathèses : « Ce sont, disait il, des maladies prédisposantes et antagonistes ». Prédisposantes, parce que mettant les organes en état de réceplivité particulière vis-à-vis des agents pathogènes ; antagonistes, parce qu'elles modifient les tissus de telle façon que ces mêmes agents ne peuvent s’y développer facilement.
En face des relations qu'ont montrées dans nos observations ces deux affections, le psoriasis et la tuberculose, relations si intimes
que nous avons vu les deux protagonistes s’avancer, puis reculer
alternativement l’un devant l’autre, comme dans une scène bien réglée, il nous semble que l’on pourrait, sans faire erreur, adopter cette opinion : que nous avons assisté au développement des phases d’une même affection. Et voici nos raisons :
Quand deux maladies sont ainsi liées, que l’une ne peut faire un progrès sans que l’autre perde du terrain, nous sommes en droit de dire avec Brocq qu'il y a là plus d’une coïncidence. Il
y a un lien réel et ce lien, pour nous, est cette infection même,
cette diathèse si l’on veut, dont les aggravations font subir des variations à la: manifestation première. Ce lien serait la tuberculose elle-même.
Cette conviction est basée sur ce fait de la succession clinique et de l'alternance qui avait semblé aux vieux cliniciens d’une importance capitale. N'avons-nous pas vu d’ailleurs s’agrandir chaque jour le territoire, immense déjà, de la tuberculose et y rattacher justement les maladies qu'on voulait lui opposer. N'avons-nous pas assisté à la démonstration clinique et expérimentale de la nature tuberculeuse de la plupart des états pathologiques frappant le tuberculeux. Pautrier n’a-t'il pas fait le dénombrement de toutes les tuberculoses cutanées atypiques et le psoriasis seul devrait-il en être exclu, qui présente des connexions si grandes avec la tuberculose. Non, un ensemble de faits semblables amène fatalement à l'idée d'une unité de processus pathologique qui régirait les deux affections. Phénomène de substitution, alors! Si l’on veut, mais à la condition expresse d'en préciser le sens : « Un phénomène de substitution, d'après Peter, est un incident morbide qui suspend ou arrête le cours de la tuberculose ». C’est ainsi qu’un eczéma aigu agirait favorablementsur l'asthme tuberculeux, la sciatique sur la phtisie évolutive, l'hyperchlorydrie sur des poussées congestives bacillaires (Ollier). La question est de savoir comment ils agissent et, à notre sens, les dermatoses (eczéma, psoriasis) ne suspendent le cours de la tuberculose qu'au même litre que l'asthme et l'emphysème dans le poumon; parce que asthme, emphysème ne sont, en formes atténuées que des loca-
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lisations. C’est le « scrofule dont on triomphe » de Poncet. Le _malade, lorsque naît son affection cutanée, est déjà en puissance d'infection tuberculeuse; le bacille de Koch, microbe très répandu, a déjà touché son organisme; mais cet organisme se défend et ce sont les manifestations de la lutte que nous apercevons inscrites en efflorescences .-psoriasiques sur l’épiderme de nos malades. Longtemps cette lutte se poursuivra, selon un mécanisme que nous étudierons plus tard; mais, si la résistance _ vient à fléchir en un point, la localisation change de place pour aller occuper ce nouveau locus minoris resistentiæ, le psoriasis est en voie d’effacement pendant que la lésion pulmonaire progresse. Ceci est d’ailleurs à rapprocher des phénomènes d’allergie, étudiés par Gougerot, Bernard, Sergent et Jousset, et auxquels ils ont assigné une prédominance d’immunisation. De fait, deux de nos malades au moins ont longuement résisté puisque, atteints de dermatoses depuis leur enfance, leur tuberculose pulmonaire ne s’est avérée que tardivement.
D'ailleurs, n’avons-nous pas sous les yeux, à chaque instant des exemples de ces tuberculoses atténuées à localisations extérieures. N'est-ce pas à un phénomène de même ordre que nous assistons, lorsque nous voyons la peau se pustuliser, Ia conjonctive s'enflammer sous l'influence de la tuberculine ; ici, comme là, n'est-ce pas d’une réaction de défense qu'il s’agit. Ne trouvons-nous pas dans la pratique, comme l'avait remarqué Peter : 1° des personnes atteintes dans leur enfance et guéries de certaines formes eczémateuses bien accentuées, souvent prises plus tard de phtisie pulmonaire; 2° des personnes issues d'une famille tuberculeuse et préservées de l'hérédité en devenant herpétiques, ou bien atteintes déjà sérieusement d'un commencement de phtisie, laquelle s'arrête par la survenance de l'affection
cutanée; 3° enfin une personne, née d'une famille tuberculeuse, et préservée personnellement par l'eczéma, mais transmettant à ses descendants, non sa maladie de peau, mais la maladie pulmonaire qu'elle n'a pas, et inversement sans doute. « Dans ces faits si intéressants, de phtisie pulmonaire chez des enfants d'herpétiques, il n’y a pas que cela, il ÿ à encore la démonstra-
tion de l'utilité préservatrice de ce que nous avons dit être des phénomènes de substitution; ainsi la fistule à l’anus et sa guérison, suivie bientôt après de manifestations tuberculeuses; herpétisme tutélaire, chez le seul membre d’une famille qui échappe à la phtisie après avoir présenté, d'abord des manifestations tuberculeuses contrebalancées, puis finalement neutralisées par le développement de la maladie herpétique héréditaire ». Ces seules lignes de Peter contiennent en puissance et la loi de Marfan et la connaissance des phénomènes d'allergie à prédominance d'immunisation.
