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DES DIFFÉRENTES FORMES DE LA TUBERCULOSE CUTANÉE
L'histoire de la tuberculose cutanée ne date que d'hier : elle ne remonte pas à plus de quinze ans. Jusqu'à cette époque, on ne trouve dans la littérature médicale que quelques données éparses sur ce sujet. C'es^t ainsi que nous voyons, dès 1844, Guersantpère (i] discuter la question du rapport à établir entre certains abcès dits scrofuleux du tégument externe et la tuberculose. De même, en 1861, Bazin (2) décrit de petites tumeurs cutanc^es, susceptibles de s'ouvrir en laissant échapper un peu de pus, et signale leur ressemblance avec les tubercules pulmonaires. Mais ce ne sont là
(1) Dictionnaire de médecine,
(2) Bazin, Leçons sur la Scrofule. 18G1.
que des vues isolées, des observations sans retentissement, et nous lisons dans l'ouvrag-e de Wirchow (i) : « La tuberculose se rattache si c'troitement à la scrofulose, qu'on ne trouve entre elles d'autres différences essentielles que la fréquence proportionnelle des inflammations dans des points (peau, conjonctive oculaire, muqueuse pharyngée) où le tubercule ne se voit que par exception ou pas du tout. » La possibilité de l'évolution d'un processus tuberculeux au sein du tissu dermique n'était donc apparue qu'à quelques rares esprits, et la chose se comprend aisément, si l'on se reporte aux notions de pathologie générale qui avaient alors cours dans la science.
D'une part, en effet, la loi de Louis régnait en maîtresse, et quiconque parlait de tuberculose avait en vue la tuberculose pulmonaire. Le poumon était, a priori, le théâtre des premières et principales manifestations morbides, et il ne serait venu à l'idée de personne de chercher ailleurs que dans la cavité thoracique les traces de la diathèse tuberculeuse. Du reste, il faut bien reconnaître que les moyens d'investigation directe, permettant d'affirmer un diagnostic en dehors des allures générales de la maladie, faisaient absolument défaut.
Il existait, d'autre part, une affection dont le cadre, élargi outre mesure, avait acquis une compréhension énorme, et englobait toutes les lésions cutanées un peu douteuses : j'ai nommé la scrofule. Toute maladie de la peau, survenant chez un sujet qui n'était manifestement ni syphilitique ni herpétique, revenait de droit
(i) Wirchow, Path, des tumeurs. Trad. franç. d'Aronsshon.
à la diathèse scrofuleuse. Cette dernière était, suivant une comparaison célèbre, le panier dans lequel on jetait tout ce qui était indéterminé. Le mot de Henle était vrai, surtout en dermatologie.
Une réaction violente ne tarda pas à se déclarer contre ces idées de pathologie générale. Les travaux de Brouardel, de Reclus sur la tuberculose des organes génitourinaires, de Wolkmann, de Lannelongue sur les tuberculoses osseuses et articulaires, en un mot, l'étude des tuberculoses localisées, fortement établie sur des preuves irréfutables, portèrent un coup fatal à la loi de Louis. En même temps, les recherches anotomo-pathologiques de Friedlander, Kœster, Charcot sur le follicule tuberculeux, la découverte du bacille de Koch, les inoculations expérimentales de Villemin, Chauveau, H. Martin, donnaient aux études actuelles un caractère de précision inconnu jusqu'alors. A l'aide de ces mo3^ens nouveaux d'investigation, la scrofule était vigoureusement attaquée et démembrée; son champ, jadis si vaste, se rétrécissait peu à peu, chaque jour lui enlevant, pour ainsi dire, une parcelle de son domaine primitif, tellement qu'aujourd'hui, par un renversement d'idées peut-être exagéré, elle en est réduite à défendre son existence comme entité nosologique.
Du moment où les notions nouvelles avaient pénétré dans les esprits, on peut dire que la tuberculose cutanée avaitpris naissance et s'était établie, au même titre qu'elles à côté de toutes les tuberculoses locales.
A. — La première lésion cutanée dont la nature tuberculeuse ait été reconnue, est constituée par des ulcérations survenant chez certains phtisiques, et dont le
siège de prédilection est le pourtour des orifices naturels, la bouche et l'anus. Leur mode d'apparition chez des sujets d'ailleurs manifestement tuberculeux, explique comment elles ont, les premières, éveillé les soupçons des observateurs : ce sont les idcératio?îs tuberculeuses proprement dites. Elles constituent la forme la plus rare de tuberculose cutanée. Nous n'y insistons pas davantage, car c'est celle que nous aurons spécialement en vue dans cette thèse.
B. — Bientôt on reconnut que certaines lésions serpigineuses, siégeant surtout à la face et au cou, et constituées par des masses qui, primitivement dures, ne tardaiènt pas à se ramollir par la fonte purulente de leurs produits, devaient être rattachées à la tuberculose. Les anciens dermatologistes les décrivaient sous les noms de phymata, d'abcès scrofuleux, de scrofulides serpigineuses, malignes, etc. C'est à propos de ces masses caséeuses intradermiques que Guersant pèrej^ Bazin avaient émis les opinions que nous avons rapportées plus haut. Mais c'est seulement en 1879 que Brissaud et Josias(i) établissent nettement, au point de vue histologique, la nature tuberculeuse de ces gommes scrofuleuses^ comme les avait appelées, dès 1868, Arm. Desprès dans son Traité de diagnostic chirurgical. Besnier leur consacre un excellent article dans le Dictiontiaire encyclopédique des sciences médicales.
Les recherches bactériologiques et expérimentales
(1) Brissaud et Josias, Des gommes scrofuleuses et de leur nature tuberculeuse, iîev. mensuelle de médecine et de chirurgie. Octobre-Novembre
(2) Besnier, Art. Gommes. Dictionnaire Dechambre.
vinrent bientôt confirmer les données de l'anatomic pathologique. Demme, Koch, Bouilly et Debove, Pellizari, LetuUe, trouvèrent des bacilles dans le pus des gommes scrofulo-tuberculeuses. Les inoculations fournirent aussi des résultats positifs à maints expérimentateurs.
En i885, au Congrès de la Société allemande de chirurgie, Wolkmann fait une communication sur la tuberculose de la peau : il parle des gommes scrofuleuses et de leur traitement. Dans la discussion qui s'ouvrit ensuite, Doutrelepont range formellement la gomme, qu'il appelle scrofulo-dermie, parmi les formes de la tuberculose cutanée.
C. — Mais on alla plus loin encore. Pour la plupart des dermatologistes, le lupus était regardé comme une des manifestations les plus caractéristiques de la scrofule, lorsque Friedlander affirma qu'il n'est autre chose qu'une forme de tuberculose cutanée. Tous n'acceptèrent pas l'idée nouvelle, et la lutte se poursuit encore aujourd'hui entre les partisans et les adversaires de la nature tuberculeuse du lupus. Les premiers, cependant, s'appuyent sur un faisceau de preuves véritablement imposant (i). Ces preuves sont empruntées à l'anatomie pathologique, à la recherche des bacilles de Koch, aux inoculations, enfin à la clinique.
a) Les lésions histologiques du lupus sont des lésions
(i) Voir Renouard, thèse de Paris, 1884.— Schachmann. Portes d'entrée et voies de propagation des bacilles de la tuberculose. Arch. génér. de médecine, mai i885. — Lupus et tuberculoses cutanées, par Ch. Laillier et A. Mathieu, Arch. gén, de médecine, juillet et août 1886.
tuberculeuses. MM. Ghandelux et Larroque (i), M. le professeur Renaut (2) l'ont surabondamment démontre. Le follicule du lupus, avec sa double tendance à la transformation fibreuse d'une part, caséeuse de l'autre, l'inflammation diffuse intercalée entre les nodules, sont tout à fait identiques à leurs similaires tuberculeux légitimes. L'atmosphère réticulée du follicule du lupus, découverte par Colomiatti, et donnée par lui comme un signe distinctif entre le lupus et la tuberculose, cessa d'être regardée comme telle, lorsque M. Champeil (3) eut démontré sa présence autour des gros follicules tuberculeux, se développant secondairement dans les nappes de sclérose pulmonaire, c'est-à-dire dans un tissu très analogue à celui du derme. Or, « ce qui, en anatomie pathologique, doit être considéré comme caractéristique, c'est l'évolution des lésions. Si deux néoplasies, construites sur un plan identique, offrent les mêmes caractères évolutifs, elles doivent se confondre dans une même désignation anatomique. Le nodule du lupus, qui naît, évolue, se propage comme le tubercule légitime, est un cas particulier de la tuberculose de la peau (4). »
b) Dès i883, les bacilles de la tuberculose ont été vus par Pfeiffer dans un lupus de la conjonctive. Demme les trouve dans trois cas. Cornil et Leloir les signalent également, mais en petit nombre.
L'année suivante, Doutrelepont rencontre des bacilles
(1) Anatomie et signification pathologique du lupus. Paris, A. Delahaye,
(2) Art. Dermatoses, Dictionn. Dechambre.
(3) Champeil, Arch. de physiologie, mars 1881.
(4) Renaut, loc. cit., V série, t. XXVIII, p. 254.
non seulement au niveau de la lésion locale, mais encore dans le sang d'une jeune fille atteinte d'un lupus facial et morte de méningite tuberculeuse.
Enfin, Richard Hebb (i) a trouvé aussi des bacilles dans un cas de lupus hypertrophique.
c) Un grand nombre d'inoculations ont été faites; quelques-unes seulement ont donné des résultats positifs.
Schuller et Hueter en i883, et après eux Cornil et Leloir, H. Martin, Koch, Doutrelepont ont eu des succès.
Pick (2) a obtenu un résultat important en reproduisant, à la suite de ses inoculations de lupus, des tuberculoses localisées à la peau.
dj A l'aide de la clinique, on a cherché à établir les rapports du lupus et de la tuberculose, soit en recherchant chez les lupiques l'existence d'antécédents tuberculeux héréditaires ou personnels, soit en démontrant la possibilité d'une infection générale consécutive à la lésion locale.
Renouard a donné dans sa thèse une statistique portant sur un nombre considérable de faits recueillis dans les services de MM. Besnier et Laillier. D'après ces statistiques, 20 à 21 °/odes lupeux sont en même temps tuberculeux d'autre part.
Doutrelepont arrive à un chiffre plus considérable. i5 de ses malades sur 35 lui ont signalé la tuberculose chez leurs ascendants, et il a pu constater plusieurs cas
(1) Briiish med. Journal, mars 1886, p. Sqo.
(2) Wien., med. Press , n» 49, 1884.
de transmission héréditaire du lupus. Il cite l'observation d'une jeune fille atteinte de lupus facial et d'abcès du cou, et qui mourut de tuberculose méningée et pulmonaire : d'après lui, le lupus a été la source de l'infection.
Leloir (i) a rapporté des observations dans le même sens. Un foyer lupique de la main devient l'origine de l3anphangites tuberculeuses, avec productions de gommes scrofulo-tuberculeuses développées le long du trajet des lymphatiques atteints, et détermine finalement, par absorption du virus tuberculeux par les lymphatiques du membre supérieur, une tuberculose pulmonaire du côté correspondant. Dans 4 autres cas, il a vu des lymphangites réticulaires érysipélatoïdes partir des foyers lupiques et être suivies d'infection générale. D'après lui, les faits se succéderaient de la façon suivante : le virus, parti du foyer lupique, détermine ces érysipèles, envahit les ganglions cervicaux et gagne finalement les poumons.
Bien que des objections sérieuses aient été élevées contre cette série de démonstrations, le lupus a cependant pris sa place parmi les formes de tuberculose cutanée.
C'est l'opinion de Besnier, Leloir, Renouard, Cornil, Renaut, en France ; de Doutrelepont, Demme, Pick, en Allemagne ; Hyde (2), White (3), Hebb, en Amérique et en Angleterre ; d'Ambrogio Bertarelli (4), en Italie.
(r) Leloir, Sur les rapports qui existent entre le lupus vulgaire et la tuberculose. Ann. de Dermat. et de Syphilis., 25 juin 1886.
(2) Journal of cutaneous and venereal diseases. Nov. et de'c. i885.
(3) The Boston medic. and surgical Journal. Oct. i885.
{^)Compte rendu de l'hôpital de Milan de iSjgà 1884. Milan, i885.
D. — Enfin nous devons signaler une dernière forme de tuberculose cutanée, décrite en i885, par Riehl (i), sous le nom de tuberculose verruqueuse de la peau. Elle se présente sous forme de placards de dimensions variables, siégeant à la face dorsale de la main et des doigts. Chacun de ces placards est constitué par trois zones concentriques : à la périphérie, un simple liséré érythémateux, en dedans une zone caractérisée par la présence de petites pustules superficielles, enfin, au centre, un massif saillant, à surface irrégulière et recouvertes d'excroissances papillomateuses et cornées. Dans l'intervalle des papillomes se voient des rhagades, des érosions, et la pression en fait sourdre, comme d'une écumoire, de petites gouttelettes de pus. La lésion s'étend par sa périphérie, tandis qu'au centre, elle est en voie de rétrocession et de guérison : finalement, les papillomes disparaissent, laissant à leur place une cicatrice squameuse, mince et superficielle.
Cette affection se rencontre chez des sujets vigoureux, ayant des occupations qui les mettent en rapport avec les animaux domestiques ou les substances animales.
La nature tuberculeuse de cette lésion est établie par l'examen anatomo-pathologique, qui y révèle des altérations identiques à celles du lupus, et par l'existence constante des bacilles de la tuberculose.
Après une durée variable de 2 à i5 ans, l'affection guérit spontanément. C'est une tuberculose absolument locale, qui jamais n'a déterminé d'infection générale.
(i) Viertel. Fûr Dermat, und Syphilis. 1886. Heft. i. Voir Merklen, Ann. de Dermat. et de Syphil. 1886. P. lyS.
Il convient de rapprocher de la lésion décrite par Riehl le tubercule anatomique vulgaire. On sait que depuis longtemps déjà MM. Vidal, Besnier, Verneuil le considèrent comme un accident tuberculeux, dû à une inoculation accidentelle. Les preuves directes, celles que pouvaient fournir l'anatomie pathologique et la recherche des bacilles spécifiques, manquaient encore, lorsque parut le mémoire de Riehl. On ne tarda pas à admettre l'identité absolue de la- tuberculose verruqueuse et du tubercule anatomique, et, appliquant à ce dernier les constatations anatomiques et bactériologiques de l'auteur allemand, on regarda comme démontrée la nature tuberculeuse du tubercule anatomique. Riehl et Paltauf, d'ailleurs, sans conclure d'une façon formelle à l'identité des deux lésions, avaient néanmoins signalé leur ressemblance. Ils apportaient, en outre, dans le mémoire même où la tuberculose verruqueuse était décrite, une preuve en faveur de la nature -tuberculeuse du tubercule des anatomistes. Ils avaient pratiqué l'examen d'un tubercule enlevé au D'' Kolisko, et y avaient trouvé les lésions anatomo-pathologiques caractéristiques de la tuberculose, ainsi que les bacilles spécifiques. Depuis lors, M. Raymond (i) a également décrit des tubercules anatomiques, avec lésions tuberculeuses et bacilles de Koch(2).
(1) Raymond, Contribution à l'étude de la tuberculose cutanée par inoculation directe. France médicale, n" gg, loo, loi. 1886.
(2) Nous n'admettons pas, pour notre part, la nature tuberculeuse de tous les tubercules anatomiques. Notre excellent ami le D' Auguste Pollosson, a bien voulu nous donner communication d'un travail, encore inédit, où est relaté l'examen anatomo-pathologique de quatre tubercules anatomiques dont trois appartenaient à des médecins et un à un garçon
Ainsi, nous trouvons décrites jusqu'à ce jour quatre formes de tuberculoses cutanées : les ulcères tuberculeux, les gommes scrofulo-tuberculeuses, le lupus, et enfin la tuberculose verruqueuse de Riehl, à laquelle il faut rattacher au moins certains tubercules anatomiques. Ces préliminaires posés, nous allons aborder l'étude de la première de ces variétés , les ulcérations tuberculeuses proprement dites.
Notre maître, M. le professeur Poncet, dans le service duquel nous avons recueilli les cas qui nous ont servi d'objets d'étude, a bien voulu accepter la présidence de notre thèse. Nous sommes heureux de saisir cette occasion pour le remercier ici publiquement de la bienveillance qu'il n'a cessé de nous témoigner pendant le cours de nos études médicales et de notre internat.
