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AVANT-PROPOS
Le (( Traité clinique de l'actinomycose humaine » que nous publions paraît venir à son heure. Kn effet, de nombreux et importants travaux ont paru dans ces vingt dernières années, à l'étranger, sur cette nouvelle maladie parasitaire; et, d'autre part, diverses revues et monographies originales ont également, depuis six ans, en France, attiré l'attention vers ses modalités cliniques.
Le fait est, que partout, où l'on a cliniquement recherché l'actinomycose, on l'a rencontrée. A Lyon (1), nous avons eu la
(1) Les principaux travaux lyonnais parus sur l'actinomycose, depuis 1892, sont les suivants :
A. PoNCET et L. Don: Un cas (l'actinomycose cervico-facialc, chez l'homme.
Lyon médical, 1892, et Gazette hebdomadaire, janvier I89:j. A. PoNCET : Un cas (l'actinomycose du maxillaire supérieur. Lyon méd., 1893.
— De l'actinomycose humaine à Lyon. Gaz. hebdom., 1893.
L. DoR et L. Bérard (Lyon) : Actinomycose expérimentale par inoculation.
Société des sciences médicales de Lyon, 1893. V. RocincT : De l'actinomycose humaine. Gaz. hebdom., 1893. CoiGNET : Actinomycose du maxillaire supérieur. Lyon méd., 16 juillet 1893. L. DoR : Un cas d'actinomycose àLyon. Gaz. hebdom., 1894.
— Actinomycose reconnue par les crachats. Lyon med., septembre 1894. L. Hérard : Actinomycose du poumon simulant la phtisie pulmonaire. Lyon méd., 1894.
— Actinomycose cervico-faciale et do la face. Ij/o?î /?u't^., janvier et»
lévrier 189o.
Garcin : Actinomycose du maxillaire supérieur gauche simulant une lésion
syphilitique. Lyon méd., décembre 1894.
.liROi: : Contribution à l'étude de l'actinomycose en France. Thèse de Lyon, 1894.
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bonne fortune de pouvoir l'étudier plus particulièrement, soit à l'hôpital, soit dans le laboratoire, soit enfin à l'École Vétéri-
M. G.vNOOLPiiE : De l'actinomycose osseuse, in Traité des maladies infectieuses
et parasitaires des os, Paris chez MM. Masson et Cie, 1894. A. PoNCET : Surunnouveaucasd'actinomycosedelaface. Mercredi médical, 1895.
— Aclinomvcose de la région cervicofaciale. Mercredi médical, 189o.
L'ji nouveau cas d'actinomycose teniporo-maxillaire, 189o, Société
de médecine de Lyon.
Bessk : Actinomycose cervico-faciale. Thèse de Lyon, 1895. Olenet: Aclinomvcose du maxillaire supérieur. Thèse de Lyo/i, décembre 1893. A. PoNCET : Actinomycose cutanée de la joue gauche. Lyon méd., 1896.
Sarcome actinomycosique du maxillaire inférieur, 3 mai 1896. Lyon
méd.
L. Bérard (Lyon) : De l'actinomycose chez Ihomme. Revue Générale, Gaz. des
Hôpilaux, février et mars 1896.
A. Pic : De l'actinomycose pulmonaire. Prorince Médicale, mars et avril 1896. ,J. Nacssac : De l'actinomycose pulmonaire. Thèse de Lyon, 1896.
D. BoNET : Actinomycose de la langue. Thè^e de Lyon, 1896. Thollo.x : Du sarcome actinomycosique. Thèse de Lyon, 1896.
E. Job : De l'actinomycose des centres nerveux. Thèse de Lyon, 1896. Guillemot (de Thiers) : Aciinomycose cutanée de la joue gauche. Lyon
méd., 1896.
X. Delore : Aciinomycose cérébro-spinale, méningite suppurée. Gaz. hehd.
mai 1896.