Pour nous, la question nous paraît jugée ; nous voyons entre deux maladies subissant ces alternances, un lien commun qui les unit étroitement; nous en trouvons la preuve dans ces balancements réguliers qui se manifestent non seulement chez l'individu, mais encore dans la famille : dans les phénomènes
de subslitution, dont nous avons fait des antagonistes d’évolu-
tion; enfin, dans l’immunité relative, conférée à un individu, soit par son ascendance, soit par une atteinte antérieure de la maladie. Nous disons immunité relative, parce que si, chez nos malades, l'infection est restée quelque temps torpide, elle ne s’en est pas moins réveillée pour évoluer; il nous semble bien que la loi de Marfan doit être modifiée dans ce sens et que Gougerot est plus près de la vérité en proclamant seulement la prédominance de l’immunisation, prédominance qui peut évi demment céder dans un conflit morbide.
Les conséquences de l’observation de ces faits, avec l’interprétation que nous leur donnons, nous semblent avoir une grande importance.Outre le puissant intérêt qu’elles présentent en pathologie générale, où elles nous donnent la clef de phénomènes en apparence inexplicables, elles ont un véritable intérêt pratique. Le vieux médecin de la famille, celui qu'étant enfants nous avons tous vu arriver, figure souriante, dans un grand col évasé, celui qui avait donné ses soins aux grands parents, avant de traiter les petits-fils, ne se lrompait pas sur le sens de ces manifestations extérieures qu'il avait rencontrées sous des formes différentes chez l’un ou l’autre de ses membres.
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Îl se créait la notion d'une sorte de tempérament familial dont
les diverses façons de réagir lui étaient connues et ne se laissait pas leurrer par l'apparence bénigne d’une dermatose. Il savait, qu'à un moment donné, elle pouvait être remplacée par une localisation viscérale plus grave et n'ignorait pas les liens qui peuvent unir deux affections en apparence si éloignées, le psoriasis et la luberculose par exemple. _ À
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CHAPITRE V
Le psoriasis. Essai de pathogénie.
: « Le psoriasis, dit Audry, est une expression clinique. Il sert à désigner un syndrome cutané assez bien caractérisé et répond probablement, mais non assurément, à une entité morbide. Sa nature est inconnue, son anatomie pathologique équivoque, son traitement variable, son étiologie indéterminée ». Il nous semble percevoir quelque déconvenue dans les premières lignes de ce chapitre où le distingué dermatologiste se prépare à étudier l'affection qui nous intéresse et commence par affirmer que nous n’en connaissons rien que les symptômes objectifs. Notre ignorance est-elle due au manque de travaux et cette
dermatose serait-elle demeurée négligée ? Certes non, et l’on ne tarde pas à s’en apercevoir lorsqu'on veut lui consacrer une élude : c'est par monceaux que s’entassent les communications, publications et traités dont Les auteurs ont abordé la question.
Le professeur W. Dubreuilh, lorsque nous lui avons soumis l’idée de notre thèse, nous disait que nous aurions trouvé des travaux remontant à près d’un siècle et un auteur étranger, S. Grosz, dans la Handbuch de Mracek, donne, à lui seul, 620 indications bibliographiques; on nous excusera de ne pas les avoir toutes parcourues et, sans négliger ce qui nous venait de l'extérieur, d’avoir surtout suivi les Écoles françaises.
Toutefois, si l’on veut se faire une opinion, on ne tarde pas à s’apercevoir que l'union est loin d’être faite. Beaucoup d’auteurs même n'osent pas conclure tant les arguments apportés sont divers. « Le mieux me semble être, dit Audry, d'exposer
RTS
avec indifférence, l’état actuel de nos connaissances, et ensuite, s’il est possible, de tirer du seul examen des faits les conclusions possibles. Quant à risquer une affirmation, aucun esprit un peu scientifique ne pourra y consentir; c’est tout au plus si l’on est en droit d’avoir des préférences; affaire de sentiment plus que de déduction précise et réellement motivée ».
Avant de nous permettre d'exposer les motifs des sentiments et préférences qui sont les nôtres et qui découleront directement de faits cliniques leur donnant une véritable base scientifique, jetons un rapide coup d'œil sur les opinions qui ont eu cours jusqu'ici. Après avoir exposé et confronté les idées si diverses qui ont été émises, nous dirons, à notre tour, la conception que nous nous sommes faite de la genèse de cette affection, essayant _ de démontrer que l’on avait erré jusqu'ici en voulant assigner telle ou telle limite à sa pathogénie. Grâce aux faits que nous avons consignés et que nous ne perdrons pas de vue, nous montrerons combien il est plus logique, plus en accord avec les observations, de croire à un terrain prédisposé sur lequel des agents pathogènes ou même des irritations extérieures influeraient sans cesse dans le même sens. |
Pour passer en revue les opinions des auteurs, nous adopterons la classification de la pratique dermatologique -qui les divise en deux camps. Nous y ajouterons l'opinion de Brocq et celle que nous croyons pouvoir nous faire d’après les malades
et d’après les auteurs.
— Les premiers font du psoriasis une affection locale idiopathique. |
— Les seconds en font une maladie générale.
— Brocq distingue l’agent pathogène et le terrain.
Lang et Eklund, parmi les premiers, ont voulu faire du psoriasis une maladie parasitaire; ils avaient même cru voir « l’epidermophyton » et le « lecopolla repens ». Leurs expériences lendaient à démontrer la contagiosité; on pensa même avoir fait une inoculation positive sur l'homme (Destot) qui fut très discutée et sur le lapin (Lasser) qui ne put jamais être reproduite.
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J. Pollitzer a repris cette opinion, basée sur les constatations suivantes : cette affection se développe comme une maladie causée par un champignon; ses plaques s'étendent périphériquement, affectent une forme incurvée, s’affaissent et guérissent au centre, comme les colonies parasitaires, enfin elles disparaissent sous l'influence du traitement antiseptique. Il n'y a pas d’origine goutteuse ou rhumatlismale; ce sont deux affections communes qui se rencontrent. Ce u’est pas une maladie générale, puisqu'elle peut rester localisée. Ce n’est pas une maladie nerveuse, parce que les coïncidences en sont trop rares; la syphilis n’y est pour rien.