C'est M. le professeur Renaut qui a examiné nos préparations microscopiques et contrôlé nos résultats. Sa haute compétence en dermatologie nous a été d'un précieux secours. Nous lui adressons nos plus vifs remerciements pour la complaisance avec laquelle il s'est mis tout entier à notre disposition.
d'amphithéâtre. Les lésions observées ne rappellent nullement celles de la tuberculose. Il s'agit d'une inflammation, sans caractères spécifiques, distribuée autour des vaisseaux sanguins, et dessinant exactement le réseau vasculaire de la peau. Ces lésions dermiques sont accompagnées d'une hypertrophie considérable du système papillaire. Les bacilles de la tuberculose n'ont pas été constatés. Enfin^ les personnes auxquelles ces tubercules ont été enlevés il y a 5 ans, sont toutes, à l'heure actuelle, dans un état de santé excellent. Il nous semble donc qu'on ne saurait affirmer d'une façon absolue et générale la nature tuberculeuse du tubercule anatomique. Il est possible que cette affection constitue une lésion réactionnelle, en quelque sorte banale, susceptible d'être engendrée par la pénétration au sein du tissu cutané de plusieurs microbes différents; le bacille de la tuberculose ferait partie de ce groupe.
Nous remercions également M. le professeur Arloing, qui nous a généreusement ouvert les portes de son laboratoire, soit à la Faculté, soit à l'Ecole vétérinaire.
Enfin — car nous avons mis à contribution toutes les complaisances — que nos amis M. le D'' G, Roux, chef des travaux du laboratoire de M. le professeur Lépine, et M. le D"" Honorât, préparateur du cours d'anatomie générale, reçoivent l'expression de notre sincère reconnaissance pour les services qu'ils nous ont rendus.
HISTORIQUE
La première observation positive d'ulcération tuberculeuse fut publiée en 1872 par Paul Coyne(i). Bien que la coexistence d'un érysipèle ait imprimé à la lésion un caractère un peu spécial, la marche clinique et l'examen microscopique qui fut pratiqué établissent suffisamment la nature véritable de cette ulcération.
Pendant les quelques années qui suivirent, jusqu'en 1877, on s'occupa uniquement des ulcérations anales et périanales qu'on voit survenir chez les tuberculeux. La question fut à l'ordre du jour de la Société médicale des hôpitaux de Paris : Martineau, Féréol y présentèrent des malades atteints de cette affection. D'autres observations furent encore publiées par Daniel Mollière, Spillmann, etc.
En 1877, Jarisch et Chiari rapportent les premiers exemples d'ulcérations tuberculeuses siégeant aux lèvres.
(i) On trouvera les indications bibliographiques au chapitre des Observations.
A partir de ce moment, les observations deviennent un _peu plus nombreuses. Babinski, Thibierge, Cornil et Babès, en France -, Riehl, Esmarch, en Allemagne, publient de nouveaux faits.
Dans l'intervalle, M. le professeur Renaut e'crit son remarquable article du Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales, sur l'anatomie pathologique générale des dermatoses. A côté de la dermite dégénérative et formative du lupus, il étudie la dermite tuberculeuse, qui aboutit à la formation des ulcères tuberculeux de la peau. Cette inflammation spéciale offre d'ailleurs les caractères généraux et typiques des déterminations tuberculeuses (nodules tuberculeux, inflammation tuberculeuse intercalaire).
Ainsi se complète peu à peu l'histoire de l'ulcération tuberculeuse de la peau. On commence à saisir ses allures cliniques, on connaît la nature du processus anatomopathologique qui l'engendre. Aussi est-on quelque peu étonné de la voir indiquée seulement en quelques lignes dans le Traité pratique des Maladies de la peau, de Duhring (i883). On continue dès lors à publier des faits isolés: observations, présentations de malades, communications aux Sociétés savantes et dans les Congrès. Les, documents s'accumulent peu à peu ; mais personne ne s'occupe de les réunir pour les grouper en un faisceau synthétique.
Pendant ces deux dernières années, c'est-à-dire depuis i885, l'ulcération tuberculeuse paraît un peu délaissée en faveur des autres formes de la tuberculose cutanée. Les discussions sur la nature du lupus, les accidents locaux produits par les inoculations tuberculeuses accidentelles, tels sont surtout les sujets des travaux originaux ou des revues critiques: L'ulcération
tuberculeuse tient cependant toujours une place, au moins accessoire, dans ces diverses études. Citons celles de Schachmann, de Laillieret Mathieu, et surtout celle de Hanot, où l'on trouve une analyse anatomo-pathologique intéressante d'un ulcère tuberculeux de l'avantbras.
Dans son Traité pratique et descriptif des Maladies de la peau (1886), Hardy donne aux ulcérations tuberculeuses une place plus innportante que ne l'avait fait Duhring. Partageant les idées de Vidal, qui n'admet pas la nature tuberculeuse du lupus, Hardy ne décrit que cette forme de tuberculose cutanée. Ainsi, parmi les variétés que nous avons signalées dans notre introduction, l'ulcération tuberculeuse, quoique la plus rare, est néanmoins celle dont la nature est le moins contestée, et qui est regardée par tous les auteurs comme le type des lésions tuberculeuses de la peau.
Enfin, tout récemment, M. le D^" Ritzo en a fait le sujet de sa thèse inaugurale. C'est le premier travail d'ensemble qui ait paru sur la question. Il est basé sur 27 observations, dont trois médites, recueillies dans les services de MM. Fournier, Bouchard et Hanot.
Nousavonspu recueillir dans les hôpitaux de Lyon trois nouveaux cas : deux dans le service de M. le professeur Poncet, un dans celui de M. le D"" Clément, médecin des hôpitaux. En les réunissant aux observations que nous avons trouvées ailleurs, nous arrivons à un total de 33 observations publiées jusqu'à ce jour.
SYMPTOMES - MARCHE
Le début de l'ulcération tuberculeuse peut être spontané, primitifs ou être consécutif à un léger traumatisme.
Dans le premier cas, on voit apparaître sur la peau un petit bouton, qui offre, aux premiers stades de son évolution, les caractères d'une papule petite, dure, rouge. Au bout de peu de temps, le sommet de cette papule se ramollit, prend une teinte blanchâtre annonçant la transformation purulente ou casceuse de sa masse centrale. La base de la petite élevure est nettement délimitée avec les parties voisines, et le tissu dermique qui l'entoure est souple, lisse, conserve sa coloration normale et paraît absolument sain. La mince couverture épidermique, tendue sur le sommet de la petite pustule, ne tarde pas à se rompre, soit que l'accumulation du liquide dans son intérieur la distende à l'extrême et la fasse éclater,
soit que la démangeaison le'gère dont elle est le siège y appelle les doigts du malade qui, en la grattant, l'excorie et la de'chire. Alors une minime quantité de liquide séropurulent s'échappe par le cratère ainsi formé ; les bords s'affaissent, et la petite plaie, au lieu de se cicatriser, s'étend et s'agrandit aux dépens du tissu voisin : l'ulcération est constituée.
Dans le second cas, l'ulcération s'établit sur une blessure accidentelle. Ce traumatisme initial peut être une coupure par instrument tranchant, par exemple, un fragment de verre ou de porcelaine, ou bien une plaie contuse, quelquefois une simple dénudation de la surface du derme par une brûlure du second degré. Le malade ne prête d'abord aucune attention à ce mince accident, mais bientôt il remarque que la solution de continuité .ne se cicatrise pas. Elle s'agrandit au contraire. Elle peut se recouvrir d'une petite croûtelle, mais cette croûte enlevée laisse voir au-dessous d'elle, non pas une plaie en voie de guérison, mais un ulcère qui s'étend chaque jour davantage.
Une fois constituée, l'ulcération tuberculeuse présente les caractères suivants : ses dimensions sont plus ou moins considérables suivant qu'on l'examine à une époque plus ou moins éloignée du début, car elle offre une marche progressive et une tendance constante à l'accroissement. En général, elle est plus petite dans les régions où le derme offre une texture serrée et s'unit plus étroitement aux tissus sous-jacents, à la lèvre, par exemple. Sur les membres, elle peut acquérir des dimensions considérables, 8 centimètres sur lo chez le malade de M. Raymond. (Obs. XXVII.) Dans le cas de M. Hanot, où elle siégeait sur la main et lavant-bras, elle était aussi très étendue.
La forme est également variable : tantôt circulaire, tantôt sinueuse et serpigineuse. Fréquemment, son contour est formé par une série de lignes arrondies, comme si plusieurs ulcérations circulaires étaient venues converger et se fondre au même point.
Les bords sont taillés à pic et mènent par une pente abrupte sur un fond granuleux, hérissé de saillies papillomateuses, d'une coloration gris-rougeâtre, avec un pointillé de petites taches jaunâtres caractéristiques. Le plus souvent, on ne trouve sur le fond de l'ulcération qu'un' peu de liquide séro-purulent : rarement, ces produits d'exsudation sont assez abondants et assez concrétés pour former une mince croûte de revêtement. Lorsque cette croûte existe, il suffit de l'enlever pour voir apparaître au-dessous d'elle l'ulcération avec tous les caractères ci-dessus énoncés.
A la périphérie de la lésion principale, il est fréquent de voir se déposer dans le derme un semis de granulations tuberculeuses satellites. L'ulcère primitif peut ainsi être entouré d'une véritable couronne de petites pustules qui, évoluant d'après le même type, ne tardent pas à détruire le pont de tissu sain qui les sépare de leurs voisines et du foyer central : et, au bout de quelque temps, toutes sont fondues en une seule. Ce processus explique la forme sinueuse du contour de l'ulcération que nous avons signalée plus haut.
Les ulcères tuberculeux sont douloureux. Riehl avait bien indiqué ce symptôme subjectif. Hardy le signale également, et nous l'avons constaté nous-même sur les malades que nous avons observés. C'est donc à tort que Duhring, dans son Traité, les regarde comme indolores. Si la douleur spontanée est parfois peu intense, il suffit d'un attouchement même très léger,
pour l'éveiller. Les malades se plaignent vivement, dès que l'on essaye de détergerla surface de la plaie. Il existe sous ce rapport une différence entre les diverses ulcérations, suivant le siège qu'elles occupent : c'est ainsi que les ulcères situés au pourtour des orifices naturels, bouche, anus, sont de beaucoup plus douloureux que ceux des autres régions du tégument externe.
Cette vive douleur est la cause d'un certain nombre de troubles fonctionnels. Lorsque l'ulcération siège à la lèvre, la mastication est notablement entravée ; l'usage de la parole est lui-même douloureux. Quand elle siège au pourtour de l'anus, le passage des matières fécales fait souffrir les malades. Ces troubles fonctionnels sont, pour le patient, une source de tourments qui peuvent acquérir un degré d'intensité extrême. Chez le malade qui fait le sujet de l'observation XXXIII, la douleur était tellement forte que dans les derniers jours de sa vie, alors qu'il était en proie à une tuberculisation pulmonaire avancée, avec toux fréquente, expectoration purulente, sueurs profuses, etc., les ulcérations qu'il portait à la lèvre et à l'anus, faisaient le principal, sinon l'unique objet de ses préoccupations.
La peau qui entoure l'ulcère tuberculeux, n'est le siège d'aucun trouble de sensibilité : ni anesthésieni hyperesthésie.
Les ulcérations tuberculeuses sont souvent multiples. Il n'est pas rare, comme on peut s'en assurer en consultant les observations, de les voir occuper à la fois plusieurs points de la surface tégumenteuse, cutanée ou muqueuse. C'est ainsi que nous voyons coexister chez le même malade des ulcères de la lèvre et de l'anus, de la fourchette et de la main, de la main et de la muqueuse linguale, etc.
La lésion locale ne paraît pas retentir, au moins dans la généralité des cas, sur les ganglions 13'rriphatiques voisins. Dans un des cas qui nous sont personnels, nous avons vu cependant la dégénérescence tuberculeuse d'un ganglion carotidien consécutive à une ulcération de la lèvre inférieure.
Mais ce qui domine l'histoire des ulcères tuberculeux, c'est l'état général du sujet. Cet état général est toujours mauvais : la tuberculose pulmonaire est la règle absolue. Elle est expressément notée dans 32 observations sur les 33 que nous rapportons : pour la dernière, la seule qui fasse exception (obs. XVI. Riehl), on a trouvé à l'autopsie des ulcérations tuberculeuses multiples sur les muqueuses du larynx, de la trachée et de tout le tube digestif. En même temps que la phtisie pulmonaire, le malade présente souvent d'autres localisations morbides, laryngée, intestinale ou génitale. Il importe de remarquer encore que les ulcérations cutanées apparaissent non pas au début, mais dans les dernières périodes de l'évolution tuberculeuse, alors que les malades présentent des signes non douteux d'excavations pulmonaires,
La marche de l'ulcération est progressive et envahissante. Le processus ulcéreux gagne à la fois en surface et en profondeur. L'accroissement en surface a lieu de deux façons : par l'extension continue de la désintégration moléculaire sur la périphérie même de la lésion, et par la confluence et la réunion des petites granulations secondaires qui se montrent dans le derme voisin, au pourtour de l'ulcération initiale. L'accroissement en profondeur est moins rapide : au bout d'un certain temps, cependant, le derme est complètement détruit, et l'infiltration tuberculeuse peut se répandre librement dans le tissu cellulaire sous-cutané. Nous avons bien vu cette disposition
sur une pièce anatoiiiique que nous a fourni le malade de Tobservation XXIII. L'ulcération qui siégeait sur la lèvre inférieure avait la forme d'un entonnoir dont la base était à la surface externe et dont le sommet, du côté de la face profonde du derme, s'ouvrait dansla couche cellulograisseuse sous-cutanée.
Chez le même malade, le seul où l'excision complète ait été essayée, la i^écidive n'a pas tardé à se produire. Les deux bords de la plaie qui avaient été affrontés, comme après l'ablation d'un cancroïde de la lèvre, laissèrent persister entre eux un trajet fistuleux, et, après quelques mois, une ulcération en tout semblable à la première, se développa et évolua /;/ situ.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les lésions tuberculeuses ne se fixent pas dans le tégument sous une forme unique. Bien que les cas de tuberculose cutanée soumis jusqu'ici à un examen histologique sérieux soient encore en très petit nombre, on constate en effet, de prime abord, que les lésions sont loin de pouvoir être groupées de façon qu'il en résulte une description générale identique dans tous les détails et applicable à tous les cas. Il ne saurait en être autrement; c'est le propre de la tuberculose de réaliser dans un seul et même organe, et même souvent dans un seul et même tissu, des déterminations en apparence très dissemblables. La raison en est que l'implantation du parasite en un point donné, suscite des édifications réactionnelles variables avec la virulence du micro-organisme
implanté, et la résistance du tissu appelé à réagir par la mise en jeu de ses propres aptitudes évolutives et réactionnelles.
Or, un premier fait que l'on observe dans tous les cas analj^sés jusqu'ici, c'est que les lésions tuberculeuses siègent initialement dans le derme, et non point dans les glandes, comme c'est, au contraire, fréquemment le cas dans la tuberculose du vestibule lavyngé. Cette remarque s'applique aussi bien au tubercule de la langue qu'à ceux du tégument exposé à l'air.- Le derme est, d'autre part, un tissu conjonctif fibreux ; nous devons donc nous attendre à y rencontrer la tuberculose, avec les traits qu'elle affecte, en général, au sein du tissu conjonctif modelé.
La tuberculisation du tissu conjonctif a surtout été bien étudiée par Chandelux (i), dans sa thèse d'agrégation, devenue aujourd'hui classique. On sait que la lésion nodulaire s'y peut manifester sous forme : A, de nodule embryonnaire-, B, de follicule de Kœster; G, de nodule de Friedlander. Jusqu'ici le nodule de Friedlander n'appartient pas à la tuberculisation du tissu connectif des articulations, mais, par contre, il appartient à la tuberculose cutanée, puisqu'il constitue la lésion même du lupus vulgaire.