A. PoNCET : De l'actinomycose osseuse, dans le Traité de Chirurgie, Duplay et
Reclus, t. Il, 2« édition, 1897.
PoNCET et L. Berard (Lyon) : De l'actinomycose humaine, particulièrement en
France, Rapport au Congrès de Saint-Etienne, Association française pour • r.\vancement des Sciences, août 1897. L. Bérard (Lyon) : Valeur de l'iodure de potassium dans le traitement de
l'actinomycose, 1897. Congrès de Saint-Etienne A. F. A. S. Demias : De l'actinomycose animale, en particulier dans la région lyonnaise.
Thèse de Lyon, 1897.
G. Aricald : Aciinomycose du foie. Tlièse de Lyon, 1897.
E. Briau : Actinomycose teinporo-maxillaire à forme chronique. Lyon méd. ^ janvier 1897.
M. Gangolpiie et Di plant : De l'actinomycose appendiculaire, appendicite
actinomycosique. Revue de Chirurgie, 1897. M. HiNGLAis : Essai sur l'actinomycose appendiculo-ca'cale. Thèse de Lyon, 1897. V. RociiET et L. IMartel : Trois nouvelles observations d'actinomycose. Gaz.
Médicale, 1898.
F. Vincent : De l'actinomycose cutanée. Thèse de Lyon, 1898.
Long : De l'actinomycose cervico-faciale à forme chronique. Thèse de Lyon,
Voy. aussi : Académie de médecine, Société de médecine et Société des Sciences
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naire et dans les services d'Inspection alimentaire, où ses manifestations, spécialement chez les bovidés, sont connues depuis longtemps,
11 ne s'agit donc point ici d'une revue générale, simplement plus étendue que celles qui ont paru jusqu'à ce jour, pas davantage, d'une œuvre sèche de compilation, dont la littérature allemande, si documentée, eût fourni les principaux éléments. Nous avons observé, nous-mêmes, de nombreux cas d'actinomycose humaine; nous avons pu établir ou confirmer par des recherches expérimentales et comparées certaines notions intéressantes; enfin, nous nous sommes efforcés de démontrer la fréquence, en France, de cette maladie, jusqu'alors à peu près complètement ignorée dans notre pays.
Ainsi que l'on en jugera par les observations et les dessins contenus dans le texte, la plupart de nos malades ont été suivis pendant longtemps après leur sortie de l'hôpital. Chez tous, nous avons cherché à établir péremptoirement le diagnostic, par la constatation microscopique et souvent
Médicales de Lyon de 1892 à 1898, communicalions de MM. Ponckt, Jabollay, Malkici: et Alg. Pollosson, Dor, Rochet, Vallas, Békard, Et. Roli.kt, Bert, Briau, Pally, Pétouraud, Delore, etc.. [Lyon méd. cl Province méd.)
Pseudo-actinomycoses.
A. PoNCET : Pseudo-aclinomycose cervico-faciale. Nouvelle mycose à gros
grains jaunes. Congrès français de chirurgie, 1890. CuiGNOT : Des pseudo-actinomycoses. Thèse de Lyon, 189G. RouFFiANDis : Sur une forme de dermile perlée à gros grains jaunes. Thèse
de Lyon, 1890.
Botryomycose.
A. PoNCET cL L. Dor :' De la botryomycose humaine. Congres fraiiçais de
chirurgie, octobre 1897.
H. CiiAMBON : De la botryomycose humaine. Thèse de Lyon, décembre 1897. A. PoNCET et L. Dor: De la botryomycose humaine. Lyon méd., Janvier et
février 1898.
Nous remercions MM. les professeurs Cadéac, GALTn:R, Matius, de l'Ecole vétérinaire do Lyon, ainsi (pieMM.GiiNARD et Carougeot, chefs des travaux, des documents et des pièces ([uils nous ont communi([ués avec une rare obligeance.