Schamberg, en faveur de cette thèse, apporte l'argument de la transmissibilité du psoriasis : « Tous les dermatologistes, dit-il, sont convaincus que le psoriasis n'est pas contagieux; cependant on a publié un certain nombre d'exemples d'apparente contagion ». Et il rapporte six cas de Poor, trois cas de Unna, un cas de Nielsen, un de Hammer, etc., tendant à démontrer que la contagion est plus fréquente qu'on ne le croit. Toutefois, il fait des réserves sérieuses. |
L'hypothèse est très séduisante, malheureusement, dépourvue de base tant que l’on n'aura pas découvert le champignon inconnu : « Quelle preuve, dit Brocq, l’auteur américain donnet-il de la nature parasitaire du psoriasis? Aucune, il faut bien le reconnaître, sauf de fortes présomptions tirées de son évolution et de sa curabilité par des agents externes parasiticides. Cela ne saurait constituer une démonstration scientifique.
» Tout ce que l’on peut dire, c’est que l’hypothèse de la nature parasitaire du psoriasis est pour l'esprit humain la plus satisfaisante de toutes celles qui ont été émises, et qu'au point de vue de la précision des descriptions cliniques, de la synthèse possible des différents syndromes objectifs décrits, il serait souhaitable que des recherches ultérieures vinssent en démontrer la réalité en découvrant le microbe pathogène. Mais tant que ce microbe pathogène ne sera pas connu, nous ne pourrons, en bonne et saine logique, considérer le psoriasis comme un dermatose parasitaire, puisque nous n'en connaissons ni l'ino-
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culabilité, ni la contagiosité ». Nous ne saurions adopter d’autre conclusion; la découverte du microorganisme seule lèverait les doutes. | |
Pour Kobner, partisan lui aussi de l’infection locale, l’hérédité paraît être un argument sérieux. Grâce à une prédisposition héréditaire, à une malformation congénitale de l’épiderme, l'individu réagirait de cette façon, en faisant de la parakératose, à toutes sortes d’irritants externes. Il observe la grande
sensibilité des psoriasiques aux excitations légères, grattage,
érosion, insiste sur le début dans l'enfance, l'influence des traumatismes, les récidives indéfinies. Mais pour lui, il faut une irritation externe.
Retenons toutefois celte orientation vers le terrain qui, certes, n'est pas à négliger. Kobner nous paraît avoir frôlé de bien près la vérité et, pour l'atteindre, il lui suffisait, nous espérons le montrer, d'ajouter aux causes extrinsèques les causes internes.
Ces auteurs ont, à peu près, synthétisé les idées des partisans du psoriasis-infection locale; aussi ne nous étendronsnous pas davantage sur cette opinion, avouant, dès à présent, l'influence qu'exerce sur nous la théorie de la prédisposition:; nous y reviendrons plus tard, mais nous allons voir auparavant quels arguments apportent les partisans du psoriasis-infection générale. |
E. Wilson et d’autres syphiligraphes veulent faire jouer un rôle à l’hérédité syphilitique : question indigne d'être traitée, déclare Pollitzer. Ce n’est pas l'avis de Brocq à qui deux faits cliniques paraissent incontestables : 1° la fréquence relative de l'apparition du psoriasis pendant les trois premières années de l'infection syphilitique ; 2° les heureux résultats que l’on obtient souvent dans certains cas de psoriasis rebelle avec Les injections de composés mercuriels et surtout avec le calomel. Il y aurait là des lésions hybrides.
Pour nous, qui avons remarqué la coexistence fréquente des deux affections, nous ne voyons aucune impossibilité à la réalité des faits apportés; le seul tort, à notre sens, est de vouloir faire de la syphilis l’étiologie unique du psoriasis.
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À Kopp, l’efflorescence psoriasique paraît être le résultat d'une maladie infectieuse chronique; ce seraient les troubles du métabolisme qui amèneraient l'apparition des efflorescences psoriasiques, et Bulckley est convaincu de la réalité de leur influence.
Brocq, qui a recherché dans l'urine des psoriasiques, avec le docteur A ÿrignac, la preuve de ces troubles du métabolisme, déclare, lui, que l'étude des différents coefficients urologiques ve permet pas d'établir une formule urinaire caractéristique du psoriasis et que les divers sujets atteints ont cependant tous une certaine déviation nutritive, qui peut varier selon les cas et nous enregistrons avec plaisir cette déclaration : « 1/ semble que des
-causes différentes peuvent occasionner le psoriasis ou que le
psoriasis peut évoluer sur des terrains différents ». Par des déductions cliniques, nous arriverons exactement au même résultat. . Une autre théorie paraît avoir rallié un grand nombre de suffrages parmi les dermatologistes; c'est celle qui veut que le psoriasis soit une affection d'origine nerveuse. Pollitzer la récuse comme tout ce qui n'est pas exclusivement parasitaire, et cependant, on à rapporté des observations nombreuses et probantes de poussées psoriasiques succédant à un ébranlement nerveux. Polobetnoff regarde le psoriasis comme l'un des nombreux symptômes d’une névrose vaso-motrice dan$ laquelle des troubles de la circulation se produisent du côté de la peau. Nous ne nions pas les faits, et croyons-même à la participation de l'élément nerveux dans les modifications tissulaires en général, et dans les modifications tégumentaires en particulier; mais nous constatons, avec Audry, que c’est simplement reculer le problème, car on en arrive fatalement à se demander : si l'affection de la peau est le réultat d’un trouble nerveux, quel agent a produit ce trouble nerveux ? Et à cela on ne donne pas de réponse.