Le nodule embiyonnah^e répond à la forme la plus élémentaire de la tuberculose du tissu conjonctif-, c'est le tubercule élémentaire de Malassez, lymphoïde de Rindfleisch, la granulation proprement dite, décrite dans les ulcères du tégument par M. le professeur Renaut ; c'est « la nodosité tuberculeuse formée par un groupement
(i) Des Synovites fongueuses articulaires et tendineuses. Paris, Delahayc, i883.
concentrique de cellules indifférentes qui, par refoulement, ont dessiné un nœud dans les tissus ambiants et montrent une active pullulation cellulaire sur leur marge, tandis qu'au centre, les cellules sont déjà envahies parles granulations de graisse libre qui indiquent chez elles l'imminence de mort. Entre les nodules ainsi formés, et ordinairement nombreux, existe une inflammation diffuse qui, par nappes ou par traînées, devient dégénérative comme le centre du nodule lui-même (i). »
Le follicule de Kœster est un nodule tuberculeux plus compliqué que le précédent; c'est une édification réactionnelle qui suppose une défense relativement progressive des éléments du tissu intéressé. Par suite, l'édification elle-même peut s'achever et prendre des caractères défi.nis avant d'être saisie par la dégénération. Il est à peine besoin aujourd'hui de donner une description du follicule tuberculeux. On sait qu'à son centre existe une cellule géante, plus rarement placée au voisinage de la périphérie du nodule. Cette cellule géante est rameuse; elle pousse des bourgeons comme un myéloplaxe, les détache au fur et à mesure. Ces bourgeons eux-mêmes multiplient leurs noyaux, poussent d'autres bourgeons. De la sorte, une coupe du nodule montre une série d'éléments polygonaux, bourgeonnants, rameux, rejoignant parfois les bras de la cellule géante et, en somme, disposés de façon à simuler grossièrement un épithélium stratifié, ordonné concentriquement à la figure géante qui forme l'axe du nodule. Nous disons l'axe, parce qu'il est aisé de reconnaître, par des coupes convenables, que souvent ce follicule n'est plus rond comme un grain de
(i) Chandelux, loc. cit.f page 60.
cendrée, mais allongé en forme de traînée. La marge d'une telle lésion nodulaire est le siège d'une infiltration de globules blancs qui devient le milieu où se produisent les nodules d'extension. Ceux-ci sont des festons du follicule primitif. Quand ils se sont développés, ils forment une couronne autour du nodule primitif, transformé ainsi en un nodule géant. Enfin, dans les intervalles des follicules tuberculeux, on voit des traînées ou des nappes d'une inflammation particulière à tendance dégénérative, et qui unit les follicules tuberculeux primitivement distincts : c'est l'inflammation internodiilaire ou iîitercalah^e de M. le professeur Renaut.
On sait que cette inflammation est spécifique, tuberculeuse, exactement au même titre que l'édification nodulaire elle-même. Comme le nodule, elle est construite sous l'influence du corps étranger suscitant l'inflammation subaiguë du mode phymatogène. Qu'il s'agisse du bacille, de la zooglée ou des grains de poivre de Cayenne de H. Martin, le fait est le même. L'inflammation intercalaire est une lésion corrélative à la dissémination diffuse de la particule tuberculisatrice. Dans son sein, les éléments cellulaires subissent la tuméfaction granuleuse, à l'exemple de toutes les cellules appelées à répartir des particules. C'est ainsi que leur masse protoplasmatique prend l'aspect decelle des ostéoblastes, ou des cellules à noyaux bourgeonnants de la moelle des os, ou encore des myéloplaxes. Elles bourgeonnent et forment de longs prolongements, terminés en massue, souvent à une grande distance de la cellule-mère. Elles sèment ainsi, en vertu de la végétation qui leur est propre, l'élément tuberculeux sur la voie même de leur cheminement. C'est dans ces traînées d'inflammation spécifique internodulaire, que l'on trouve aussi les traî-
nées de bacilles figurées par Hanot (i). De notre côté, nous avons retrouvé cette disposition dans l'un des cas examinés. C'est l'abondance des éléments de l'inflammation intercalaire dans les intervalles des nodules, qui décide de la prédominance de l'une ou de l'autre des deux tendances, dégénérative ou formative, que les lésions tuberculeuses vont affecter. Sur son chemin, l'inflammation internodulaire oblitère les vaisseaux sanguins ; elle est ainsi l'agent majeur de l'évolution caséeuse. Au contraire, l'inflammation ordinaire, celle dont la présence est accusée par l'existence, autour ou dans les intervalles des nodules, d'un grand nombre de cellules lymphatiques bien vivantes, est l'instrument de la fibroformation, c'est-à-dire de la séquestration des nodules, et de leur transformation possible en granulatipns fibreuses de Bayle. A un moindre degré d'activité, cette inflammation banale transformera autour des nodules le tissu connectif en tissu réticulé, c'est-à-dire qu'elle le transformera en nodule de Friedlander.
Le nodule de Friedlander constitue le terme véritablement inférieur, quant à la nocuité, de la série des lésions tuberculeuses nodulaires. Il répond à un mode d'évolution excessivement lent et tout à fait subaigu de. la lésion tuberculeuse. C'est aussi la lésion propre aux tuberculoses les plus localisées, les moins extensives sur place, les moins virulentes, dans le sens général qu'il convient d'accorder à ce mot. A l'entour du follicule tuberculeux, d'ailleurs typique et parfois même géant, on voit, dans ce cas, une zone annulaire ou stellaire d'infiltration lymphatique. Toutes les cellules migratrices de
(i) Arcit. de Physiologie, \" juillet i88(5. Planche.
cette zone d'infiltration sont vivantes et actives ; le picrocarminate et l'hématoxyline colorent vivement tous leurs noyaux sans exception. Si l'on traite la préparation par le pinceau, on dégage, dans les limites de l'infiltration, un. tissu réticulé typique, découvert par Colomiatti dans le lupus, étudié dans ce même cas, d'une façon plus approfondie, par Chandeluxet Larroque, puis par Brissaud, enfin mis en évidence dans la tuberculisation lente et fibro-formative du poumon, de la prostate, etc., par notre collègue des hôpitaux de Paris, Champeil. Le mécanisme de la guérison du tubercule est, dans ce cas, aisé à saisir. On sait que, sous l'influence d'une inflammation longtemps entretenue, le tissu réticulé disparaît pour faire place à du tissu fibreux. Il résulte de là que, les intervalles des nodules de Friedlander étant, en majeure partie, occupés non par l'inflammatioji intercalaire, mais par du tissu réticulé qui passe incessamment et progressivement à l'état fibreux, en fin de compte, les lésions nodulaires sont englobées dans une vaste nappe rétiforme de cicatrice.
Bien que le nombre des cas de tuberculose cutanée examinés jusqu'ici analytiquement et d'une manière sérieuse soient assez peu nombreux, il est aisé de retrouver dans la tuberculisation tégumentaire les trois formes bien distinctes que, nous plaçant à un point de vue plus général, nous venons, avec MM. Renaut et Chandelux, de distinguer et de catégoriser au sein du tissu connectif modelé.
Il existe, en eflet, trois formes de tuberculose cutanée : 1° la forme que l'on pourrait appeler granulo-casdeuse, et qui répond à des nodules pour la plupart embryonnaires, reliés par de larges nappes d'inflammation dégénérative internodulaire; 2° une tuberculose que l'on pourrait appeler folliculaire-, 3°, enfin, la tuberculose à nodules de Friedlander et à tissu réticulé. Cette dernière forme répond au lupus vulgaire; elle suscite un S3^ndrome clinique très individuel, et ne rentre que très accessoirement dans notre sujet. Il importait cependant d'en dire ici quelques mots, car il existe entre elle et la forme folliculaire des intermédiaires. Ce sont ceux auxquels M. le professeur Renaut fait allusion dans son article, quand il dit que l'on voit quelquefois apparaître autour des nodules tuberculeux des atmosphères plus ou moins complètes de tissu réticulé (i).
Nous avons pu étudier la forme granulo-caséeuse dans l'un des cas qui nous sont personnels, et sur des préparations faisant partie de la collection du laboratoire d'anatomie générale. Cette forme peut être observée soit dans l'ulcère tuberculeux de la face, soit dans celui de la langue, soit enfin dans celui de la peau du doigt. C'est dire, en d'autres termes, qu'elle peut exister, en tant que détermination locale de la tuberculose, sur un point quelconque du tégument du type malpighien. Le cas de tuberculose linguale auquel nous faisons allusion appartient à M. Malassez, et nous l'avons étudié sur une préparation du laboratoire faite par cet anatomopathologiste éminent. Elle nous servira même de point de départ, car elle est beaucoup plus instructive, au point de vue de la distribution des lésions, que ne le
(i) Rknaut, Dict. Dechambre. i" série, t. 28, p. 244.
sont les tuberculoses cutanées du même type. En effet, malgré la présence dans la bouche de la série parasitaire bien connue, et sur laquelle Vignal a encore appelé dans ces derniers temps l'attention, les ulcérations tuberculeuses buccales sont relativement soustraites aux actions perturbatrices du dehors. A la surface de la peau, au contraire, les contacts et une série d'autres influences entrent en jeu pour modifier la régularité des dispositions tuberculeuses et les compliquer d'irritations d'ordre variable, qui permettent moins aisément de ramener à leur t3^pe simple et régulier les modifications anatomiques survenues.
Un premier fait que Ton observe, et qui se reproduira dans toute tuberculose cutanée, c'est que le derme est toujours le siège primitif de la lésion nodulaire origine du mal. En second lieu, les nodules tuberculeux embryonnaires sont, dans ce cas, nombreux dans le derme et réunis là, par des bandes ou des nappes diffuses d'inflammation internodulaire spécifique. On voit des granulations souvent énormes, caséeuses à leur centre, épithélioïdes à leur périphérie, se fondre dans une atmosphère également semi^caséifiée, irrégulièrement parcourue par des bandes ou des files de cellules embryonnaires jeunes et actives. Dans la majorité de ces nodules tuberculeux on ne trouve point de cellules géantes, et dans quelques-uns seulement, une disposition épithélioïde nette. Le plancher de l'ulcère répond à cette sorte de sole granulo-caséeuse. Sur ses bords, les papilles ont doublé ou triplé de volume, et sont le siège d'une infiltration soit de cellules lymphatiques, soit d'une inflammation internodulaire spécifique à tendance déjà dégénérative, et qui est plus ou moins confluente. Çà et là on rencontre des granulations embryonnaires. On en peut
conclure que l'infection tuberculeuse s'e'tend au pourtour de l'ulcère et dans le derme, sans sensiblement changer de type.
Au-dessous de l'ulcère, dans la profondeur, c'est-à-dire dans le tissu intermusculaire, la propagation a également lieu. Mais, ici, nous trouvons des différences. Et, tout d'abord, les nodules tuberculeux sont isolés, ou agminés deux par deux, ou voisins et reliés par une bande d'inflammation internodulaire. Ces nodules sont beaucoup plus volumineux que ceux du derme, quelquesuns sont des nodules embryonnaires géants. Enfin, le type même du nodule tend à se modifier; dans un beaucoup plus grand nombre d'entre eux, nous trouvons des cellules géantes.
Ainsi, et de par l'examen attentif de la constitution des lésions et de leur mode de distribution, nous arrivons à déduire : que la dermite tuberculeuse granulocaséeuse, née au sein du tissu fibreux du derme, tend à s'y propager en gardant son type, et élargit la lésion dans le sens tangentiel, en lui conservant son caractère confluent et dégénératif dominant. Dans la profondeur, au contraire, le tubercule, semé par la lésion superficielle, tend à évoluer avec moins d'activité, puis qu'il réalise une édification plus différenciée, plus compliquée, répondant au nodule de Kœster.
2° Il devient dès lors hautement probable que le point initial d'insertion du tubercule est superficiel et réside dans le derme lingual lui-même, puisque c'est là que sont les lésions les plus confluentes, les plus extensives par l'inflammation spécifique internodulaire, et les moins résistantes à la caséification. Audessous, au contraire, le tubercule, quelles que soient ses tendances à s'accroître en tant que nodule, est moins apte
à s'étendre par l'inflammation intercalaire. Il estplus localisé, il affecte les caractères des lésions disséminées par lente extension.
Il devient dès lors hautement probable, et cela en vertu du pur dispositif anatomique des lésions, que le point d'insertion du tubercule est bien superficiel, et qu'il ne vient pas s'insérer sur le tégument en marchant de la profondeur à la surface. Cette donnée toute anatomique vient trop fortement à l'appui de notre manière d'envisager le mécanisme de l'insertion du tubercule sur le tégument, pour que nous n'y insistions pas ici.
Passons maintenant à l'ulcère granulo-caséeux du tégument. Nous y retrouverons les mêmes lésions, mais disséminées dans un ordre beaucoup plus confus, tandis que " l'ulcère lingual nous les présentait avec une répartition que l'on pourrait appeler didactique. Le derme est infiltré irrégulièrement, mais toujours sur une surface à peu près régulièrement continue, par des granulations sans cellules géantes, caséifiées pour ainsi dire en bloc avec l'inflammation intercalaire qui les unit et les sépare. Au niveau du plancher de l'ulcère, les bandes et les nappes de caséification sont exposées, formant des sortes de mamelons ou de saillies informes, parfois ne tenant plus que par des pédicules étroits à la portion profonde. Dans les intervalles de ces saillies existe une substance grenue, formée d'éléments dégénérés, de cellules de pus, de débris défibres élastiques, de fibrine granuleuse, de parasites, etc. Dans tout le plancher de l'ulcère, pas un vaisseau perméable, et voilà pourquoi l'ulcère est atone. Les parties en dégénérescence ne sauraient être distinguées les unes des autres sous un fort grossissement ; pour reconnaître les nodu-
les tuberculeux, il n'y a d'autre indice que leur forme arrondie qui, sous un faible grossissement, reste encore distincte au sein de la caséification massive. Dans les deux cas que nous avons examinés, il n'y avait point de cellules géantes.
Gomme dans la langue, les bords de l'ulcère sont le siège d'une hypertrophie considérable du corps papilkire. Les papilles formées par un relèvement du tissu conjonctif du derme entourant les vaisseaux, ne forment plus une série régulière. Une section bien menée par un même plan vertical, les coupe sous une foule d'incidences. De là, cet aspect analogue à celui décrit par Chandelux et Larroque dans le lupus, et simulant des bourgeons ou des nodules pénétrants qui , en réalité, répondent à des espaces interpapillaires sectionnés successivement par le rasoir sous diverses incidences. Au-dessus de ces papilles, le corps de Malpighi est irrité, il prend vivement le carmin, il est surchargé d'éleïdine au niveau de la ligne granuleuse. L'épiderme évolue donc hâtivement et n'a aucune solidité : fait qui rend bien compte de la production des croûtes foliacées, incessamment desquamantes, autour de l'ulcère.
C'est dans les papilles intéressées de la sorte que se fait l'extension en surface des lésions tuberculeuses. L'agent de cette extension est l'inflammation spécifique internodulaire. On en a la preuve en cherchant les bacilles dans les coupes par le procédé classique d'Erlich. Les bacilles tuberculeux existent en grand nombre, disposés en files dessinant les espaces interfasciculaires ascendants du tissu conjonctif de la papille hypertrophiée. Sous un fort grossissement on distingue, dans ces régions infiltrées de parasites, les grosses cellules globuleuses de l'inflammation spécifique, disposées aussi en bandes et en traînées ascendantes.
Au-dessous du plancher granulo-caséeux de l'ulcère cutané, le derme a subi des modifications. 11 est formé toujours par de puissants faisceaux connectifs irrégulièrement nattés. Mais , sur la marge inférieure de la nappe caséeuse, les faisceaux conjonctifs sont gonflés, les cellules fixes ne se colorent pas par le carmin ; des files de cellules globuleuses, en voie de dégénération, occupent les espaces interorganiques. Un peu plus profondément, apparaissent des bandes ou des traînées irrégulières d'infitration lymphatique. Enfin, les fibres élastiques deviennent plus nombreuses, forment parfois des îlots de grains, surtout autour des artères. Bref, il se fait un mouvement fibro-formatif de défense. Mais , sur nombre de points, les artérioles et les petites artères prennent part à ce mouvement; l'endartérite oblitérante s'empare de nombre d'entre elles. Il en résulte une extension progressive, quoique lente, de la dégénération. En somme, il s'agit d'un ulcère atone, reposant luimême sur un tissu qui se sclérose et qui, devenant de moins en moins largement irrigué, offre à l'extension ou à la dégénération superficielle un terrain parfaitement préparé.
Les glandes cutanées ou les glandes buccales, lorsqu'il s'agit des ulcères des lèvres, ne présentent à peu près pas de lésions, tant dans les cas que nous avons observés que dans ceux décrits par les auteurs, et notamment par Hanot. Ce fait, indéniable en tant que fait observé, ne s'explique pas de lui-même. On sait en effet que, dans la tuberculose laryngée, c'est, au contraire, ou dans la cavité, des glandes, ou à leur pourtour immédiat, que les granulations tuberculeuses se montrent tout d'abord. Quelle est la raison de cette différence tranchée? Qu'on adopte la théorie embryologique qu'on
voudra, un fait positif, c'est que l'ectoderme se poursuit au moins jusqu'aux cordes vocales inférieures, puisque le revêtement épithe'lial de ces dernières reproduit exactement le type de Malpighi. Dans le larynx, aussi bien qu'à la surface de la langue et du tégument, nous avons donc affaire à un derme muqueux faisant partie de la lamelle fibro-cutanée, et à des glandes les unes comme les autres d'origine ectodermique. Mais les glandes du larynx et des replis aryténo-épiglottiques sont des glandes en grappes simples. Leurs canaux excréteurs sont larges et largement ouverts aussi à la surface de la muqueuse. Ces orifices sont fréquemment le siège d'érosions catarrhales; les parasites y peuvent aisément pénétrer. De plus, sur leur trajet, ils présentent une série de dilatations ampullaires très propres à devenir le siège de la pullulation du parasite introduit. Ces dispositions n'existent nullement dans les glandes de h bouche, reliées à la surface par une succession de canaux différenciés et étroits. Il en est de même des sudoripares, dont l'ouverture à la surface se fait par un trajet intra-épidermique d'une finesse extrême. Dans ces mêmes glandes, du corps muqueux jusqu'au glomérule placé dans les cônes fibreux de la peau, le trajet est également long et tout à fait filiforme. On conçoit donc que la contamination se fasse ici très difficilement par les parasites de la surface. En tous cas, leur intégrité est encore un argument en faveur du procédé d'insertion du tubercule sur la peau que nous avons exposé plus haut.