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par le contrôle de rinoculation du champignon rayonné. Ce contrôle, à l'heure actuelle encore, est indispensable, quoique l'expérience clinique nous ait appris, que le diagnostic séméiologique de Tactinomycose a, par lui-même, autant de chances d'exactitude que le diagnostic des manifestations tuberculeuses ou syphilitiques, par exemple, pour la sûreté duquel, d'autres méthodes d'investigation ne sont plus nécessaires.
L'actinomycose humaine se rencontre, à n'en pas douter, beaucoup plus souvent qu'on ne le suppose. On la trouve dans toutes les classes sociales, mais plus fréquemment à la campagne, chez les sujets qui, par leur genre de vie, sont plus exposés à la contamination.
Comme toutes les maladies infectieuses, elle se présente sous les formes les plus diverses, dans des sièges et avec une gravité très variables. Son évolution semble subordonnée, moins à la virulence du parasite, qu'au terrain sur lequel il s'est développé, et qu'à l'ignorance de ses premières manifestations.
Au cours de cet ouvrage, nous sommes entrés dans des considérations étendues sur la biologie du champignon, sur son évolution dans les divers milieux, animaux et autres. Enfin, nous avons, quittes à nous répéter, publié, à peu près in extenso, la plupart des observations françaises et donné une nomenclature complète des signes cliniques de la maladie dans les différents tissus et les diverses régions habituellement infectés.
Ces descriptions étaient indispensables. Nulle part encore, en France, on ne trouve sur l'actinomycose humaine, d'œuvre d'ensemble, avec contrôle personnel. Dans les Traités les plus récents de Pathologie, cette affection parasitaire n'est étudiée que par certains de ses côtés et pour quelques-unes de ses localisations. Notre but a donc été d'entrer, sur tous les points, dans des détails aussi complets que le permettent les connaissances actuelles et de faire une étude, qui permît, dorénavant, de placer
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l'actiiiomycose dans le cadre des maladies classiques. Nous avons, sans doute, largement mis à contribution la littérature étrangère, toutes les fois que nous Favons jugé utile ; mais, nous avons surtout complété nos connaissances par les observations de nos collègues et par les diverses thèses ou monographies parues à Lyon depuis 1892, date de notre première observation. A propos de la vulgarisation de Tactinomycose humaine dans notre milieu d'études, il n'est que juste de citer les noms de MAI. Maurice et Auguste Pollosson, Jaboulay, Louis Dor, Vallas, Rochet, etc., à qui nous devons des communications fort intéressantes. Dans notre chapitre d'historique et dans notre index bibliographique, nous avons tenu à n'oublier aucun des noms des auteurs, qui, récemment, se sont occupés de l'actinomycose. Nous devons rappeler en terminant que, le D"" L. Dor, chef de notre Laboratoire, a été pour un grand nombre de recherches visant cette maladie, un collaborateur des plus utiles, parfois même, un initiateur. L'intérêt de ses travaux et leurs beaux résultats viennent à l'appui de cette démonstration, beaucoup plus souvent, hélas ! supposée qu'établie : cest quà tout service dhùpital doit correspondre^ comme annexe indispensable, un laboratoire. Grâce à cette installation, l'étude de l'actinomycose, dans le pus et dans les produits pathologiques de divers malades, nous a révélé, entre autres constatations, l'existence de lésions simulant l'actinomycose, mais imputables à d'autres parasites, que nous avons désignés et décrits à la fin de ce Traité, sous le nom de : Pseudo-actinomijcoses (Dor, Poncet). C'est là un premier pas, dans la différenciation de maladies parasitaires, d'origine végétale, cliniquement similaires. On est en droit de supposer qu'une observation attentive fournira bientôt des notions pathogéniques nouvelles et plus complètes. Nous avons également consacré un chapitre étendu à la Bolryomycose ou « champignon de castration du cheval », maladie tout à fait nouvelle dans l'espèce humaine, et dont nous avons
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rencontré cinq observations, dont une avec contrôle bactériologique et expérimental.