Vient enfin une opinion très répandue elle aussi, c’est celle qui veut faire du psoriasis une affection goutteuse ou rhumatismale, le psoriasis arthropathique. Cette opinion est basée sur la coexistence fréquente des deux affections et sur les résultats obtenus par des médications qui ne s’adressaient qu’à la dia-
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thèse concomitante. lei, Les cas sont plus nombreux que partout ailleurs et il faut avoir le parti-pris de Pollitzer pour laisser résolument de côté une série de faits si A à La plupart des auteurs leur attribuent une grande valeur et, à force d'en constater la coexistence, finissent pas se ee qu'il y a là une manifestation herpétique, disait Lancereaux; arthritique, a-t-on dit plus tard.
Si l’on admet cette proposition, qu’on nous permette de faire remarquer que les formes rhumatismales décrites et dont l'évolution coïncidait avec un psoriasis ressemblent, pour la plupart, au rhumatisme tuberculeux de Poncet. Brocq, lui-même, signale avoir trouvé de la tuberculose chez ses psoriasiques ; rarement
de la tuberculose avérée, dit il, presque toujours des formes
alténuées. Aujourd' hui, où la théorie de la tuberculose inflammatoire a éclairé beaucoup de points obscurs, n’est on pas en droit de se demander si, dans les cas cités, de même que dans celui de Petges, de même que dans l’un des nôtres, il ne s’agit pas de rhumatisme tuberculeux, transformant ainsi les rapports psoriasis-rhumatisme en ceux de psoriasis tuberculose. Pollitzer qui nie beaucoup de choses affirme que, chez les psoriasiques, la tuberculose est pis fréquente que le rhumatisne, et que cependant personne n a songé à faire de la tuberculose la cause du psoriasis. Nous verrons néanmoins ce que cette opinion aurait de vraisemblable.
Mais auparavant, prenons acte des conclusions de Brocq, qu'il a minutieusement exposées dans un article intitulé : Quelques réflexions sur l’éliologie du psoriasis, puis, nous servant de tous les travaux précédents, nous examinerons les théories à la lueur des faits que nous avons observés. Le paragraphe intitulé : « Quelle idée nous croyons que l’on peut provisoirement se faire du psoriasis », est entièrement à citer.
» Il est hors de doute que l’on trouvera notre manière de raisonner par trop sévère, et que nombre de dermatologistes tiendront le raisonnement suivant: « Puisqu'il existe de sérieuses présomptions en faveur de l'origine parasitaire du psoriasis, pourquoi ne pas l’admettre tout de suite comme réelle? On a
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bien admis que la syphilis était une maladie microbienne avant de connaitre le tréponème; on admet bien que la verrué vulgairé est une maladie microbienne, et on n’en connait pas le microbe ». C'est exact, mais personne ne pouvait douter de l’inoculabilité de la syphilis; sa conlagiosité s'imposait par un ensemble de faits tellement évidents que nul n'aurait osé la nier. Il en est de même pour le psoriasis.
» Dès lors, pour nous, le psoriasis ne peut encore, à l'heure actuelle, être considéré comme une entité morbide vraie, ayant une étiologie et une pathogénie bien définies. Ce n’est pour nous qu'un syndrome objectif, caractérisé par un certain nombre de symptômes et de lésions anatomo-pathologiques. Dès que certains faits ne présentent plus, d’une manière complète, ces symptômes objectifs et ces lésions anatomo-palhologiques, ils ne font plus partie du syndrome psoriasis; ils conslituent un autre syndrome plus ou moins voisin du syndrome psoriasis, suivant l'aspect des symptômes qui le composent, et pouvant d’ailleurs être étroitement relié à lui par d'insensibles faits de passage. Mis Hi
» Aussi, ne pouvons nous comprendre que l'on discute à l'heure actuelle pour savoir si les parakératoses psoriasiformes doivent être rattachés aux psoriasis vrais. Ce sont deux syndromes distincts et un syndrome qui n'est qu’une conception d’un observateur, conceplion faite pour faciliter le groupement et la classification des cas cliniques, ne peut être rattaché à un autre syndrome, quelque analogie qu'il puisse avoir avec lui; il peut simplement en être rapproché, s’il a avec lui des ressemblances objectives anatomo-pathologiques et évolutives.
(Remarquons, au passage, que Brocq déclare ne faire de distinction que pour faciliter le groupement et la classification).
» Par contre, deux ou plusieurs syndromes peuvent être rattachés à une seule et même entité morbide quand il est prouvé que le même agent pathogène peut provoquer l'apparition de ces syndromes objectifs différents : c’est ainsi que l’ulcération tuberculeuse de la peau et le lupus vulgaire non exedens ont été tous les deux rattachés à la tuberculose. Il est donc fort
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possible que plus tard on démontre que le psoriasis, que les” parakératoses psoriasiformes, peut-être même que d’autres syndromes objectifs doivent être rattachés à une seule ét même entité morbide.
D'autre part, un même syndrome peut s’observer dans deux entités morbides distinctes : c'est ainsi que l’urticaire peut être symptomatique d’une intoxication par les fraises, de la rupture d’un kyste hydatique. 1/ n’est donc pas illogique d'admettre que : des causes différentes pourraient provoquer l'apparition du syndrome psoriasis.