La seconde forme de tuberculose cutanée rencontrée par nous est celle dans laquelle les lésions consistent dans des follicules de Kœster (tuberculose cutanée folliculaire). Le cas qui nous a servi d'objet d'étude montre les lésions typiques de cette forme. Nous le considère-
rons donc aussi comme devant servir de type à sa description.
Au sein du derme, plus ou moins superficiellement placés, sont semés de rares follicules tuberculeux, tout petits, ayant chacun pour centre au moins une cellule géante. Cette cellule est grande, caractéristique; elle est entourée d'une zone épithélioïde très réduite, dont aucune des cellules constitutives n'est demeurée vivante. Toutes sont mortes et ont subi la dégénération en place. Aucun de leurs noyaux ne se colore par le carmin; seuls, ceux de la cellule géante, mais non pas tous, renferment encore de la chromatine. Ces follicules ne sont, pour ainsi dire, entourés d'aucune atmosphère d'inflammation intercalaire. Ils ne sont pas, comme dans le cas précédent, réunis par de larges bandes inflammatoires. Le derme lui-même n'est, pour ainsi dire, le siège d'aucun mouvement inflammatoire; seules, les petites artères sont le siège d'une endartérite; de plus, à leur entour, on voit des colliers plus ou moins complets de grains élastiques néo formés. Cependant, au-dessus et au voisinage plus ou moins immédiat de chaque follicule, le tissu dermique présente des. lésions profondes, de beaucoup plus remarquables même que celle que l'on observe dans la forme granulo-caséeuse. Tous ses éléments constitutifs sont, sur une certaine étendue, frappés d'une dégénérescence d'un mode tout spécial. Le tissu connectif semble avoir la consistance d'une gelée; les faisceaux fibreux sont séparés les uns des autres par une substance claire, que le picro-carminate laisse incolore. Ces faisceaux sont revenus sur eux-mêmes, comme ratatinés ; le picrocarminate les teint en rouge intense. Le système élégant de mailles formé par les fibres élastiques, se résout vers la surface en une série de grains. Puis le tissu trans-
lucide formé par les faisceaux fibreux séparés les uns des autres par la substance claire, et renfermant une multitude de grains élastiques résultant de la fragmentation des fibres également élastiques, ce tissu, disons-nous, subit la désintégration moléculaire, se mélange avec les coccusde la surface, des débris de cellules lymphatiques, des noyaux rendus libres par la résolution des masses de protoplasma correspondantes en granulations graisseuses. C'est ainsi que se forme l'ulcère qui, ici, est taillé à pic, au-dessus du follicule tuberculeux et, pour ainsi dire, dans une aire dont la destruction est commandée par ce dernier : ulcère encore plus atone que l'ulcère fibro-caséeux, et qui, en réalité, répond à des parties du tégument détruites par un mode de désintégration tout spécial, sorte de nécrobiose lente, exercée pour ainsi dire à distance, sous l'influence immédiate de chaque lésion tuberculeuse folliculaire minuscule, et en réalité tout à fait disproportionnée avec celle-ci. . Sur la marge de l'ulcère, l'ectoderme subit des modifications analogues. L'hypertrophie papillaire n'est plus aussi considérable que dans la forme fibro-caséeuse. Audessus de la limitante vitrée de chaque papille, et surtout dans les espaces interpapillaires, le corps de Malpighi subit une sorte de décollement. Il semble que le corps muqueux a été arraché au-dessus de la ligne granuleuse, même, dans certains points, à son niveau. Les cellules génératrices ne tiennent plus à la surface du derme que par des pointes entre lesquelles une substance claire, analogue à -celle qui sépare les faisceaux connectifs du derme dégénéré, dessine des festons convexes en dehors. Nous ne pouvons donner la distribution des bacilles relatifs à cette forme : cette recherche, à notre grand regret, n'ayant pu être effectuée dans le cas qu'il nous a été donné d'observer.
Nous voici donc maintenant en possession oie deux formes types de la tuberculose cutanée, et nous ne doutons pas que ces deux formes ne représentent les deux termes que l'on pourrait considérer comme majeurs dans l'histoire des lésions tuberculeuses de la peau. Mais les faits sont encore trop peu nombreux pour que l'on puisse, à ce point de vue, catégoriser définitivement. Ce serait mal connaître la tuberculose en général, que d'admettre qu'entre nos deux lésions types, forme granulo-caséeuse et forme folliculaire nécrobiosante, il n'existe pas une série d'intermédiaires. Entre l'ulcère fibro-caséeux et l'ulcère folliculeux primitif, il existe certainement une forme reproduisant celle que nous avons décrite dans la langue : fibro-caséeuse à la surface, et s'étendant, dans la profondeur, sous la forme foUiculeuse. Nous ferons remarquer ici que, dans les follicules profonds, résultant des lésions fibro-caséeuses superficielles de la langue, nous ne trouvons pas la dégénération si spéciale du tissu conjonctif que nous venons de décrire dans le derme cutané. Ce point mérite une explication ; nous allons donner celle qui nous paraît la plus plausible.
Dans aucun des cas relevés par nous, nous n'avons constaté l'existence d'une extension du derme au tissu cellulo-adipeux des cônes fibreux de la peau. La lymphangite extensive signalée dans le lupus comme à peu près constante, a toujours fait défaut. Or, il est à noter que l'extension du tubercule ne s'effectue ni avec la même facilité ni avec la même intensité que dans les diverses adaptations fonctionnelles d'un seul et même tissu considéré en général. Par exemple, tous les anatomo-pathologistes savent qu'on ne trouve pas de granulations tuberculeuses dans le tissu cellulo-adipeux, ni dans les glandes sébacées. Il semble que la graisse éla-
borée en vertu d'un mouvement électif de sécrétion, ne constitue pas un milieu favorable pour l'évolution du tubercule. Il en est de même du tissu intermusculaire, ce qui, jusqu'à un certain point, expliqua le peu de tendance à l'extension des follicules tuberculeux profonds, dans le cas d'ulcère de la langue. Inversement, le tissu conjonctif modelé constitue un milieu au sein duquel les édifications tuberculeuses des divers ordres évoluent avec une grande activité, mais sans plus grande tendance à en sortir par émigration. L'histoire de l'évolution des synovites tuberculeuses articulaires, la clinique des tumeurs blanches, montrent l'exactitude de cette assertion mieux et plus surabondamment que tout autre exemple. De là, sans doute, la localisation dans le tégument; l'ulcère tuberculeux se rapproche ainsi, peut-être mieux que tout autre, des conditions qui font d'une tuberculose une tuberculose locale, sans retentissement ordinaire, même sur les ganglions les plus rapprochés, comme c'est également le cas général pour le lupus vulgaire.
On conçoit que l'ulcère folliculeux ne se présentera pas non plus, dans tous les cas, avec un caractère aussi accusé d'influence nocive, commandant une dégénération immédiate du derme. De même qu'il est au sein des tissus fibreux des articulations des synovites fongueuses à granulations embryonnaires, d'autres à tendance caséeuse, d'autres à tendance fibro-formative et qui guérissent ; de même on observera certainement des cas de tuberculose cutanée à follicule tuberculeux, sans tendance immédiate à la dégénération. M. le professeur Renaut a déjà signalé ces cas dans lesquels les follicules évoluent avec une lenteur extrême, et s'entourent de tissu réticulé, du moins partiellement, comme dans le
lupus. De la sorte, on peut prévoir qu'il s'établira une échelle de lésions à partir des deux formes spécialement ulcérantes de la tuberculose cutanée : la forme granulocaséeuse,et la forme folliculaire nécrosante. Cette échelle ira rejoindre les lésions du lupus, qui peuvent être considérées comme ressortissant à la tuberculose cutanée la moins virulente et la mieux localisée. Enfin, il convient de ne pas oublier qu'en dehors des lésions tuberculeuses du tégument, qui sont l'origine des ulcères tuberculeux de la peau et qui, selon nous, sont inoculés par la surface, il en existe ressortissant positivement à un tout autre ordre étiologique. Nous faisons ici allusion à ces cas où, au cours d'une tuberculose du mode aigu, on voit apparaître sur la peau des nodules tuberculeux, se produisant en vertu de l'infection métastatique. Tel était le cas qui a servi de point de départ à Malassez et Vignal (i) dans leur étude de la forme zooglœique de la tuberculose.
(i) Archives de Physiologie, i5 novembre i883.
RECHERCHE DES BACILLES — INOCULATIONS
L'examen des liquides sécre'te's à la surface de la plaie ne fournit pas toujours, au point de vue bacillaire, des résultats positifs. La recherche du bacille de Koch a été faite avec soin dans les trois observations personnelles que nous publions, et voici les résultats qu'elle a fournis :
Dans l'observation XXXI, l'examen a été pratiqué par M. Honorât, préparateur de M. le professeur Renaut : celui-ci a constaté la présence de quelques rares bacilles, 2 ou 3, dans une préparation.
M. le D'" G. Roux, chef du laboratoire de M. le professeur Lépine, a bien voulu mettre à notre disposition sa connaissance approfondie de la technique bactérioscopique, pour examiner des liquides recueillis sur le vivant chez les malades qui font le sujet des observations XXXII et XXXIII.
Chez la malade, couche'e à la salle Saint- Paul et qui présentait des ulcérations de la main et des doigts, quelques préparations ont été faites a-vec des bourgeons fongueux, pris sur les bords de la plaie et écrasés sur une lame de verre. Avec la double coloration d'Erlich, on a trouvé dans le champ d'une préparation 20 à 25 bacilles, isolés ou réunis par groupes de 6 à 7.
Chez le malade porteur d'une ulcération de la lèvre inférieure (obs. XXXIII), l'examen d'une petite quantité de liquide séro-purulent a été nul au point de vue bacillaire, mais on y a trouvé le micrococcus tetragenus de Koch, qui paraît avoir quelques rapports avec le bacille de la tuberculose (i).
Les bacilles de la tuberculose paraissent donc exister d'une façon inconstante dans les liquides séro-purulents qu'on peut recueillir à la surface des ulcérations : lorsqu'ils s'y trouvent, ils sont en petite quantité. On les voit plus nombreux, quand on excise des bourgeons plus ou moins fongueux sur les bords de l'ulcération, mais leur habitat de prédilection est, comme nous l'avons vu plus
(i) Le micrococcus tetragenus de Koch est appelé par Crookshank M. tetragomis et placé par lui dans son genre II. Merismopedia, immédiaement après le gonococcus qu'il appelle: Merismopedia gonorrhœce. Voici sa description : Cocci d'environ i [x- de diamètre, en groupes de 4 entourés par une capsule hyaline ; ne liquéfient pas la gélatine. Ils se trouvent dans les crachats de phtisiques et dans les parois des cavités tuberculeuses. Les cobayes et les souris inoculés avec une culture pure, meurent en peu de temps, de 2 à lo jours après l'inoculation: les groupes caractéristiques de 4 se retrouvent dans tous les capillaires, surtout dans ceux de la rate, du poumon et du rein. II vit très bien et se développe concurremment avec le bacille du charbon, lorsqu'on a produit une double infection.
M. G. Roux, qui l'a constaté dans notre préparation, l'a vu assez souvent ailleurs : dans un cas de pneumonie chronique ayant conservé longtemps des pneumococci et d'allures suspectes, dans le pus d'un furoncle provenant d'un jeune homme, parfaitement sain d'ailleurs, etc.
haut, dans les bandes d'infiltration intcrnodulaire qui filent entre les faisceaux fibreux du derme, dans les points où la lésion est en voie d'extension. Il ne faut donc pas compter sur leur constatation dans les préparations faites sur le vivant, comme sur un signe diagnostique certain de la nature tuberculeuse de l'ulcère.
Voici maintenant les résultats que nous ont donnés nos inoculations. Elles ont été faites au laboratoire et sous la direction de M. le professeur Arloing. Les produits inoculés provenaient du raclage de l'ulcération de la main que portait la malade de l'observation XXXII. Les bacilles de la tuberculose existaient dans ces produits de raclage.
PREMIÈRE SÉRIE
3o novembre 1886. — Inoculation sous la peau de la cuisse à 2 cobayes et à 2 lapins.
ler février 1887. — Les animaux sont sacrifiés.
Cobaye ?î° /. — Les ganglions inguinaux, lombaires, rétrohépatique sont pris. Eruption confluente de granulations tuberculeuses dans la rate.
Cobaye n° 2. — Mêmes lésions. De plus, les poumons sont envahis et sont infiltrés de granulations.
Les lapins ne présentent aucune lésion.
DEUXIÈME SÉRIE
ler février. — Inoculation, sous la peau de la cuisse de deux cobayes, d'une pulpe faite avec des granulations de la rate et des poumons des cobayes de la série.
23 mars. — Les deux cobayes sont sacrifiés.
Cobaye n° i. — Les ganglions sont pris depuis l'aine jusqu'aux poumons. Granulations confluentes dans le foie et la rate. Quelques granulations dans les poumons.
Cobaye 2, — Mêmes lésions, moins l'infection pulmonaire.
TROISIÈME PARTIE
23 mars. — Un lapin est inoculé sous la peau de la cuisse avec les tubercules de la rate des cobayes de la 2» série.
24 avril. — Le lapin meurt. A l'autopsie, on trouve au point d'inoculation une masse caséeuse, ramollie. Sur les parois de la cavité, on voit un semis de petits points brillants.
Rien aux poumons.
A ne considérer que nos résultats sur les cobayes, nous ne devrions pas hésiter à proclamer la nature tuberculeuse des produits inoculés. Nous avons obtenu, en effet, des tuberculoses généralisées à la suite de nos inoculations locales, et les produits de la première série inoculés à une deuxième série de cobayes nous ont fourni également des résultats positifs : la virulence ne paraissait pas affaiblie, puisque les lésions étaient aussi générales et aussi confluentes dans la seconde série que dans la première. En un mot, si nous nous en tenons aux conclusions de H. Martin, nous avons eu des inoculations positives en séries : ce n'est pas de la pseudo-tuberculose. Mais il importe de remarquer que nous n'avons jamais pu obtenir d'inoculations positives sur les lapins, et nous devons tenir compte des résultats obtenus par M. le professeur Arloing, dans^ ses récentes recherches sur la nature des deux virus scrofuleux et tuberculeux ([). En critiquant les opinions à son sens trop absolues des unicistes, le savant professeur de Lyon vient de rouvrir la lutte, déjà si ancienne, de la scrofule et de la tuberculose, qui, depuis quelque temps, semblait de plus en plus se décider à l'avantage de cette dernière.
(0 Arloing, Revue de Médecine, février 1887.
« Les tendances à la fusion de la scrofule et de la tuberculose sont, dit-il, plus vives que jamais. Elles sont motivées par la similitude des lésions histologiques, des inoculations expérimentales et du micro-organisme spécifique.
« Cependant, si l'on parcourt les notes et les mémoires écrits sous ces inspirations, on se heurte à quelques faits négatifs qui ne laissent pas que de jeter des doutes sur la légitimité des déductions absolues que les auteurs en ont tirées. On est frappé, en outre, de la variété des conditions dans lesquelles ces expériences ont été faites, variété de conditions dont l'influence n'a jamais été discutée. Ainsi, les inoculations ont été poursuivies indistinctement sur le lapin, le cobaye, le chien, sans que l'on se soit demandé si ce sont des réactifs aussi sensibles les uns que les autres. Partant de l'idée préconçue que certaines lésions étaient d'une nature identique, on a inoculé, sans aucune préoccupation, le tubercule pulmonaire, méningé ou osseux, des ganglions strumeux du cou, des fongosités articulaires, le pus des abcès froids, le lupus, etc., etc.