Nous remercions MM. Masson et G'% nos éditeurs, des soins qu'ils ont apportés à l'impression de ce Traité, et à la mise au point de nombreux dessins, indispensables, moins pour la compréhension du texte, que pour la connaissance même de Factinomycose. lis auront, dans une large mesure, contribué h la tâche que nous nous sommes proposée, en écrivant ce livre : faire connaître une maladie révélée depuis peu, et qui mérite de prendre une place importante dans la pathologie humaine.
DE
L'ACTINOMYCOSE HUMAINE
CHAPITRE PREMIER HISTORIQUE DE L'ACTINOMYCOSE
Définition. — L'actinomycose est une maladie infectieuse, commune à riiomme et à la plupart des animaux domestiques, due à un champignon très polymorphe, du genre Oospora ou Nocardia (ancien Streptothrix).
Ce champignon se présente, en général, dans les tissus animaux sous la forme de grains jaunes, dontcertains éléments sont orientés à la périphérie du grain, comme les rayons d'une étoile, d'où le nom (X Actinomyces {xy.v.q, étoile ; [xj/.y;;, champignon) donné en 1875 par Harz au parasite.
La maladie est très commune chez les bovidés {Actinomyces bovis) ; elle intéresse surlout les maxillaires et la langue. Chez l'homme, ses localisations les plus habituelles s'observent à la face et au cou ; mais elle peut envahir la plupart des organes, avec une fréquence d'autant plus grande qu'il s'agit d'une région plus voisine du tube digestif et des voies respiratoires, points de pénétration habituels du cbampignon (hins l'économie.
Historique. — Il est un point que nous désirons, dès le début, mettre en lumière : l'actinomycose n'est pas, comme on l'a prétendu, une maladie exotique, d'importation récente en France. Dans les ouvrages de médecine vétérinaire du commencement du siècle, nous trouvons, en effet, longuement étudiés le sarcome du maxillaire, la langue de bois, etc., que l'on sait, aujourd'hui, être dus au champignon rayonné. Leblanc en 182() donne dans le Journal de médecine vétérinaire une descrip- A. PoNCET et L. Bkraiu). — AcUnomycose. 1
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tion exacte des « tumeurs des mâchoires observées dans l'espèce bovine ». qu'il désigne sous le nom d' « ostéo-sarcome », et qu'il rapporte à l'action de traumatismes de divers ordres : coups de sabot ou d'aiguillon, coups de corne, etc. (1). D'autre part, bien avant que l'on ait soupçonné la nature parasitaire de ces maladies, les vétérinaires et les éleveurs de certaines de nos régions de grande et de petite culture les avaient observées. La tumeur du maxillaire surtout, que les paysans désignent sous le nom de « harpes » dans l'Ain, la Savoie, de « ormes » dans le Charolais, de « sourou » [sur os) en Touraine (Meunier), « tumou » [tumeitr] en Provence (Reboul)(2), avait attiré leur attention. Un de ces praticiens de campagne, interrogé par nous à ce sujet, nous a rapporté que, depuis 1863, il s'était acquis une réputation assez étendue dans le Charolais, en traitant et en guérissant par l'iodure de potassium les bœufs atteints de la langue de bois et de la tumeur des mâchoires, que l'on attribuait généralement alors à la tuberculose ou au cancer.
Bien plus, il semble que ce soit en France que l'on ait donné la première description approximative de lactinomycose et de son parasite. Dès 1845, Langenbeck avait cependant observé un malade atteint certainement d'actinomycose, ainsi que le montra en 1878 Israël (3). qui a rapproché cette ancienne observation, encore inédite, de deux autres cas récents publiés par lui dans les Archives de Virchoiv. Nombreux sont, du reste, les cliniciens de cette époque qui, à la lecture des travaux sur l'actinomyeose, eurent plus tard le même souvenir de faits analogues qu'ils avaient autrefois observés.