Il est enfin à la rigueur possible que la cause première du psoriasis ne soit pas une infection microbienne, mais une, intoxication spéciale de l’organisme, quelle qu’en puisse être l’origine. Pour le moment, nous ne pouvons que répéter que notre ignorance sur tous ces points est totale, et nous devons nous garder de raisonner comme si nous savions quelque chose de précis. |
Donc, si nous ne voulons pas nous payer de mots, nous sommes obligé, à l'heure actuelle, de ne considérer le psoriasis que comme un syndrome et, si nous tenons compte de tous les enseignements de la clinique, nous devons relever les faits suivants : : |
De nombreux cas de psoriasis sont momentanément curables par des méthodes thérapeutiques externes, à l'exception de toute médication interne et de toute mesure d'hygiène alimentaire À cet égard, le psoriasis semble bien se conduire comme : une affection de nature parasitaire externe; mais il convient d'ajouter que, dans la plupart de ces cas, des récidives se produisent avec une plus ou moins grande rapidité, fort souvent quelques jours à peine après la cessation de la médication locale. Ceci, au premier abord, semble être un argument décisif contre la nature parasitaire externe de l'affection. En effet, ni la trichophytie, ni le favus, ni la plupart des autres affections cutanées d’origine parasitaire, quand elles sont bien guéries,ne rédicivent avec cette ténacité. Cependant il convient de remarquer que le pityriasis versicolor, qui est nettement parasitaire,
se conduit à peu près comme le psoriasis (1); et, d'autre part, ilne serait pas impossible que l'agent pathogène du psoriasis fût un microbe commun qui deviendrait actif sur certains terrains.
Eu outre, il est justè de reconnaître que lorsqu'on a poussé fort loin le traitement externe du psoriasis, jusqu'à la disparition de tout veslige de l'éruption, la période de guérison est infiniment plus longue que lorsqu'on s’est contenté d'un à peu près. Quand surtout on continue, après la disparition lotale de l'éruption, à faire de (emps en temps des applications nocturnes générales de préparations antipsoriasiques, on peut, dans cerlLains cas, pas toujours malheureusement, prévenir les récidives.
Tous ces faits sont des arguments de premier ordre en faveur de la nature parasitaire de cette dermatose.
D'autre part, des faits cliniques incontestables démontrent que lespsoriasis est assez souvent soumis à des évolutions saison- _nières, à des alternalives d'aggravation et d'améliorations spontanées : les améliorations spontanées vont parfois jusqu'à la disparilion complète de l’éruption pendant des laps de temps plus ou moins longs. Ceci n'est guère en faveur de la nature parasitaire de cette affection.
Le régime végétarien, dans un grand nombre de cas, mais pas toujours, facilite singulièrement l'action des topiques externes. Alors que, par un lraitement externe intensif, nous u’oblenions pas d'amélioration notable, alors qu'il produisait même des aggravations, nous avons vu maintes fois le végétarisme total modifier la scène morbide, calmer les poussées éruptives, contribuer puissamment à les faire disparaître. Nous avons vu ces mêmes sujets rester indemnes de psoriasis tant qu'ils continuaient le végétarisme total et en être de nouveau atteints quand ils reprenaient des œufs et de la viande.
(1) 11 a été démontré expérimentalement que le pilyriasis versicolor était une dermalo-mycose d’origine luberculeuse, ce qui cadre parfailement avec ce que nous allons avancer.
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Nous avons fait disparaître des éruptions intenses du psoriasis en donnant uniquement de l’arsenic à l’intérieur à doses massives, sans faire le moindre traitement local, Par contre, dans la plupart des cas, l’arsenic semble n'avoir que peu ou poiut d'effet.
Nous avons obtenu des succès dans certains cas en donnant de l'extrait thyroïdien; dans d’autres, en faisant des injections mereurielles. On a modifié des psoriasis en donnant du salicylate de soude, l’iodure de potassium à hautes doses, elc.
_ IL semble que le psoriasis se développe parfois sous l'influence
de chocs nerveux, qu’il remplace, dans certains cas, d’autres manifestations morbides chez les sujets de la catégorie dite vulgairement en France, arthritiques nerveux, etc.
Que conclure de tous ces renseignements fournis par la cliuique? Aucun d’eux n’a une valeur absolue, aucun d’eux ne nous permet d'affirmer que le psoriasis est une entité morbide bien définie due, soit au développement sur.les téguments d'un parasite externe, soit à l'infection de l'économie par un parasite interne, soit à une viciation définie de l’organisme.
IL est certain que l'hypothèse qui semblerait le mieux cadrer avec tout ce que nous venons de signaler, ce serait celle que soutient le D° Pollitzer, d’un parasite cutané qui se développerait plus ou moins bien, suivant les modifications subies par le terrain, et, suivant les cas, il: faudrait pour rendre le terrain inapte à son développement, soit le végétarisme, soit l’administration du corps thyroïde, soit celle du mercure, etc...
Mais tant que ce parasite restera inconnu nous ne pouvons, comme nous l'avons expliqué plus haut, admettre cette vue de l'esprit.
Nous avons établi qu'en attendant nous devons considérer le psoriasis comme un syndrome, et nous sommes obligé d'admettre que suivant les sujets 2/ semble que des influences pathogéniques variables président à sa genèse. On peut donc le considérer comme un mode spécial de réaction de la peau pouvant se développer sous l'influence de plusieurs causes occasionnelles, souvent même sans aucune cause occasionnelle appréciable,
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sous la seule influence de troubles de l'état général que l’analyse chimique n’a pu encore préciser,
Qu'on ne s’y trompe pas d'ailleurs, les notions que nous fournit l'observation clinique sont définitives, absolues: lorsqu'on aura trouvé l'agent pathogène du psoriasis, si jamais on le trouve, elles n'en auront pas moins de valeur. Ce qui vevient à dire que même si l'on arrive à connaître le parasite dont nous parlons, il y aura des cas dans lesquels l’état général, l’état du terrain, dominera la genèse de l'affection, et dans lesquels, pour arriver à la modifier, il faudra s'adresser au végétarisme ou à une des médicalions dont nous avons parlé plus haut. Nous savons, d'ailleurs, depuis longtemps que, s'il y a des maladies microbiénnes dans lesquelles la dominante étiologique est bien le microbe pathogène, il y en a d’autres dans lesquelles la dominante pathogénique est bien le lerrain. On peut guérir les
maladies microbiennes de deux manières, ou en tuant le microbe,
ou en rendant le terrain inapte à son développement. Eh bien! si le psoriasis est vraiment une maladie parasitaire, il semble
que, dans certains cas, pour obtenir un résultat thérapeutique
satisfaisant, il faut s'adresser au terrain » (1).