« Nous savons que l'expérimentation doit être soumise à des règles plus rigoureuses. »
Ce sont ces règles rigoureuses que M. le professeur Arloing a essayé de déterminer, et il s'est efforcé de trouver un critérium expérimental qui permette d'affirmer, d'une façon absolue, la nature tuberculeuse d'une lésion donnée. Ce critérium existerait, d'après lui, dans le mode de réaction différent des organismes du coba3^e et du lapin mis en présence des produits tuberculeux et scrofuleux. Il a vu, en effet, que toutes les substances, dites tuberculeuses, provenant de lésions locales, tumeurs blanches, adénites strumeuses, etc., ne donnaient
pas des résultats expérimentaux identiques. Les unes, inoculées à des lapins et à des cobayes, déterminent chez les deux espèces d'animaux des lésions tuberculeuses généralisées, susceptibles de fournir des séries d'expériences positives : ces substances doivent être regardées comme légitimement tuberculeuses. Les autres, inoculées aux mêmes animaux, infectent les cobayes, mais sont impuissantes contre l'organisme du lapin : première différence qui indique, au moins dans cette seconde classe de produits, un degré d'intensité moindre. Il y a plus : dans cette seconde classe on peut encore distinguer deux catégories. M. Arloing a constaté que l'organisme du cobaye, réactif par excellence de la tuberculose, exaltait la virulence du produit qui lui était confié : ainsi, une substance qui, de prime abord, est insuffisante à infecter le lapin, peut, après avoir été cultivée sur deux ou trois séries de cobayes, acquérir une intensité virulente assez forte pour vaincre la résistance de l'organisme du lapin, et engendrer enfin, chez ce dernier, une généralisation tuberculeuse. D'autres produits, au contraire, inoculables au cobaye, n'arrivent jamais à pouvoir infecter le lapin.
Ainsi, d'après M. le professeur Arloing, un produit sera dit tuberculeux, lorsqu'il sera capable d'infecter à la fois le lapin et le cobaye, ou bien lorsque, impuissant d'abord contre le lapin, il pourra, après avoir passé par deux ou trois séries de cobayes, s'élever à un degré d'intensité suffisant pour être enfin inoculable au lapin. Il conclut donc de ses travaux qu'il y a lieu de maintenir une différence, sinon de nature, au moins d'intensité, entre les deux virus scrofuleux et tuberculeux.
Les faits cliniques sont venus confirmer les données fournies par l'expérimentation. En recherchant quelle
avait été la destinée ultérieure des malades qui lui avaient fourni des produits d'inoculation, M. Arloing a constaté les résultats suivants : ceux dont les produits avaient donné sur le lapin et le cobaye des réactions véritablement tuberculeuses, avaient succombé à une généralisation viscérale; les autres avaient guéri à la suite d'une intervention chirurgicale.
Nous avons voulu soumettre nos produits d'ulcérations tuberculeuses de la peau au contrôle expérimental indiqué par M. le professeur Arloing. Les substances inoculées provenaient d'une lésion reconnue tuberculeuse par l'analyse histologique, qui y avait montré l'inflammation spécifique" (nodules embryonnaires, inflammation internodulaire), et par les recherches bactériologiques (bacilles dans les liquides exsudés à la surface de la plaie, et dans le tissu dermique). Or, à aucun moment, nous n'avons pu obtenir de généralisation sur le lapin. Il importe cependant de remarquer que, dans notre troisième série, le lapin inoculé avec un virus ayant passé déjà par deux organismes de cobayes, a succombé accidentellement un mois seulement après l'inoculation. Peut-être l'infection générale n'a-t-elle pas eu le temps de s'effectuer. Quoi qu'il en soit, une conclusion s'impose, c'est que les produits que nous avons inoculés étaient doués d'une virulence très faible.
Ces résultats, d'ailleurs, ne sauraient étonner outre mesure : ils sont en rapport avec les allures générales des tuberculoses cutanées. On sait, en effet, que la peau est un terrain peu favorable à l'évolution du bacille spécifique. Les lésions qu'il y détermine, quoique progressivement extensives, ont une marche lente et torpide. Elles restent localisées, et, le plus souvent même, les ganglions correspondants ne sont pas envahis.
— Si - -
Tout indique, en un mot, un agent infectieux peu actif.
Tous ceux, d'ailleurs, qui ont expérimenté avec la tuberculose cutanée sont arrivés à la même conclusion, Cornil et Leloir,qui ont inoculé des fragments de lupus, ont constaté la rareté des bacilles, la longueur de la période d'incubation, et pensent, en conséquence, que le lupus est une tuberculose très atténuée (i). Les mêmes résultats ont été obtenus par M. LetuUe, avec des gommes scrofulo-tuberculeuses (2). Il y a là des conditions de terrain, de température peut-être, encore mal déterminées, qui exercent une action atténuante sur la virulence du contage spécifique. Les ulcérations tuberculeuses proprement dites ne font pas exception à cette règle commune à toutes les formes de tuberculose cutanée.
{i) Recherches expérimentales et histologiques sur la nature du lupus. Soc. de biologie. 28 juillet i883.
(2) Soc. méd. des hôpitaux. 28 novembre 1884.
CHAPITRE V
ETIOLOGIE — PATHOGÉNIE
Etiologie. — Les ulcérations tuberculeuses de la peau sont des lésions rares. Tous les auteurs qui s'en sont occupés ont signalé ce fait. Elle sont plus rares que les ulcérations de même nature qui siègent sur les muqueuses buccale, lingale, pharyngée, etc. En réunissant tous les cas publiés depuis i5 ans, nous sommes arrivé à un total de 33 observations : ce chiffre, comparé au nombre immense des tuberculeux, suffit à établir la rareté de la lésion.
Le sexe n'exerce aucune influence.
On peut les observer à tous les âges, depuis l'adolescence jusqu'à la vieillesse. Les jeunes enfants, pourtant, semblent en être exempts : cette immunité tient sans
fi
doute à la rareté chez eux des formes lentes de tuberculisation visce'rale.
Le siège est intéressant à considérer en raison des notions pathogéniques qu'on peut tirer de cette étude. On les voit de préférence au pourtour des orifices naturels : l'anus et la bouche. Les doigts, la main, représentent ensuite le siège le plus fréquent. Sur les autres parties du corps, elles sont rares et se répartissent au hasard, sans paraître suivre aucune règle bien déterminée. Il est facile de s'en rendre compte en consultant le tableau suivant, dressé d'après nos observations :
Région anale i3
Lèvres 1 1
Membre supérieur 5
Face 2
Vulve 2
Verge i
Membre inférieur i
La lèvre inférieure est plus souvent atteinte que la lèvre supérieure. La proportion paraît être de 2 à i. Sur 1 1 cas qui figurent au tableau ci-dessus, la lèvre inférieure est prise 7 fois, la lèvre supérieure 4 fois seulement.
Une condition indispensable à l'apparition d'un ulcère tuberculeux, c'est l'existence depuis quelque temps, chez le malade, d'une tuberculose viscérale. Le plus souvent c'est la phtisie pulmonaire, seule ou accompagnée de l'infection d'autres organes : muqueuses, laryngée, intestinale, épididyme, etc.
La tuberculose pulmonaire est notée dans 32 observations : une seule fois (obs. XVI) elle fait défaut, et Riehl,à qui appartient le fait, put croire que les lésions avaient débuté par la peau. Mais à l'autopsie on trouva
des lésions tuberculeuses du larynx et de l'intestin tellement considérables, qu'il est impossible de ne pas faire remonter leur début à une période antérieure à celle de la. lésion cutanée. Le virus tuberculeux marche donc, pour cette forme, de dedans en dehors et non de dehors en dedans. Jamais cette variété de tuberculose cutanée n'est primitive ; lorsqu'elle se montre chez un malade, c'est que celui-ci a déjà été infecté par une autre voie.
Non seulement l'ulcération tuberculeuse de la peau est consécutive à une tuberculose viscérale quelconque, mais elle n'apparaît que dans les dernières périodes de la maladie, lorsque les lésions des autres organes sont déjà très avancées. Il faut, en un mot, que la cachexie ait commencé.
Pathogénie. — Nous venons de passer en revue les conditions étiologiques dans lesquelles les ulcérations, tuberculeuses se montrent à la surface du tégument externe. Nous devons, maintenant, essayer de pénétrer un peu plus avant le mécanisme de leur production, c'està-dire de dégager leur mode pathogénique à l'aide de ces notions fournies par l'observation clinique.
Uulcéi^ation tuberculeuse est une lésion secondaii^e^ consécutive à une infection déjà effectuée de l'organisme par le virus tuberculeux. Mis en possession dç cette donnée positive, nous allons essayer de répondre à cette question : Comment se fait l'infection cutanée qui engendre dans le derme le processus ulcératif ?
On peut la comprendre de deux façons : dans une première hypothèse, l'agent infectieux, charrié dans le sys-
tème circulatoire, est apporté par le sang au contact des éléments anatomiques ; c'est la théorie admise par M. Ritzo. Dans la seconde, on peut admettre que, déposé directement sur la surface de la peau, il y pénètre et va se fixer au sein du tissu cutané; en d'autres termes, l'infection se fait par auto-inoculation directe.
\° L'agent infectieux est apporté par le s a7i g au contact des éléments anatomiques. — C'est par ce mécanisme que l'on a essayé d'expliquer un grand nombre de tuberculoses locales. On connaît à ce sujet les expériences de Max Schuller. Cet auteur infecte des animaux par un procédé quelconque; par exemple, en projetant dans leur arbre aérien un courant d'air chargé de poussière de crachats tuberculeux, et, en même temps, il porte un traumatisme local sur une articulation. Ce traumatisme qui, chez un sujet sain, aurait déterminé une arthrite traumatique inflammatoire simple, devient dans ces conditions la cause d'une arthrite tuberculeuse. C'est une variante de la fameuse expérience du bistournage, instituée par Chauveau.
Les choses pourraient à la rigueur se passer de la sorte pour la tuberculose cutanée. L'infection générale est ici un fait accompli : qu'un traumatisme survienne, provoquant au sein du tissu dermique un épanchement sanguin, et les conditions de l'expérience de Max Schuller paraissent de tous points réalisées. Mais, alors, on peut se demander pourquoi l'ulcération tuberculeuse est si rare chez les tuberculeux, étant admis que la surface du tégument externe est assurément la partie de notre organisme la plus exposée aux injures extérieures. Comment, d'autre part, expliquer, dans ces conditions, la localisation singulière de l'ulcération tuberculeuse au pourtour des orifices naturels, aux doigts et à la main? Enfin, et
sans contester en aucune façon la valeur de l'expérience de Max Schuller, la présence du bacille de Koch dans le sang n'est pas un phénomène constant. « Dans la tuberculose pulmonaire chronique primitive (phtisie pulmonaire vulgaire), disait tout récemment Ch. Firket (i), les signes anatomiques d'une infection du sang par le parasite font défaut dans plus de la moitié des cas. Lorsque cette infection s'observe, elle procède par poussées légères, discontinues, absolument différentes de l'infection charbonneuse. L'infection plus complète correspond à la tuberculose miliaire aiguë. Dans un grand nombre de cas de phtisie pulmonaire vulgaire, nous ne sommes donc pas autorisés à admettre, jusqu'à preuve contraire, qu'il y ait infection parasitaire du sang. »
Ainsi l'infection parasitaire du sang, phénomène inconstant, explique mal la physionomie clinique de l'ulcération tuberculeuse.
Examinons la seconde hypothèse:
2° UinfectioJi se fait par auto-moculation directe. Le bacille est déposé à la surface de la peau ; il pénètre dans son tissu, prolifère, et exerce alors sur les éléments son action destructive spécifique : d'où production d'une granulation tuberculeuse, fonte dégénérative de sa masse, et formation d'un ulcère. La pénétration du bacille est singulièrement favorisée par un traumatisme qui entame l'enveloppe cutanée et ouvre ainsi une porte d'un accès facile à l'agent infectieux. Nous avons vu, en parlant de la symptomatologie, que tel était, fréquemment, le mode de début de l'ulcération tuberculeuse. Mais le traumatisme antérieur n'est pas une condition indis-
(ODe l'hérédité delà tuberculose. Rev. de médecine. lo janvier 1887.
pensable : la peau est susceptible d'absorber, et, si un liquide charge de principes virulents séjourne à sa surface, on comprend qu'il puisse, en péne'trant dans le derme, y déposer les germes qu'il contient ; ces germes, dès lors, n'auront plus qu'à pulluler, s'ils rencontrent là les conditions favorables à leur développement. Ce mode d'infection correspondrait au début spontané de l'ulcération tuberculeuse.
Si l'on admet ce mode pathogénique, la localisation élective de l'affection en certaines régions du territoire cutané s'explique sans difficulté. Les lèvres constituent, comme nous l'avons vu, un siège de prédilection. Or, tousnos sujets étaientdes tuberculeuxavancés, avec excavations pulmonaires produisant une expectoration abondante. Les lèvres devaient, par conséquent, être souillées à chaque instant par des crachats chargés de bacilles, qui restaient plus ou moins longtemps en contact avec elles. Fait digne d'être remarqué, la lèvre inférieure est atteinte 7 fois, quand la lèvre supérieure l'est 4 fois. Il n'est pas besoin d'insister sur la valeur de cet argument au point de vue de la contamination directe par les crachats tuberculeux. Les doigts, les mains, que les malades portent fréquemment à la bouche pour essuyer leurs lèvres souillées, sont encore, parmi les parties du corps, celles qui sont le plus exposées au contact des liquides infectieux. Aussi les voyons-nous figurer aux premiers rangs dans notre tableau statistique. Les mêmes remarques sont applicables aux ulcérations qui siègent au pourtour de l'anus : la tuberculose intestinale est notée dans presque tous les cas d'ulcérations anales. Chez notre mafade de l'obs. XXVIII, déjà porteur d'une ulcération de la lèvre, nous en avons vu survenir une à l'anus, un mois avant sa mort, quelques jours après le début
d'une diarrhée colliquative intense. Pour les autres cas, nous sommes bien forcé d'avoir recours, pour expliquer leur siège un peu anormal, aux hasards d'une inoculation accidentelle. Remarquons cependant que, dans la seule observation d'ulcération de la verge que nous ayons pu trouver (obs. IV), le malade, outre sa tuberculose pulmonaire, était atteint de tuberculose épididymaire. Ce mode d'inoculation directe apparaît dans toute son évidence dans l'obs. XXVI, appartenant à M. Raymond : il y est dit expressément que le sujet, s'étant écorché la main, suça la petite plaie ; c'est sur cette petite plaie que se développa l'ulcération dont il était porteur à son entrée à l'hôpital.
Pour ces raisons, il nous semble qu'il est préférable d'admettre l'infection directe par auto-inoculation, plutôt que l'infection par le liquide sanguin chargé de bacilles.
Une objection cependant se présente à l'esprit. Si telle est la pathogénie de l'ulcération tuberculeuse cutanée, pourquoi ne prend-elle pas naissance partout où des bacilles sont en contact incessant avec la peau ? Tous les jours, on voit dans les hôpitaux des malades porteurs d'ostéites, d'arthrites tuberculeuses, avec trajets fîstuleux multiples. Les liquides, les fongosités qui s'échappent par les orifices cutanés renferment des bacilles, et cependant l'inoculation ne se fait pas. Les bords restent violacés, livides ; peut-être quelques colonies microbiennes se développent-elles au voisinage immédiat du trajet fistuleux, mais il ne se forme pas d'ulcération à marche envahissante et progressive. C'est ici qu'il faut, à notre avis, faire intervenir l'état général grave, là cachexie des sujets porteurs d'ulcères tuberculeux. La peau est certainement, dans les conditions normales, un mauvais
terrain pour le microbe de la tuberculose : elle lui résiste, et, à moins de circonstances toutes spéciales, le bacille ne peut que difficilement s'y établir et y proliférer. Mais quand le malade est cachectique, tous les organes, tous les tissus subissent une déchéance vitale qui affaiblit leur résistance aux causes de destruction ; la peau n'échappe pas à cette loi générale, et elle se trouve alors incapable d'opposer à l'agent infectieux une barrière assez puissante. Voilà pourquoi l'ulcération tuberculeuse est un signe de cachexie déjà avancée : elle ne se montre pas chez les sujets qui ont encore quelque résistance vitale. Notre observation XXII est intéressante à ce point de vue. « Quelque temps après l'apparition de la toux, la malade avait constamment une sensation de démangeaison et de chaleur brûlante au petit doigt de la main droite : elle se frottait et grattait; mais la peau n'était que rouge et non ulcérée. Il y a seulement un mois (plus d'un an après le début de la toux), la malade crut qu'il y avait du pus sous la peau du doigt, et, voulant le faire sortir, déchira la peau avec les ongles, mais la plaie ainsi formée ne se cicatrisa plus... » Assurément, dans ce cas, l'inoculation s'est faite peu de temps après le début de la phtisie pulmonaire, au moment où elle ressentit des démangeaisons dans le petit doigt. Les choses restèrent cependant en l'état pendant plus d'une année, et ce n'est qu'après ce laps de temps, lorsque la lésion pulmonaire eut fait des progrès et que la cachexie se fut établie, que le bacille put évoluer à son aise et engendrer le processus ulcéreux.