Beaucoup plus précise est l'observation rapportée par Lebert dans son Atlas danatomie pathologique (1837). Ce fait concerne un malade de Louis, traité en 1848 pour un abcès avec vaste tuméfaction de la région thoracique. Voici le texte et les planches de V Atlas de Lebert :
Le 13 décembre 1848, M. Louis m'envoya du pus de consistance épaisse, presque gélatiniforme, provenant des parois thoraciques d'un homme âgé de cinquante ans, atteint depuis quatre mois environ d'une atîection pulmonaire, que M. Louis soupçonnait être de nature cancéreuse. Le pus renfermait une quan-
(1) Voy. NocARD et Leclainche, Maladies microbiennes des animaux. Paris, 1896, p. 591.
(2) M. Melmer et M. Reroul nous ont transmis par écrit divers renseignements relatifs à l'actinomyeose avec une obligeance dont nous ne saurions trop les remercier ici.
(3) Israël (J.), Neue Beobachtungen auf dem Gebiete der Mykosen des Menschen. Virchoui's Arc/iiv, t. LSXIV, 1878, p. 15.
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tité très considérable de petits corps sphériques, d'un jaune légèrement verdàtre, du volume d'une tête d'épingle, assez faciles à écraser entre deux lames de verre. En les examinant avec un grossissement de 50 diamètres, on y distingue déjà deux éléments : une substance molle et unissante, et beaucoup de corpuscules durs, étroits, cunéiformes, disposés d'une manière rayonnante. Au moyen de forts grossissements, on constate que ces corps ont 1/50*' à 1 /40^ de millimètre de longueur, sur 1/300" de largeur à la base, et i/aOO" de largeur à la pointe. Quelques-uns de ces corpuscules sont lisses, tandis que d'autres offrent une alternation d'un ou de deux étranglements avec des élargissements ampuUaires intermédian-es.
L'examen chimique y montre les caractères suivants : les corps sont inaltérables par les acides minéraux concentrés. L'acide acétique les débarrasse des éléments étrangers accolés à leur surface. La solution de potasse caustique ne les altère point à froid. A l'état d'ébuUition, elle réduit les corpuscules
/i-iù'X-.'-'i ■'■ii
Fig. 1. — Corps particuliers trouvés dans le pus (Atlas de Lebert).
cunéiformes en une poudre fine et grisâtre, sans les dissoudre. L'éther, l'alcool et le chloroforme n'exercent sur eux aucune influence, ni à chaud, ni à froid. La solution de potasse dans laquelle ces corpuscules ont été chauffés, mêlée avec une solution de sulfate de cuivre, cl portée jusqu'à l'ébullilion, n'offre point la coloration rouge uniforme qu'elle présenterait si elle contenait de l'albumine. On voit que les i)iincipaux caractères des corps albuminoïdes et des corps gras manquent à cette substance, dont les réactions chimiques rappellent celles de la chitine : aussi avons-nous dû penser à l'existence de quelques débris helmintliiques, dont ces corps seraient des crochets, bien que nous ayons vainement cherché les corps des échinocoques et des cysticerques. (Lebert : texte, p. ;i4, et Atlas, pi. M, lig. 10.)
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Lebert avait donc vu et dessiné le champignon. Il est évident que ces corpuscules du pus, pris pour des débris de cysticerques, n'étaient que des grains jaunes d'actinomycose ; c'est en somme la première apparition dans la littérature médicale du parasite de cette affection.
Nous ne pensons pas que les « trois productions non encore décrites » présentées à la Société de Biologie en 18o3, par Robin et Laboulbène, et provenant d'affections inflammatoires et néoplasiques de la face et de la parotide, aient trait au même ordre de faits. Les figures qui accompagnent le texte sont peu convaincantes, et nous les rapporterions plus volontiers aux globes perlés et aux amas cellulaires, si fréquents dans les tumeurs mixtes et les inflammations chroniques de la parotide, qui simulent parfois l'actinomycose, ainsi que nous le dirons plus loin.