Après lecture de ce magistral exposé de nos connaissances actuelles concernant le psoriasis, 11 semble bien que tout a été dit et qu'il ne reste plus qu’à attendre, du laboratoire, la découverte qui donnera la certitude. Et cependant, si l’on veut serrer de près les faits cliniques, en apparence si opposés, on arrive à se faire une conception plus nette encore que celle de Brocq et englobant tous les cas présentés.
Ce n’est pas, toutefois, sans une certaine appréhension que l’on s’avance sur ce terrain ardu de la pathogénie où les hypothèses seules lèvent avec facilité. Si l’on a présentes à la mémoire les innombrables études que nos prédécesseurs consacrèrent à l’étiologie de la gale, études qui furent rayées de la science le jour où parut l'acare, on craint d'édifier une théorie
(4) Brocq, Quelques réflexions sur l'étiologie du psoriasis, in Annales de dermatoloyie el de syphiligraphie, 1910.
« 1% EE A: “ pale Eu 2 > M, FR #2 4, xs Sa Le L AT j) " NÉ Lars Sr? LA PEU x D ae Fr x RICE 3 Sa À
Des, Uen
qui ne subisse un sort semblable. Et cependant on se rassure en pensant que la contagiosilé est rare et que l'agent pathogène
demeure complètement inconnu. Il faut donc trouver autre
chose.
Nous avons essayé de prouver par des faits cliniques, des
faits de transition et des phénomènes de balancement que le
psoriasis pouvait être fonction de l'infection tuberculeuse. Pour nous, il y a là plus que des coïncidences, il y a relation de cause à effet. C’est cette notion qui nous a servi de fil conducteur pour l'édification de notre théorie pathogénique, car, au fur et à mesure que notre conviction allait s’affirmant, nous trouvions une foule de faits qu'elle ne pouvait encadrer ; et cependant ces faits étaient cliniquement indéniables et nous ne pouvions sérieusement songer à faire du bacille de Koch l'unique agent pathogène. De là l’idée de rechercher quel lien pouvait rattacher les uns aux autres des faits aussi disparates. : Un auteur, à notre sens, s’est approché de bien près de la vérité, Kôbner, lorsqu'il soutenait que l’efflorescence psoriasique était due à la réaction d’un épiderme prédisposé. Il suffit, à ce sujet, de remarquer que le psoriasis est une affection de l'enfance; la majorité des cas apparaissent de dix à vingt ans.
De plus, on admet que celte maladie est héréditaire dans un
tiers des cas, arguments que l’on s’arrache d’ailleurs de tous côtés et dont on voudrait tirer des conclusions immédiates, certainement prémalurées. Et cependant, si l’on admet ce principe, la question s’éclaire d'un jour nouveau. L'idée a séduit Audry d’ailleurs, qui formule comme conclusion : « Ne devient psoriasique que celui qui apporte en naissant une disposition nécessaire et qui rencontre, au cours des événements, les parasites aptes à déterminer l'apparition des lésions cutanées en puissance, cependant que des altérations fondamentales, dyscrasiques ou nerveuses, favorisent l’explosion des accidents, en débi- Jitant d'une manière continue ou paroxystique l'épiderme sans cesse en défaillance. Mais nous ne pouvons même pas affirmer l'unité du contage ; nous ignorons également si cette prédisposition est elle-même univoque, transiloire ou passagère ». Nous
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ajoulerons : on ne peut affirmer l'unité du contage parce qu'elle n'existe pas, el nous espérons le prouver,
On admel, en thèse générale, les rapports si fréquemment observés du rhumatisme et du psoriasis, de la syphilis et du psoriasis, des accidents nerveux et du psoriasis; nous-même avons étudié ses rapports avec la tuberculose. Les faits sont là, et 1l ne servirait à rien de les dénier. Après avoir été tiraillé entre ces opinions diverses, nous pensons pouvoir affirmer que
toutes ces observations ont Ja même valeur, conception basée
sur les connexions de la luberculose et du psoriasis. Dans cerlains cas, nous réclamons pour celui-ci une origine bacillaire; mais nous nous gardons bien d’en faire la pathogénie exclusive. Le psoriasis n'est pas l'apanage des tuberculeux plutôt que des syphilitiques, des rhumatisants plutôt que des nerveux; mais tout nerveux, tout rhumatisant, tout syphilitique, lout tuberculeux pourra devenir psoriasique et le deviendra fatalement si son épiderme est prédisposé à réagir de cette façon, s’il a une
tendance à faire de la parakératose. Le psoriasis devient, en
somme, la réaction locale d’une infection générale ou d’une irritation externe. C'est la théorie de Kôbner élargie.
Ainsi envisagé, le problème est d'une grande ampleur, mais on s'aperçoit vite que loutes les idées qui apparaissaient si contradictoires tout à l'heure, ces idées qui troublaient par les précisions cliniques apportées, deviennent loules valables et
_apporlent leur contingent de vérité. Cette vérité demeurait
_ voilée, parce qu'on tenait à faire du psoriasis une affection
définie; mais nous croyons que si en clinique, en anatomopathologie, elle a des caractères bien particuliers, sa spécificité pathogénique n'existe pas; la spécificité causale seule a quelque valeur. Reconnaissons d’ailleurs que Brocq a beaucoup approché cette conception en faisant valoir l'importance du terrain et en
. admettant la possibilité de la pluralité des germes.
De quelle façon un microbe, le Bacillus tuberculosis, par
exemple, peut-il produire une dermatose ?