Dans le but de fournir la preuve expérimentale du développement par auto-inoculation directe de l'ulcération tuberculeuse de la peau, nous avons institué l'expérience suivante, qui ne nous a pas malheureusement
donné un résultat positif : Sur un sujctarrivé à la période ultime de la tuberculose pulmonaire, des scarifications légères furent faites avec la pointe d'un bistouri sur la peau de la face dorsale de l'avant-bras : la surface cutanée ainsi excoriée fut recouverte avec un linge sur lequel on. avait étendu un peu de liquide provenant de l'expectoration du malade. Celui-ci mourut au bout de huit jours. L'inoculation tuberculeuse ne s'était pas produite. Cette observation négative, unique, est assurément trop incomplète pour que l'on puisse l'opposer d'une façon légitime à l'hypothèse que nous avons émise. M. Raymond a constaté, sur une malade, une période d'incubation de deux mois. Le peu de temps qui s'est écoulé entre le jour de l'inoculation et celui de la mort, n'a sans doute pas permis l'évolution complète du processus tuberculeux. ,
Nous croyons donc pouvoir adopter cette conclusion : L'ulcération tuberculeuse de la peau se développe à la suite d'une inoculation directe^ che^ un tuberculeux déjà cachectique.
. Il serait peut-être possible de généraliser encoredavantage cette proposition. En effet, des considérations que nous venons de présenter, il résulte que l'ulcère tuberculeux trouve sa raison étiologique primordiale dans un défaut de résistance de la peau, défaut de résistance engendré lui-même par la cachexie générale des tissus. Cet état spécial du tégument externe ne peut-il pas se rencontrer ailleurs que chez un tuberculeux ? Le cancer, l'albuminurie, le diabète, exercent sur l'organisme tout entier une action délétère, amenant la déchéance vitale du sujet au même titre que la tuberculose, et, dès lors, ne serait-il pas possible de concevoir l'évolution d'une ulcération tuberculeuse chez un malade cachectique.
quelles que soient d'ailleurs l'origine et la cause de sa cachexie ? Jusqu'à présent, il est vrai, l'ulcère tuberculeux n'a été rencontré que chez les tuberculeux : c'est que ceux-ci portent en eux-mêmes, à côté du terrain tout préparé, le germe' qui peut donner naissance au processus pathologique, et de la coexistence, chez le même individu, de ces deux causes étiologiques puissantes : — cachexie d'une part, présence de l'agent virulent d'autre part, naissent pour lui des chances d'infection plus nombreuses que partout ailleurs. Mais supposons une inoculation tuberculeuse survenant chez un cancéreux, un albuminurique, un diabétique, en un mot, chez un sujet cachectique quelconque ; dans ces conditions, il est permis de prévoir que l'ulcération, telle que nous l'avons décrite, pourrait être engendrée de toutes pièces. Assurément "ce n'est là qu'une hypothèse, et nous la donnons comme telle, puisque nous n'avons aucun fait positif à l'appui d'une pareilleassertion : mais la chose serait intéressante à vérifier, si une occasion favorable venait, par hasard, à se présenter.
Nous venons d'établir que l'ulcération tuberculeuse proprement dite était le résultat d'une inoculation directe, de la pénétration du virus tuberculeux à travers les couches épidermiques. Mais, ici, la lésion cutanée n'est pas le premier accident de l'infection générale du sujet : en d'autres termes, la peau n'a pas été la porte d'entrée de la tuberculose. La question de l'inoculation tuberculeuse, actuellement à l'ordre du jour, ne s'arrête pas là. Il résulterait, en effet, des travaux de Riehl et
Paltauf sur la tuberculose verruqucuse* des opinions de Besnier, Vidal, Verneuil, etc., sur le tubercule anatomique, que, même chez un sujet sain, l'agent infectieux peut se greffer sur le tégument externe et y de'velopper des accidents locaux véritablement spécifiques. Le lupus doit rentrer dans le groupe de ces accidents primitifs de l'infection tuberculeuse.
Il y aurait ainsi, comme pour la syphilis un véritable chajîcre tube?xiileiix (le mot a été prononcé pour le tubercule des anatomistes), par opposition aux dermopathies secundo-tertiaires représentées par les ulcérations tuberculeuses proprement dites.
Bien que cette question ne rentre pas directement dans notre sujet, nous devons cependant nous en occuper ici, pour essayer d'établir une relation étiologique entre les différentes formes de la tuberculose cutanée (i).
Nous avons à considérer, d'une part, des ftiits expérimentaux, d'autre part, des faits cliniques.
AJhsL partie expérimentale de la question a été exposée par notre ami le D'" Etienne Josserand, dans sa thèse sur les contaminations vaccinales (2). Il nous suffira de résumer les faits qu'il a rapportés.
Les premières expériences faites sur ce sujet datent de 1872, et appartiennent à M. le professeur Chauveau. Elles sont au nombre de cinq, et trois sont entièrement
(1) Voir sur ce sujet : Verchère, Portes d'entrée de la tuberculose. Thèse Paris, 1884. — Martin DU Magny, Inoculation tuberculeuse che^ l'homme. Th. Paris, i885. — Merklen, Tubercule anatomique et inoculations tuberculeuses. Ann. de Dermat. et de Syph. i885. — Raymond, Contribution à l'étude delà tuberculose cutane'e par inoculation directe. France médicale, 1886. — Hanot, Contribution à l'étude de la tuberculose cuta" née. Arch. de physiologie, i"'' juillet 1886.
(2) Contribution à l'étude des contaminations vaccinales. Thèse de Lyon, 1884.
négatives. Deux fois il a réussi à faire naître sur l'oreille du bœuf de petites ulcérations; mais ces lésions se sont cicatrisées au bout de plusieurs semaines et n'ont pas eu d'autres suites.
Les faits expérimentaux étaient rares jusqu'alors, quand parut en Allemagne, en i883, un travail de Bollinger sur l'étiologie de la tuberculose. Voici comment s'exprime le professeur de Munich (i) :
« La question de savoir si le poison tuberculeux peut être absorbé par la peau à l'aide des lésions superficielles du tégument offre, outre son intérêt théorique, une importance pratique. Ce mode d'infection serait, en particulier, un grand danger pour tous ceux qui touchent aux cadavres des phtisiques ou des animaux tuberculeux, pour le chirurgien qui opère un phtisique, pour les garçons bouchers et les garçons d'abattoirs qui abattent et dépècent des animaux tuberculeux. Enfin, la vaccination réaliserait à un haut degré le mode d'infection, et, qu'il s'agisse de vaccine animale ou de vaccine humaine, il deviendrait possible d'infecter par cette voie un organisme sain.
a La solution de la question paraissait justiciable de l'expérimentation : on n'avait pourtant jamais rien fait dans ce sens. C'est ce qui décida le D"" Fritz Schmidt, d'Augsbourg, à entreprendre, à l'Institut pathologique de Munich, une série de recherches dont je transcris les résultats.
(( Les expériences furent faites de la manière suivante : on prit un grand nombre de cochons d'Inde et on essaya de leur inoculer la tuberculose par inoculation
(i) Zitr ^tliiologie der Tuberkulose, von professer O. Bollinger. Munchen, i883.
cutanée. On les divisa par séries de trois, et dans chaque série, pour s'assurer de la qualité du virus, on fit à un des trois animaux en expérience, choisi comme témoin, une inoculation sous-cutanée ou intrapéritonéale avec le même liquide tuberculeux. Les deux autres subirent, en divers points du tégument externe, de petites écorchures et de petits grattages qu'on pratiqua avec des instruments mousses. Sur ces lésions superficielles, semblables à celles qu'on produit en vaccinant, en déposa du virus tuberculeux, et on recouvrit avec du collodion, pour préserver le point inoculé des frottements.
« Par leur nombre et leurs dimensions, les lésions cutanées ainsi produites surpassaient dix ou vingt fois celles que l'on aurait faites par la vaccination ; les chances d'infection étaient donc plus considérables. Or, en laissant survivre quatre ou cinq semaines les animaux en expérience, qu'on avait choisis sains et vigoureux, on trouva pour chaque expérience (on en fit six successives) un résultat constant : à l'autopsie, tous les animaux qui avaient subi l'inoculation cutanée étaient parfaitement sains, tandis que ceux qui avaient servi de contrôle et qui avaient subi la vaccination sous-cutanée ou péritonéale, étaient toujours infectés.
« De ces recherches il résulte donc que le virus tuberculeux, introduit par une inoculation cutanée, par exemple, par la vaccination ordinaire, ne peut pas se répandre dans l'organisme, et que la manipulation d'organes tuberculeux, les autopsies, l'abatage des bêtes phtisiques, ne constituent pas un danger au point de vue de l'infection par la peau. »
B) En face de ces résultats négatifs fournis par l'expérimentation, nous avons à signaler un certain nombre
d'observations cliniques où l'inoculation tuberculeuse cutanée chez un sujet sain a été notée. Les faits cités aujourd'hui en faveur de cette opinion, sont les suivants :
1° Cas de Laennec. — On sait que l'illustre médecin mourut phtisique, et on a dit qu'il s'était inoculé la tuberculose en faisant une autopsie de tuberculeux.
2^ Cas de Verîieuil. — Un externe des hôpitaux se fait une piqûre, en autopsiant un tuberculeux. Il s'ensuit un tubercule anatomique qui s'accroît pendant trois ans. En i88o, il a l'aspect d'un ulcère scrofuleux. En i883, abcès ossifluent de la colonne vertébrale. Depuis lors, le malade va mieux.
3° Cas de Verchère. — Tubercule anatomique, datant de cinq mois. Aujourd'hui, le porteur a tous les aspects d'un tuberculeux avancé.
4° Cas de Hanot. — Ulcération tuberculeuse, datant de deux ans, et ayant eu pourpoint de départ un panaris du pouce gauche, contracté en manipulant de vieux os.
5° Cas de Merklen. — Femme de 62 ans, qui soigne son mari tuberculeux. Deux mois après la mort de celui-ci, elle prend au doigt un tubercule anatomique, puis des lésions tuberculo-gommeuses des lymphatiques qui suppurent ; le pus contient des bacilles. La santé générale est restée bonne ; pourtant on constate aux sommets des signes stéthoscopiques de tuberculose pulmonaire commençante.
6° Cas de Tschernitig. — La servante d'un tuberculeux se blesse en cassant le crachoir en verre du malade : quatorze jours après, début d'un panaris à l'endroit blessé ; deux ganglions épitrochléens et axillaires. La lésion nécessite l'amputation du doigt; on enlève en même temps les ganglions. Il y a des bacilles. Huit
mois après l'accident, la malade est en très bonne santé.
7° Cas de Karg. — Un homme employé aux autopsies porte, depuis plusieurs années, au pouce gauche, un tubercule anatomique. Un jour, le tubercule s'enflamme, et de petits abcès se montrent à l'avant-bras, sur le trajet des lymphatiques. Les tissus malades sont enlevés. La culture ne donne pas de bacilles. Au microscope, on finit par en trouver quelques-uns. L'état général est resté bon.
8° Cas de Axel Host. — Infirmière soignant des phtisiques. Apparition sur les doigts de plusieurs ulcérations; plus tard, tumeurs dans l'aisselle droite. Extirpation. Bacilles dans les ganglions. Les plaies digitales n'ont pas été examinées.
9° Cas de Rajinond. — Homme de 62 ans, alcoolique. Sa femme est atteinte de tuberculose pulmonaire depuis
10 mois. Il couche avec elle, nettoie les crachoirs et frotte dans ses mains les mouchoirs dans lesquel crache sa femme, pour ne pas les envoyer aussi sales à la lessive. Il se pique dans les champs avec une épine de ronce; sur la plaie se développe un tubercule local. Raclage. A l'examen histologique, lésions tuberculeuses, bacilles dans les coupes. Guérison rapide.
10° Cas de Raymond. — Homme de 46 ans, valet de chambre. Sa femme est tuberculeuse depuis deux ans.
11 voit apparaître sur son pouce gauche un petit bouton qui suppure ; autour de ce bouton se développe une plaque de tuberculose verruqueuse. Raclage. L'examen histologique n'a pu être fait.
Nous laissons de côté un certain nombre de faits signalés récemment, comme ne se rapportant pas à une inoculation cutanée véritable. Tels sont les cas de
tuberculose survenue chez des enfants juifs, circoncis par un rabbin tuberculeux, qui les aurait infectés en suçant la plaie opératoire. Il s'agit là, en effet, d'une inoculation par le tissu cellulaire sous-cutané.
Des neuf observations que nous venons de résumer, toutes n'ont pas la même valeur-démonstrative.
Le cas de Laennec ne saurait être pris en considération. Vingt ans après sa piqûre, Laennec était en bonne santé. Ce n'est donc pas là qu'il a contracté le germe de la phtisie à laquelle il a succombé.
L'observation de Karg n'a pas non plus une bien grande valeur. La nature tuberculeuse n'est établie que par la présence de quelques bacilles décelés à grand' peine, alors que la culture n'avait donné aucun résultat. Il y a lieu de la révoquer en doute.
Il n'est pas bien sûr, d'après le témoignage même de Hanot, que l'ulcération qu'il a décrite ait précédé la tuberculose pulmonaire. C'est pour cela que nous avons fait rentrer ce cas dans les ulcérations proprement dites. Il est probable qu'il en est de même du cas de Verchère, où cinq mois seulement se sont écoulés entre le moment de l'inoculation et celui où le malade avait tous les aspects d'un tuberculeux avancé.
Mais, même en rejetant tous ces faits qui prêtent à la critique, il reste toujours les observations de Merklen, Tscherning, Raymond, où les circonstances étiologiques sont notées avec soin, et où l'examen anatomopathologique ou bacillaire s'est prononcé formellement en faveur de la nature tuberculeuse des lésions observées. En présence de ces faits, on ne saurait mettre en doute la possibilité d'une inoculation tuberculeuse primitive par la peau, chez un sujet sain. L'incubation est ordinairement longue. Les accidents se bornent à des
désordres locaux. Les malades guérissent très bien après un simple raclage, ce qui démontre que l'intoxication ne doit pas être bien violente ni bien profonde. Dans le seul cas de Merklen, on a noté une tuberculose pulmonaire commençante; mais ne pourrait-on pas incriminer les fatigues, le surmenage auxquels a dû être exposée, en soignant son mari malade, la femme qui fait le sujet de son observation ?
Si nous résumons les données que nous avons acquises, nous voyons que le bacille tuberculeux est susceptible d'envahir le tégument externe. Mais suivant que le sujet est sain ou déjà affaibli, le mode réactionnel de la peau est variable, et la lésion produite ne présente ni les mêmes caractères ni la même nocuité.
Dans le premier cas, le tissu anatomique résiste à l'agent infectieux. L'examen histologique permet d'assister à l'évolution du nodule de Friedlander, c'est-àdire de la moins nocive des productions tuberculeuses. Aussi voit-on l'affection évoluer lentement, rester locale, rétrocéder peu à peu, et finalement guérir par la transformation fibreuse et l'enkystement des nodules infectieux. C'est le cas du lupus, de la tuberculose verruqueuse.
Dans le second cas, au contraire, la vitalité de la peau est en raison de l'état général grave du sujet : sa réaction contre la cause destructive est considérablement affaiblie. Et alors, au lieu du nodule de Friedlander, c'est le nodule embryonnaire, c'est le follicule de Kœster qui se développent. Le tissu ectodermique succombe dans cette lutte, se désintègre, et on assiste à l'évolution d'un processus ulcéreux qui ne rétrocède pas, ne guérit jamais spontanément, mais prend une marche envahissante, progressivement extensive. C'est le cas des ulcérations tuberculeuses proprement dites.
DIAGNOSTIC - PRONOSTIC — TRAITEMENT
Diagnostic. — Dans la majorité des cas, le diagnostic est relativement facile. Ulcère atone, siégeant de préférence au pourtour des orifices naturels, à base non indurée ; avec un fond mamelonné, criblé de petites granulations jaunâtres, et des bords non décollés, taillés à pic ; survenant enfin chez un sujet tuberculeux et même cachectique : tels sont les caractères qui permettront, le plus souvent, de reconnaître la nature tuberculeuse d'une ulcération cutanée.
Les lésions cependant qui, à un moment donné, peuvent être confondues avec elle, sont nombreuses ; nous allons les passer successivement en revue.
A) Ce sont d'abord des ulcérations appartenant à une autre forme de tuberculose cutanée.