Un an après Lebert, Davaine (1) (I808), fit paraître une note assez complète, comme description macroscopique, sur les tumeurs indéterminées du maxilhiire du bœuf. En 1871, Gh. Robin, dans son Traité de microscopie . décrivit certains grains trouvés par lui deux ou trois fois dans le pus de vieux abcès profonds. Ces grains, qu'il appelait « concrétions cristalloides du pus » et qu'il rapprochait, ajuste titre, de ceux Aq Y Atlas de Lebert, étaient, à n'en pas douter, de nature actinomycosique, comme on peut s'en assurer d'après le texte et les figures.
L'année suivante, Helle (2) en Allemagne observait de son côté un cas d'infection aiguë avec production de grains jaunes, dont la description après examen microscopique correspond à celle qu'on donna plus tard du champignon rayonné.
Nous ne signalons guère ces revendications qu'à titre de curiosité scientifique. Elles établissent aussi le peu de fondement des discussions qui s'élevèrent plus tard entre Allemands et Italiens pour attribuer à Bollinger ou à Rivolta et Perroncito la paternité de la nouvelle maladie.
Rivolta commença en 1863 la série des travaux qu'il devait continuer pendant vingt ans sur le sarcome des mâchoires du bœuf, encore appelé en Italie « Mal del Rospo ». En 1868, il signala (3j, dans les grains du pus de ces tumeurs, de courts bâtonnets qu'il
(1) Davaine, Note sur une tumeur indéterminée des os maxillaires du bœuf. Société de biologie, 1858.
(2) Voy. Illich Beitrage zur Klinik der Aktinomykose. Wien, 1892, p 105.
(3) Rivolta, Medico veterinario, janvier 18G8.
HISTORIQUE DE L'AGTINOMYCOSE. 5
compare à ceux de la rétine ; puis dans plusieurs publications il montra l'identité de ces productions chez le cheval, le chien et la plupart des animaux domestiques, en même temps qu'il tentait sans succès des inoculations d'animal à animal. Un de ses derniers mémoires, en 1887, était consacré à une réclamation de priorité dans l'observation du champignon.
Pourtant c'est en 1875 seulement que Perroncito décrivit le premier d'une façon précise, dans un article de \ Encyclopédie agraire italienne de Cantani^ intitulé : Osteosarcoma délia mascella anteriore e posteriore nei bovini, les éléments granuleux qu'il avait recueillis dans la tumeur des maxillaires des bovidés. Dissociant ces grain^^ jaunes sous le microscope, il en avait assez complètement reconnu la structure pour les ranger parmi les productions cryptogamiques.
En même temps que Perroncito, Bollinger (1) s'était attaché à l'étude de la tumeur des mâchoires du bœuf et avait confié au botaniste Harz (de Munich) les grains recueillis par lui dans une de ces tumeurs. En 1870, Harz (2) avait pris une connaissance assez exacte de la constitution de ces grains. Il en avait affirmé la nature parasitaire, avait reconnu laprésence, au centre, de courts éléments en bâtonnets intriqués, à la périphérie, d'une couche d'éléments plus gros renflés en massues, et dont la disposition en couronne lui fit proposer le nom ^ Actinomyces bovis pour ce nouveau champignon parasite de l'espèce bovine.
Cepeii(hintces travaux d'initiation et les études qu'ils suscitèrent de suite en Allemagne et en Italie n'envisageaient guère l'actinomycose qu'en tant que maladie appartenant à la pathologie vétérinaire.