Gougerot a soutenu que le bacille de Koch pouvait repro-
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duire à l'épiderme presque toutes les réactions élémentaires connues; est-il invraisemblable qu'il puisse soit par sa présence, soit par des toxines plus ou moins solubles et diffusantes, produire la lésion qui nous intéresse ?
« Malgré son apparence d’absolue continuité, et alors même qu'elle nous semble, à un examen attentif, être dans son état d’intégrilé normale et posséder toutes les propriétés requises pour bien remplir son rôle de barrière vivante entre le monde extérieur et le milieu interne, la peau n’en constitue pas moins une des voies les plus étendues et les plus fréquentes de pénétration des microbes pathogènes dans l'intimité des tissus et dans le système circulatoire (sanguin et lymphatique).
» Indépendamment, en effet, des minuscules érosions superficielles de l’épiderme qui ne font presque jamais défaut, en un point quelconque du revêlement cutané, chez ceux-là mêmes qui prennent le plus grand soin de leur corps, et à plus forte raison chez les négligents ou les travailleurs des professions manuelles sans cesse exposés à d'imperceptibles et inconscients traumas, il existe en outre, on le sait, constamment béantes à la surface des téguments, des millions et des millions de microscopiques ouvertures naturelles qui, destinées à donner issue à la sueur ou au sébum, permettent aussi, malheureusement, l'introduction, en maintes circonstances, de très fines particules solides, et, par conséquent, de bactéries dans l'intérieur ou des glandes sudoripares et sébacées, ou des follicules pileux. En cas de très légères et à peine apparentes excoriations ou coupures, le mécanisme de la pénétration possible des microorga- -nismes dans l'épaisseur de l'épiderme ou du derme est des plus simples et se comprend aisément (ex. : vaccine jennérienne). Quant à la façon dont peut être déterminée l'infection par les ouvertures normales des glandes de la peau, il semble résulter d'observations et d'expériences nombreuses qu'un frottement plus ou moins énergique, une irritation préalable, mécanique ou autre, sont nécessaires pour que les bactéries puissent transformer en portes d’entrée les ouvertures qui, physiologiquement, ont pour exclusive fonction de favoriser la sortie de
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substances excrétées, liquides ou demi-solides » (1). Cependant, certaines peaux délicates peuvent être plus facilement infectées.
Ceci nous semble avoir une grande importance, car la peau est, sans aucun doute, la partie de notre corps qui a le plus de chance d’être infectée et pour qui sait en quelles quantités se trouvent les bacilles de Koch dans les milieux contaminés, les bacilles de tuberculeux, par exemple, on ne s'étonnera pas de les voir élire domicile sur nos téguments.
Si l’on admet ce contact fréquent (certains auteurs, Ferran de Barcelone, par exemple, soutiennent que le bacille de Koch est un saprophyte), est-il admissible que le bacille pénètre dans l’économie? Roux et Rochaix en admettent la possibilité, mais le docteur Babès, de Bucarest, en a apporté la preuve expérimentale au Congrès international de la tuberculose en 1905. Après avoir constaté que le bacille de Koch pouvait franchir la muqueuse intacte des amygdales, il réussit à tuberculiser des
_cobaves en les frictionnant avec une cullure sur la peau rasée
d’abord, puis sur une peau non préparée. Un mois après le frottement, les ganglions de la région (raitée se gonflent et peu après se déclare une tuberculose généralisée mortelle. Courmont, Lesieur et André ont réalisé l’inoculation transcutanée chez le cobaye, le veau et le lapin.
Voilà donc un mode de contagion qui doit être plus fréquent qu'on ne l'a cru pendant longtemps et qui rendrait bien compte de la fréquence incontestable des tuberculoses cutanées. Mais il est loin d'être unique et un microbe n'agit pas seulement par par sa présence, mais bien encore par ses toxines.
D'après Gougerot, les bacilles qui ont pénétré dans l’économie sont embolisés et, pour produire une tuberculide; peuvent se présenter sous trois formes : ou bien ils sont atténués et c'est une race spéciale; ou bien ce sont des bacilles ordinaires, virulents, mais en petit nombre; ou bien le bacille est mort. Dans ces trois hypothèses, les bacilles embolisés agiraient et par leur
(1) Roux et Rochaix, Précis de microbie el de lechnique baclérioscopique.
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présence et par leurs toxines diffusant autour d'eux localement, par ce que l’on a appelé les toxines adhérentes. ri. Mais la plupart des auteurs, et nous les suivons volontiers,
se sont ralliés à la théorie loxinique des toxi-tuberculides que
que Hallopeau promulgua en 1896. D'un foyer, viscéral ou ganglionnaire, diffuseraient des toxines solubles qui, à distance, en certains points cutanés, provoqueraient des lésions uniquement. toxiques, soit directement, soit après avoir impressionné les centres nerveux (Bæœck). Cette opinion a pour base scientifique la connaissance des toxines solubles émises par le bacille de Koch. Que l'infection soit locale ou qu’elle soit générale, qu'il s'agisse d’une action de présence ou d'une action à distance, si l'agent pathogène précité tombe sur un terrain prédisposé, sur un épiderme à tendance réactionnelle parakératosique, l'efflorescence psoriasique prendra naissance et c’est ainsi que nous expliquons les cas que nous avons observés et ceux que nous avons réunis. Et ils s’en sont aperçus les auteurs qui, comme Nicolas et Gauthier, ont recherché systématiquement, par la cuti-réaclion et l’ophtalmo-réaction, de quelle façon réagissaient à la tuberculine les malades atteints de dermatoses diverses. Presque un liers des psoriasiques donnent un résultat positif el cela prêle un singulier relief à ce que nous avons observé tt}
La démonstration que nous avons entreprise en faveur du bacille de Koch est, à n’en pas douter, applicable à tout mieroorganisme, ou même à toute maladie qui influencera le chimisme, le métabolisme de l'individu. à |
Mais si le psoriasis esl, aussi souvent que nous le ec d'origine bactérienne, on doit retrouver dans la lésion le bacille en cause. Nous ne répéterons pas ce que nous avons constaté dans notre introduction, à savoir, la difficulté et parfois. l’impossibilité de mettre en évidence le bacille de Koch dans des lésions tuberculeuses avérées. Toutefois Menzer a recherché dans les plaques psoriasiques quelle en était la flore : trois fois il a trouvé
(1) Cuti-réaction et ophtalmo-réaction dans diverses dermatoses d'origine tuberculeuse ou non par MM. Nicolas el P. Gauthier, in Lyon médical, 1907.