1° Ulcère lupiqiie. — Le siège habituel est sur les
pommettes et les ailes du nez. Il est superficiel et se détache moins nettement sur les parties voisines. Tout autour est une aréole d'un rouge lie de vin, au milieu de laquelle on peut constater la présence de tubercules en voie de ramollissement. L'ulcère lupique peut se cicatriser.
L'état général est souvent et reste longtemps satisfaisant.
2° Ulcère consécutif à la fonte d'une gomme tuberculeuse. — L'affection a débuté par une petite tumeur intradermique qui s'est ramollie, puis ouverte à la peau. A ce niveau, la peau est soulevée, violacée, percée de plusieurs orifices, à la façon d'une écumoire, ou bien détruite sur une certaine étendue. Les bords de l'ulcération sont flottants, décollés, et au-dessous d'eux sont des clapiers, des trajets anfractueux conduisant plus ou moins loin. C'est une lésion de l'enfance ou de l'adolescence ; elle se rencontre surtout au cou et à la face, au niveau de la branche montante et de l'angle de la mâchoire inférieure. Etat général assez bon.
B) La syphilis peut donner naissance à des ulcérations capables d'en imposer pour une lésion tuberculeuse.
1° Le chancre syphilitique se reconnaîtra à l'induration de sa base, à la pléiade ganglionnaire qui l'accompagne, enfin à l'absence de prurit et de douleur.
Le chancre induré de la lèvre est celui qui peut être le plus facilement confondu. Outre les caractères précités, il faut signaler un gonflement, souvent considérable, de la lèvre, regardé par JuUien (i) comme un signe précieux.
(i) JuLHEN, Traité pratique des Maladies vénériennes. Paris, 1879.
Sous l'influence de cet œdème, la lèvre se renverse en dehors, comme une lèvre de scrofuleux.
2" Ulcères tertiaires. — Ils siègent surtout à la face et aux membres inférieurs, sont en général multiples. Ils sont entourés d'une aréole cuivreuse indurée ; la pigmentation des bords ne manque jamais. L'ulcère sécrète un liquide ichoreux, sanguinolent, mal lié, très apte à se concréter en une carapace rocailleuse d'un brun verdâtre, enchâssée dans les bords de l'ulcération (Jullien).
C) Le chancre mon ne siège jamais à la face. Il a des caractères communs avec l'ulcère tuberculeux : bords taillés à pic, absence d'induration, marche envahissante. Mais il est toujours accompagné d'une adénite suppurée. Pas de granulations à sa périphérie. Enfin, le pus du chancre simple, inoculé au porteur, donne, en huit jours au plus, naissance à une ulcération de même nature.
D) Ulcère épithélial. L'ulcère, dans ce cas, siège sur une tumeur faisant au-dessus de la peau une saillie plus ou moins accusée. Ses bords sont rugueux, irréguliers, éversés en dehors : le fond saigne facilement, et laisse sécréter un liquide ichoreux, fétide. Enfin, les ganglions correspondants sont de bonne heure envahis. Ils restent durs, au contraire des ganglions tuberculeux, qui, s'ils sont pris, ne tardent pas à subir la transformation caséeuse ou purulente.
E) Nous devons signaler encore certaines ulcérations dues à des intoxications professionnelles : tel V ulcère arsetiical. Il présente surtout comme caractère particulier de siéger aux doigts, autour des ongles, et de s'attaquer à la cloison des fosses nasales, qu'il perfore.
L'ulcère produit par l'acide chromique se comporte de la même façon.
On sera mis sur la voie du diagnostic par l'étude des anamnestiques et des antéce'dents.
F) U ulcère acnéique (i) des tuberculeux se présente sous la forme d'une ulcération absolument arrondie ou elliptique, siégeant soit sur l'aile du nez, soit sur la région de la joue, ordinairement siège d'acné sébacée, intermédiaire au pli naso-jugal, à la pommette et à la paupière inférieure.
L'ulcère a des bords coupés comme à l'emporte-pièce, sans décollement, et ne semblant occuper que les portions tout à fait superficielles du tégument. L'aire ulcérée est recouverte d'une croûte noire, mince, gaufrée, imprégnée de graisse, facile à enlever.
On découvre alors le fond réticulé, grisâtre de l'ulcération. Ce fond est plane, sans bourgeonnement aucun jusqu'à son bord, découpé nettement et occupé par un liséré pâle, légèrement œdémateux. Cet ulcère dégage une odeur fétide, analogue à celle des cavernes, mais dans laquelle se mêle celle de l'acide caproïque. Il ne siège sur aucune induration profojide, il n'est nullement douloureux. Par contre, il est rapidement extensif. Tous ces caractères suffisent amplement à le distinguer de toutes les autres ulcérations de la peau.
Pronostic. — L'ulcération tuberculeuse ne guérit pas. Quel que soit le traitement employé, il échoue devant la ténacité désespérante de ce processus incessamment destructeur. Si l'on a été parfois assez heureux pour amener la cicatrisation partielle de l'ulcère, on ne tarde pas à voir des réinoculations se produire à sa périphérie
(i) Renaut, loc. cit., p. 234.
et la lésion reprendre sa marche envahissante. Même enlevée en totalité, avec une portion de la peau voisine, elle est susceptible de récidiver dans les lèvres mêmes de la plaie.
Il faut tenir compte, dans l'appréciation de la gravité de l'ulcère tuberculeux, des douleurs et des troubles fonctionnels qu'il entraîne à sa suite, surtout quand il siège au pourtour d'un orifice naturel. L'effet moral produit sur les malades est encore une cause d'affaiblissement.
Au point de vue général, le pronostic est aussi sombre que possible. Ce n'est pas que l'ulcération crée par ellemême des dangers immédiats, mais elle est le signe certain d'une misère physiologique profonde, d'une cachexie avancée, qui ne fera pas longtemps grâce au malade. Aussi voit-on les individus porteurs d'ulcères tuberculeux succomber rapidement : il est rare que le terme fatal soit repoussé au delà d'une année.
Traitement. — Beaucoup de traitements ont été employés, mais inutilement.
On s'est servi d'acide lactique, comme pour les ulcérations de la langue et du pharynx. Les applications sont douloureuses et ne modifient pas d'une façon sensible la marche de la lésion.
L'eucalyptol ne nous a donné aucun résultat.
M. D.Mollière a cautérisé une ulcération tuberculeuse de l'anus.
M. Poncet a essayé l'ablation d'une partie de la lèvre, comme pour un cancroïde. La récidive s'est produite après quelques mois.
Esmarch, cependant, paraît avoir obtenu un succès avec les badigeonnages de nitrate d'argent. (Obs.XVIlL)
Un pansement à l'iodoforme paraît être ce qu'il y a de mieux à faire.
La seule indication consiste à soigner l'état ge'néral, et à soutenir les forces du malade par un régime tonique et réparateur.
OBSERVATIONS
■ Nous donnons ici le résumé des observations qui ont été publiées, et nous rapportons iii extenso les trois observations que nous avons recueillies dans les hôpitaux de Lyon.
Obs. I. — Ulcération de la région mastoïdienne. Paul Goyne. (Arch. de Physiologie^ 1871-72.)
Femme, 68 ans. Tuberculose pulmonaire remontant à plus de huit mois.
A la suite d'une plaque érysipélateuse survenue derrière l'oreille gauche, on voit la région s'ulcérer, devenir purulente et se recouvrir de bourgeons charnus très petits et très serrés.
Mort.
A l'autopsie, infiltration tuberculeuse des poumons. L'examen microscopique permet de constater, juxtaposées, des lésions érysipélateuses et tuberculeuses.
Obs. II. — Ulcération anale. Péan et Malassez. [Etude cliniquesur les ulcérations anales, Paris, 1871.)
Femme de 2 5 ans, tuberculeuse depuis 4 ans.
Il y a quinze jours, la malade s'est aperçue d'une ulcération à l'anus. Cette large ulcération a la forme de deux demi-cercles, un en avant, un autre à gauche de l'orifice.
Mort cinq semaines après l'entrée.
Examen microscopique pratiqué par M. le professeur Cornil. On y reconnaît des granulations tuberculeuses.
Obs. III. — Ulcération tuberculeuse de l'anus et de la fesse gauche che!( un malade atteint de phtisie pulmonaire et d'angine tuberculeuse. Martineau. [Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 1874. Pagei38.)
L'ulcération, irrégulièrement arrondie, a son point de départ dans le rectum, sur la moitié gauche de cet intestin, et remonte jusqu'au-dessus du sphincter. Portion centrale grisâtre. Nombreuses saillies mamelonnées, jaunâtres. Autour, 8 ou 10 tubercules saillants, commençant à s'exulcérer.
Douleur aiguë, persistante, exagérée par le passage des matières fécales, qui sont liquides depuis un mois environ.
Obs. IV. — Ulcération tuberculeuse de la verge. Hillairet. [Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 1874. Page i58.)
M. Hillairet présente le moulage de l'ulcération. Le malade vient de mourir, et on a trouvé une tuberculisation des poumons et de l'épididyme.
Obs. V et Vi. — Ulcérations anales. Féréol. [Soc. méd. des hôpitaux, 12 juin 1874.)
1" Homme, 34 ans. Cachexie tuberculeuse.
Sur le côté gauche de l'anus il porte une ulcération de la largeur d'une pièce de cinq francs, datant de huit mois. Elle est superficielle, grisâtre, parsemée de granulations jaunâtres, suintante, douloureuse.
2" Homme, 45 ans. Tuberculose pulmonaire et laryngée.
Il présente, vers l'angle antérieur de l'orifice anal, une ulcération de la largeur d'une pièce d'un franc, ayant débuté il y a trois mois. Douleur vive lors de la défécation.
Pas d'autres renseignements sur ces malades.
Obs. VII. — Ulcérations anales. Liouyille. (Soc. anatomique, 17
juillet 1874.)
Homme, 19 ans. Tuberculose pulmonaire datant de deux ans et demi, avec laryngite et diarrhée rebelle.
Dans les derniers jours de sa vie, il présentait au pourtour de la marge de l'anus des ulcérations assez profondes, douloureuses pendant la défécation.
A l'autopsie, on trouve des cavernes pulmonaires, des ulcérations laryngées, intestinales et rectales.
L'examen microscopique établit la nature tuberculeuse des lésions cutanées.
Obs. VIII.— Ulcération anale. Daniel Mollière. [Traité des maladies de l'anus et du rectum, Paris, 1877.)
Homme, 28 ans. Pas d'antécédents.
Il porte à l'anus une vaste ulcération qui occupe la moitié de la circonférence et remonte à quelques centimètres dans le rectum. Début, il y a quatre mois. Depuis cette époque, la santé a commencé à décliner. Amaigrissement, dyspepsie, toux, expectoration.
Mort trois jours après son entrée.
A l'autopsie : éruption contîuente de granulations tuberculeuses dans le poumon. Ganglions inguinaux caséifiés : ganglions lombaires indemnes.
L'examen histologique révèle la présence dans le derme des granulations tuberculeuses caractéristiques.
Obs. IX. — Ulcérations anale et nasale. Spillmann. (Thèse d'agrégation, Paris, 1878.)
Femme, 33 ans. Antéce'dents tuberculeux héréditaires et personnels.
L'ulcération anale a débuté par une fissure : elle occupe aujourd'hui les parties latérales et postérieure de la région anale. Elle est très douloureuse. Les ganglions tributaires sont à peine engorgés.
La lésion nasale remonte à quatre mois, elle occupe la partie postéro-interne de la narine et ne s'étend que très peu sur la lèvre supérieure.
Malgré le traitement, on ne constate aucune tendance à l'amélioration.
Obs. X. — Ulcération de l'oreille droite. Jarisch et Ghiari. [Viertel Jahreschrift fur Dermat. und Syphil. 1879.)
Homme, 42 ans, sans antécédents pathologiques, porte sur le pavillon de l'oreille droite une ulcération superficielle, à contours serpigineux. Début il y a deux mois. Ganglions cervicaux engorgés. Signes de tuberculose pulmonaire.
Mort, 2 mois après, de tuberculose généralisée.
L'examen histologique confirme la nature tuberculeuse de l'ulcération.
Obs. XI, XII, XIII, XIV, XV. — Ulcérations labiales. [Idem.]
Ghiari rapporte cinq cas d'ulcérations labiales survenues chez des tuberculeux. Quatre siégeaient à la lèvre inférieure, une à la lèvre supérieure.
La nature tuberculeuse de toutes ces ulcérations a été reconnue au microscope.
Obs. XVI et XVII.— Ulcérations labiales. G. Riehl. [Wien. med.
Woch., nos 44 et 45, 1881.)
1" Homme, 53 ans, sans ante'cédents. A son entrée à l'hôpital, il porte des ulcérations sur la lèvre supérieure, sur les muqueuses buccales, jugales, et à la marge de l'anus.
Rien de net aux poumons. Ganglion sous-maxillaire modérément tuméfié. Déglutition gênée. Voix enrouée.
Mort dans le marasme, peu de temps après son entrée.
A l'autopsie, on trouve des ulcérations tuberculeuses dans le larynx, la trachée, l'intestin grêle et le gros intestin jusqu'à l'anus.
20 Homme, 36 ans. Il porte, sur la lèvre supérieure, une ulcération dont le début remonte à trois mois.
Tuberculose pulmonaire évidente.
Le malade meurt rapidement. L'ulcération est reconnue tuberculeuse.
Obs. XVIII. — Ulcération anale. Esmarch. [In Pitha und Billroth Handb. der allg. iind spécial Chir. Band III, Abth. 11, Abschn. 7, no 5.)
Femme, 56 ans. Tuberculose héréditaire et personnelle, porte une large ulcération irrégulière, occupant surtout la fesse gauche. Besoins fréquents d'aller à la selle : défécation douloureuse.
Traitement : 1° Tous les soirs, suppositoires à l'extrait d'opium.
2" Tous les deux jours : i5 à 20 gr. d'huile de ricin pour rendre les matières molles ;
'3° Tous les deux )ours, badigeonnage avec une solution de nitrate d'argent (1:8);
40 Régime tonique et fortifiant.
Après dix-huit mois de ce traitement, la malade demande à sortir. La portion fessière de l'ulcération s'est complètement cicatrisée, la portion ano-rectale est tout simplement améliorée.
L'état des poumons laisse à désirer.
Obs. XIX. — Ulcération de la lèvre supérieure. Babinski. (Soc.
anatomique, 7 avril 1882.)
Homme, 28 ans. — Tuberculose pulmonaire remontant à deux ans. Depuis quelque temps, il porte une ulcération sur la lèvre supérieure. Pas d'engorgement ganglionnaire.
L'ulcération reste stationnaire malgré tous les traitements.
Mort six mois après l'entrée à l'hôpital.
A l'examen microscopique, on reconnaît des lésions tuberculeuses.
Obs. XX. — Ulcération anale. Thibierge. (Soc. anatomique, c) fé-
vrier i883.)
Homme, 5o ans, tuberculeux depuis longtemps.
En avant de l'anus et à gauche du raphé périnéal, ulcération de la largeur d'une pièce d'un franc.
Mort treize jours après l'entrée. L'autopsie et l'examen microscopique confirment le diagnostic.
Obs. XXI. — Ulcération anale. GoRNiLet Babès. (Soc. anatomique,
juillet i883.)
Homme, 40 ans, tuberculeux, porte au devant de l'anus une ul" cération de quatre centimètres de .diamètre, ayant débuté il y a trois mois.
Au microscope, on constate, entre autres, de nombreux bacilles agglomérés en petits faisceaux.
Obs. XXII. — Ulcérations vulvaire et vaginale. (Idem.) Femme, tuberculose peu accentuée.
L'ulcération vaginale s'est établie sur une fistule recto-vaginale consécutive à un accouchement laborieux.
Autour de la vulve, sur le périnée, quelques petites ulcérations cratériformes. Bacilles dans le pus,
Obs. XXIII. — Ulcération à la lèvre inférieure. (Idem.)
Femme, 28 ans. Tuberculose avancée. Elle porte sur la lèvre inférieure une ulcération de 2 5 millimètres de long, sur 10 de large, et datant de 2 ans. Bacilles.
Obs. XXIV. — Ulcération de Vavant-bras. Hanot. {Soc. méd. des hôpitaux, 22 févr. 1SS4, et Arch. dePItysiol., i^r juillet 1886.)
Homme, 70 ans. Tuberculeux arrivé à la phase de consomption. Malade depuis 10 mois seulement.
11 y a 2 ans, panaris du pouce gauche, contracté en manipulant de vieux os. Cette lésion fut le point de départ de l'ulcération que l'on peut voir aujourd'hui au niveau du bord cubital de l'avantbras gauche. Bacilles nombreux.
Mort i5 jours après son entrée à l'hôpital.
A l'autopsie, tuberculose pulmonaire.
Obs. XXV. — Ulcérations de la petite lèvre et de la main. Eue. Deschamps. (Arch. de Tocologie, janvier i885.)