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des cocei au centre de territoires dermiques, une fois des grauulations de Much, une fois des bacilles acido-résistants « ce qui tend, dit l’auteur, à détruire la notion de la spécificité morbide ». Après cela, nous espérons que les doutes sont levés.
Notre théorie est d’ailleurs si rationnelle que Brocq, dans l’article précité, semble être invinciblement attiré par elle; s'il analyse les urines des psoriaques, la diversité des résultats lui suggère la pluralité des causes pathogènes; plus loin « il n’est pas illogique d'admettre que les causes différentes pourraient provoquer l'apparition du syndrome psoriasis »; et encore « nous devons considérer le psoriasis comme un syndrome et nous sommes obligé d'admettre que, suivant les sujets, il semble que des influences pathogéniques variables président à sa genèse ». Mais immédiatement les objections reviennent sous sa plume et cependant quelle est la valeur de celles qu'on peut formuler ?
Du côté de l'agent pathogène aucune difficulté, puisque nous _ les admettons tous et sous quelque forme qu'ils manifestent leur activité. Il faut donc s’en prendre aux preuves secondaires, puisqu'on ne peut plus se servir contre nous de la diversité des types cliniques. Mais on voit aussitôt avec quelle facilité ces objections sont résolues.
Si nous voulons tirer argument de ce que, comme l’a remarqué Petges, l’arsenic est en quelque sorte bivolent et produit des effets aussi heureux sur le psoriasis que sur la tuberculose, on nous opposera immédiatement qu’on a vu aussi bien réussir des médications différentes parmi lesquelles les médications mercurielles et thyroïdiennes. Mais ne voit-on pas immédiatement, si l'on admet notre hypothèse, que l'on agit ainsi sur la diathèse sous-jacente qui, cette fois, n'était pas la tuberculose, mais probablement la syphilis quand on à employé le mercure et le rhumatisme quand on s'est servi d'extrait thyroïdien. Mais si le psoriasis a guéri par la seule vertu du régime végétarien? Vous avez simplement modifié le métabolisme de l'individu et enlevé aux tissus les éléments chimiques qui, directement ou par l'intermédiaire du système nerveux, apportaient le trouble dans leur. texture.
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Et les cas de contagion observés ne s’expliquent-ils pas tout naturellement par la transmission de la maladie causale? Le fait même de l’inoculation positive de Destot réalisée sur luimême, qui a été mise en doute surtout parce qu'elle était gênante, ne nous trouble pas autrement; Destot ne se serait pas inoculé le psoriasis, mais bien l'agent pathogène qui l'avait causé chez un individu dont le tégument réagissait de la même façon que celui de l’expérimentateur.
Quant à l’objection faite par Pollitzer et qui prend naissance dans ce fait que le psoriasis peut rester localisé : « Singulière maladie générale, s’écrie le dermatologiste américain, que cette affection qui peut se limiter à deux ou trois petites plaques », quant à cette objection, nous ne l'avons jamais comprise. Une typhoïde est bien une maladie générale, nous semble-t-il ; auquel d’entre nous n'est-il done pas arrivé de retrouver avec peine sur un thorax ou un abdomen de typhique deux ou trois éléments lenticulaires seulement; s'ensuit-il de là que la typhoïde, maladie générale, n'est pas la cause efficiente de ces taches lenticulaires en nombre limité? La réponse se fait seule.
Pour nous, la seule théorie pathogénique admissible dans l'état actuel de nos connaissances, la seule qui encadre tous Les faits cliniques apportés dans la discussion est celle que nous proposons. Le psoriasis, a-t-on dit excellemment, est un syndrome, mais nous précisons que ce syndrome peut être cliniquement réalisé par une foule d'agents pathogènes, d'origine externe ou interne, agissant par leur présence ou leurs produits, et modifiant plus ou moins le métabolisme. Ce qui ferait l’unicité dn processus morbide, ce ne serait donc plus l’agent pathogène, mais bien le terrain, la peau qui, par une prédisposition héréditaire ou acquise, réagirait à l'infection par l’efflorescence psoriasique.
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CONCLUSIONS
1° Les faits, plus nombreux qu'on ne le pensait, où l’on trouve le psoriasis et la tuberculose associés, incitent à rechercher s’il n’y a pas, entre les deux affections, un lien pathogénique ;
2° Cette opinion est rendue vraisemblable par l'observation de faits de transition;
3° Elle devient fort probable, si l’on accorde aux phénomènes de balancement l'importance que leur ont donnée les auteurs;
4° Si nous admettons que le psoriasis peut être fonction de l'infection tuberculeuse, nous devons constater aussi que d’autres agents pathogènes peuvent être, au”même titre que le bacille de Koch, la cause efficiente de cette dermatose, et nous sommes amené à la conception que nous avons exposée : une seulez modalité de réaction épidermique pour une infinité de processus morbides ; | 4
5 Pratiquement nous concluerons : que le praticien devra surveiller les individus dont la peau porte la signature du psoriasis, car cette prétendue dartre des forts n’est souvent que la dartre des affaiblis. C’est l’idée que nous avons pu nous en faire, en regardant, comme Peter « vivre et mourir les tuberculeux ». | :
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