Femme de 25 ans, tuberculeuse depuis 5 ans. Il y a 4 mois, chute sur le périnée et la fourchette. Bientôt, sur la petite lèvre gauche, apparaît et grandit une ulcération.
Une deuxième ulcération s'est montrée sur le dos de la main droite, au niveau de la tête du premier métacarpien : elle a succédé à une brûlure de la main.
Morte par les progrès de la tuberculose pulmonaire.
Inoculations positives à des cobayes du pus des lésions de la vulve et de la main.
Obs. XXVI. — Ulcération de la main Paul Raymond. (France
médicale, 1886, n° 100.)
Homme, 42 ans. Antécédents tuberculeux héréditaires et personnels. Il s'enrhume facilement, tousse de temps en temps.
L'ulcération s'est établie sur une petite plaie que le malade avait sucée. La lésion offre l'aspect d'un tubercule anatomique : sous les croûtes existe une ulcération, des dimensions d'une pièce de I franc.
Signes de tuberculose pulmonaire. Bacilles dans les crachats.
On ne trouve de bacilles ni dans le pus, ni dans les produits de raclage de l'ulcération. Prolifération cellulaire abondante : nombreuses cellules géantes.
Après le raclage, la plaie bourgeonne et se cicatrise.
Obs. XXVII. — Ulcération du genou. Paul Raymond. (France
médicale, 1886, n°ioi.)
Homme, tuberculeux avant sa lésion cutanée. Celle-ci a débuté par un petit bouton blanc ; elle a aujourd'hui 8 centimètres dans le sens longitudinal, sur 10 dans le sens transversal. En certains points, on voit comme des petites papulo-pustules rouges, isolées, s'avançant dans la peau voisine.
Le malade souffre quand on arrache les croûtes ; mais la plaie n'est pas douloureuse spontanément.
Obs. XXVIII. — Ulcérations périanales. Ritzo. (Thèse. Paris,
mai 1887.)
Homme, 41 ans. Tuberculose pulmonaire. Pas de syphilis. Au pourtour de l'anus, on trouve 3 ulcérations principales, et un assez grand nombre d'autres plus petites.
Le rectum paraît indemne au toucher. Pas de diarrhée.
Pas d'autres renseignements. Le malade ne peut être suivi longtemps.
Obs. XXIX. — Ulcération anale. [Idem.)
Homme, 33 ans. Signes de tuberculose évidents. Diarrhée tenace et abondante.
Ulcération de la largeur d'une pièce de 2 francs, entourant complètement l'orifice anal, sauf en avant.
Mort de cachexie tuberculeuse. L'examen microscopique confirme le diagnostic.
Obs. XXX. — Ulcération du médius droit. [Idem.)
Homme, 5o ans. Tuberculose pulmonaire datant de 3 ans. Il y a 8 mois, apparition de la le'sion cutanée à la face interne du médius droit. Pas de douleur, pas d'engorgement ganglionnaire.
A l'autopsie, tuberculose pulmonaire.
L'examen de la matière suintée par la plaie et des bords de l'ulcération raclée, fait au laboratoire de M. Hanot, décèle la présence de nombreux bacilles.
Obs. XXXT. — Ulcération tuberculeuse de la lèvre inférieure. (Recueillie dans le service de M. le D"" Clément, médecin des hôpitaux. Inédite.)
C..., Françoise-Marie, âgée de 27 ans, entrée à l'Hôtel-Dieu, le i3 juin 1886.
Sa mère est morte d'une affection pulmonaire. Une sœur morte à 16 ans, probablement aussi de phtisie pulmonaire. Menstruation ordinairement régulière. « Un enfant bien portant.'
Depuis un an environ, la malade s'est mise à tousser; peu fréquente et sèche au début, la toux s'accompagne aujourd'hui d'expectoration purulente avec crachats nummulaires. La malade a eu de fréquentes hémoptysies, dont la première remonte à l'âge de i5 ans.
Amaigrissement, perte des forces.
La percussion révèle une diminution de la sonorité aux deux sommets en arrière, surtout au sommet droit. Dans la fosse susépineuse droite, l'auscultation fait constater l'existence de craquements se faisant entendre surtout pendant l'inspiration. A gauche, dans la fosse sous-épineuse, respiration soufflante, quelques râles sibilants, respiration granuleuse au sommet en arrière En avant, râles sibilants à gauche, dans la fosse sous-claviculaire.
A droite, dans la fosse sus-claviculaire, craquements multiples.
Rien au cœur.
La malade présente en outre, à la lèvre inférieure, du côté gauche, une ulcération de la grandeur des 2/3 d'une pièce de 20 cen-
times, dont le centre est à un centimètre environ du rebord de la lèvre, et dont le bord est tangent à la muqueuse. Cette ulcération aurait débuté, il y a cinq mois, par une petite pustule que la malade a excoriée. Il en serait sorti quelques gouttes de pus et, depuis ce moment, elle s'est recouverte de croûtes, qui se renouvelaient au fur et à mesure qu'elles étaient enlevées.
L'ulcération est aujourd'hui très arrondie; ses bords sont presque taillés à pic, très rouges, et le fond présente de petites granulations rougeâtres, crépitantes.
i8 juin. Le liquide sécrété a été examiné par le docteur Honnorat, et l'on a constaté la présence de rares bacilles : deux ou trois dans une préparation.
2-1 juin. On a touché l'ulcération avec l'acide lactique à 5o % ; l'attouchement a été très douloureux ; dès le lendemain la surface était recouverte d'une escarre noirâtre.
23 juin. Un second attouchement avec l'acide lactique a été pratiqué ; moins douloureux que le précédent.
3i juillet. La malade sort parce qu'elle s'ennuie, dans un état un peu moins bon qu'à son entrée. Elle doit revenir dans un mois.
Obs. XXXIL — Tuberculose linguale. — Ulcérations tuberculeuses du petit doigt'et de la paume de la main droite. — Tuberculose pulmonaire. (Recueillie dans le service de M. le professeur Pon- CET, inédite.)
B..., Marie-Rose, âgée de 62 ans, entre le 28 novembre 1886 à l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Paul.
Mère morte à 70 ans, père mort à 76 d'affections indéterminées.
Deux frères plus âgés et se portant bien ; une sœur plus jeune, 60 ans, s'étant toujours bien portée.
La malade n'off"re rien dans ses antécédents qui ait un rapport avec l'affection actuelle, elle n'a jamais fait de maladie.
Il y a un an et demi, la malade a eu des hémoptysies pendant une huitaine de jours, mais elle ne fut cependant pas fatiguée au point de se mettre au lit ; c'est alors que la malade commença à -tousser beaucoup ; les accès de toux étaient accompagnés de chaleurs, ou quelquefois de faiblesses. Elle n'a pas vu de médecin à cette époque.
Quelque temps après l'apparition de la toux, la malade avait constamment une sensation de démangeaison et de chaleur
brûlante au petit doigt de la main droite ; elle se frottait et se grattait, mais la peau n'e'tait que rouge et non ulcérée. Il y a seulement un mois, la malade, à la suite d'application de feuilles de lis trempées dans de l'huile, crut qu'il y avait du pus sous la peau du petit doigt, et, voulant le faire sortir, déchira la peau avec les ongles, mais la plaie ainsi formée ne se cicatrisa plus. Elle se présente à présent sous l'aspect d'une ulcération occupant le bord libre externe du petit doigt de la main droite, sur une longueur de quatre centimètres environ et une largeur d'un centimètre. Les bords de la plaie, taillés à pic, sont sinueux et limités par des contours arrondis : il semble que l'ulcération ait procédé par poussées successives, envahissant chaque fois un nouveau segment de peau. Elle est peu profonde et ne dépasse certainement pas les limites du derme. Aucun clapier : pas de pus aux alentours. Le fond de l'ulcère est recouvert de bourgeons charnus grisrosés.
Il y a six mois, sur la paume de la main droite, sans que la malade se soit piquée ou contusionnée, apparut un petit bouton que la malade ouvrit elle-même, et d'où il s'écoula un peu de liquide ; mais ce bouton, au lieu de guérir, donna lieu à une ulcération circulaire, en tous points semblable à celle du petit doigt et qui, actuellement, a les dimensions d'une pièce de o fr. 20 c.
Il y a deux mois et demi à peu près, la malade constata la présence d'un petit bouton sur la pointe de la langue ; ce bouton s'écorcha et donna lieu à une ulcération de trois centimètres environ, qui occupe le bord antérieur de la langue. Quelques jours après, un second bouton donnait naissance à une seconde ulcération, placée sur le bord gauche de la langue. Elle en présente une autre sur la face supérieure, à la partie médiane, et une petite à la face inférieure. A la face inférieure, en outre, elle présente deux points jaunâtres, qui semblent des tubercules encore non ulcérés.
Pas de syphilis.
La malade, à l'auscultation de la poitrine, présente des râles de bronchite disséminés dans toute la poitrine, et des craquements avec de la matité aux deux sommets.
La malade a eu deux enfants de 3o ans environ, tous deux se portent bien.
Pas d'autres manifestations.
24 novembre. Pansement de la main. On touche les ulcérations de la langue avec une solution d'acide lactique 5o 0/0.
2CJ novembre. On fait un raclage de la plaie du petit doigt : les produits de ce raclage sont recueillis avec soin et serviront à des inoculations ; l'ulcération de la paume de la main est enlevée au
bistouri. L'incision circulaire dépasse les limites du mal. Pansement au salol ; un peu de cuisson immédiatement.
3o novembre. La malade va bien.
décembre. Le pus des ulcérations examiné au microscope a montré la présence des bacilles de la tuberculose.
3 décembre. Pansement à l'eucalyptol (solution Al. Meunier) de l'ulcère du petit doigt.
6 décembre. L'ulcération du petit doigt est en voie de réparation. Aspect rosé des bourgeons charnus : commencement de réparation.
La plaie de la paume de la main paraît s'être réinoculée. On fait au-dessous d'elle, dans le derme, une injection de la solution d'eucalyptol: une demi-seringue de Pravaz.
i5 décembre. La plaie de l'éminence thénar est recouverte de bourgeons charnus de bonne nature et en voie de cicatrisation. La plaie du petit doigt est sèche et paraît également recouverte, sur la plus grande partie de sa surface, d'une couche épidermique de cicatrisation. En enlevant ce vernis superficiel, on trouve encore des anfractuosités avec des clapiers qui paraissent s'enfoncer dans le derme avoisinant.
La malade demande à sortir.
Avant la sortie de la malade, on enlève au bistouri une parcelle cutanée comprenant une partie de l'ulcération de l'éminence thénar avec le derme avoisinant. Sur des coupes pratiquées au laboratoire de M. le professeur Renaut, après durcissement dans l'alcool et passage dans une solution de gomme, on constate là présence de nombreux bacilles de la tuberculose au niveau de la portion ulcérée et entre les fibres du derme qui l'avoisine.
Obs. XXXIII. — Ulcères tuberculeux de la lèvre inférieure et de l'anus. — Tuberculose pulmonaire. (Recueillie dans le service de M. le professeur Poncet. Inédite.)
D..., Emmanuel, apprêteur, âgé de 52 ans, entre à l'Hôtel- Dieu, salle Saint-Louis, le 6 janvier i886. Père mort, à 52 ans, de fièvre typhoïde. .
Mère morte à Sy ans sans avoir jamais toussé. En somme, pas d'antécédents héréditaires notables. 9 enfants dans la famille, 5 survivants. L'aîné a 70 ans et est bien portant. 4 sont morts d'affections diverses. Aucun, dit le malade, n'a été poitrinaire.
Le malade a toujours joui d'une bonne santé. Une seule mala-
die, fièvre typhoïde, en 1872, traitée par une quarantaine de bains froids.
Marie' à 3o ans avec une femme âge'e de 22 ans, il a eu 2 enfants vivants, actuellement bien portants, et âge's, l'un de 23 ans, l'autre de 10 ans.
Sa femme est morte il y a 7 ans. Deux ans avant sa mort elle s'est mise à tousser, et le diagnostic du médecin traitant, D"" Chambard-Hénon, a été : tuberculose pulmonaire.
Notre malade a toujours joui d'une bonne santé; il fait un travail pénible, boit 2 litres 1/2 de vin environ par jour. Mais depuis 4 ans il tousse un peu, et depuis 2 ans il a maigri et tousse davan tage. Légère hémoptysie il y a 3 mois.
Il y a 8 mois, le malade a remarqué, à peu près en même temps, un petit bouton sur le bord cutané de la lèvre inférieure, au voisinage de la commissure gauche, et un petit ganglion cervical gauche, gros comme un pois.
Depuis cette époque l'ulcération a gagné et l'adénite monoganglionnaire a augmenté de volume.
Actuellement on trouve sur le bord cutané de la lèvre inférieure, au voisinage du bord muqueux, à égale distance delà commissure gauche et de la ligne médiane, une ulcération de la largeur d'une pièce de o fr. 20, à contours irréguliers, à fond grisâtre, anfractueux. Celte ulcération repose sur une base indurée, induration paraissant inflammatoire.
Rien à noter du côté de la cavité buccale. La face muqueuse de la lèvre inférieure est indemne, la lèvre supérieure également. Pas deganglion sur les maxillaires notable. Le sinus de l'angle formé par la rencontre de la branche horizontale de la mâchoire et du sternomastoïdien est occupé par une tumeur du volume d'une mandarine, globuleuse, régulière et fluctuante. On a affaire à un énorme ganglion ramolli, kystique, très probablement suppuré. Ce ganglion est mobile, paraît cependant fixé à la partie antérieure de la gaine du sterno-mastoïdien. A ce niveau, la peau est tendue, un peu rouge. Il a toujours été indolore. L'augmentation de son volume a été progressive, un peu plus rapide depuis deux mois. Pas d'autre ganglion.
A l'examen des poumons, submatité dans les fosses sus-épineuses, plus marquée à droite, où on a des râles sous-crépitants humides après la toux. En même temps, expiration prolongée et soufflante.
Dans la fosse sus-épineuse gauche, expiration prolongée, sans râle. Sous les clavicules, pas de modification de la sonorité. Quelques râles, à la fin de l'inspiration, sous la clavicule droite. Dans le
reste des poumons, expiration un peu prolongée, paraissant due à de l'emphysème, plus marquée à droite.
Rien au cœur.
Rien d'anormal du côté des autres organes. Le malade a beaucoup maigri, depuis un an surtout, perdu ses forces, a quelques sueurs nocturnes profuses. L'état général est plus que médiocre.
On enlève l'ulcération avec un lambeau en V, comme s'il s'agissait d'un cancroïde. Réunion rapide.
i5 décembre 1886. Le malade revient à l'hôpital. La réunion de la plaie opératoire de la lèvre inférieure ne s'est pas effectuée d'une façon parfaite. Il a toujours persisté une petite fistule, laissant échapper un liquide séro-purulent. A quelques millimètres en dedans, sur la limite de la peau et de la muqueuse labiale, existe une petite ulcération. Elle a débuté par un bouton, rouge d'abord, puis blanc, et qui, en s'ouvrant, a donné naissance à la perte de substance. Les bords en sont taillés à pic : le fond est recouvert de petits points jaunâtres.
L'état général est allé en s'aggravant. Le malade tousse et perd ses forces. Dans la fosse sus-épineuse droite, souffle cavitaire avec râles quand on fait tousser le malade. A gauche, au même niveau, matité, expiration prolongée et soufflante.
10 mars 1887. Le malade se cachectise de plus en plus. Sueurs profuses.
L'ulcération de la lèvre inférieure s'est étendue et a gagné le bord muqueux de la lèvre. Elle est très douloureuse, et gêne considérablement la parole et la mastication.
Une ulcération de même nature s'est montrée, depuis quelques jours, au pourtour de l'anus.
20 mars. Mort par les progrès de la tuberculose pulmonaire.
L'autopsie complète ne peut être faite. L'ulcération de la lèvre est seule enlevée, pour être examinéé.
CONCLUSIONS
I. L'ulcération tuberculeuse de la peau est rare. Elle peut se montrer partout, mais son siège de prédilection est le pourtour des orifices naturels.
II. Elle n'apparaît que chez les tuberculeux parvenus aux dernières périodes de leur maladie. Elle est le résultat d'une auto-inoculation bacillaire.
III. Les lésions anatomo-pathologiques sont celles de la tuberculose du tissu connectif modelé. Elles peuvent affecter deux formes : i° une forme granulo-caséeuse, caractérisée par des nodules embryonnaires et une inflammation spécifique internodulaire ; 2° une forme folliculaire, caractérisée surtout par la présence des follicules de Kœster,
IV. Les inoculations fournissent, comme pour toutes les formes de tuberculose cutanée, des résultats indiquant une faible virulence des produits inoculés.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b22299919. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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