Il faut arriver aux deux observalions ;jrmce;95 d'Israël ( Virchoiv's Archiv, 1878), pour voir le champignon rayonné faire son apparition avec ses tilres d'origine dans hi pathologie humaine. Chez les doux malades d'Israël, il s'agissait d'abcès multiples évoluant comme des foyers de pyohémie chronique, et dont le pus contenait des grains jaunes caractéristiques, avec bâtonnets au centre et massues à la périphérie. L'identité des deux parasites de l'homme et du bœuf fut d'abord mise en doute ; mais les recherches ultérieures d'Israël surtout, ses discussions avec Ponlick qui, de son
(1) BoLUNGER.Ueber eine ncue Pilzkrankheit beini Uinde. Centmlblalt fiir die medic. Wissensc/iaflen, 1877, n" 27.
(2) Harz, Aktinoinyces bovis, ein nei'ier Schiimnel in clen Geweben des Uindes, Deuisc/te Zeilschv. filr innere Medicin. Leipzig, 187!).
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côté, avait retrouvé VActinotnyces en 1879, dans un volumineux abcès pré vertébral d'un de ses malades, permirent de soutenir cette identité, avant même qu'elle eût été prouvée par la possibilité des inoculations de l'homme à l'animal, et réciproquement, par la constatation de l'infection de l'homme par les animaux.
Les premières tentatives d'inoculation du parasite furent malheureuses, par suite des associations microbiennes presque constantes, qui existent dans les lésions mycosiques et qui diminuent considérablement la vitalité de YActhioimjces. En 1880 seulement, après de nombreux essais infructueux de Bollinger, de Perroncito, Johne (1) le premier réussit à donner l'actinomycose à un bœuf, en lui inoculant des grains parasitaires qui provenaient d'un animal de la même espèce. Les inoculations d'animal à animal purent être faites ensuite avec succès sur le veau, le chien, le lapin, beaucoup plus rarement pour ne pas dire jamais sur le cobaye, alors qu'on essayait encore vainement de transmettre l'actinomycose de l'homme aux animaux. Israël pourtant parvint en 1883 à infecter un lapin avec des grains jaunes de provenance humaine, et à faire des inoculations en série. Après lui, Hanau, Rotter, Wolfî et Israël, Mosselmannet Liéneau, Mandereau, Bécue, L. DoretBérard, Déléarde, obtinrent de 1883 à 1893 d'aussi beaux résultats, en utilisant surtout les séreuses ou les milieux transparents de l'œil comme portes d'entrée, et les produits pathologiques directs ou les cultures sur divers milieux comme matériaux d'inoculation. Les caractères de ces cultures avaient été étudiés surtout par Israël, Wolff et Bostrom, Budjwid, etc.
Del 880 à 1 890 , la nouvelle maladie était particulièrement étudiée en Allemagne, tant au point de vue de l'étiologie que des principales localisations et des formes cliniques ; des observations de plus en plus nombreuses, aussi bien dans la pathologie humaine que dans la pathologie vétérinaire, en présentaient les différents aspects. Il serait trop long de rappeler ici, môme sommairement, les noms des auteurs et les indications de leurs principaux travaux. Durant cette période, deux œuvres pourtant méritent une mention spéciale : \° la monographie classique d'Israël (1885), dans laquelle cet auteur réunit la relation de 37 cas humains et présente une étude d'ensemble à laquelle on a peu changé depuis ; 2° la longue publication de Bostrom des Beitràge zur pathologischen Anatomie iiml Physio-
(1) Johne, Die Aktinomycose ist eine durch Impfung iibertragbare Infectionskraakheit. Cenlralblatt fur die medic. Wusenschaften, 1880.
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lotjie^ qui contient toutes ses recherches relatives à Factinomycose humaine, et spécialement à la transmission par les végétaux.
Lénumération scrupuleusement exacte des autres travaux parus jusqu'en 1892 se trouve dans la remarquable étude d'illich (I).
11 fallut, cependant, une attente de près de dix ans après la description exacte de YActinomyccs par Harz, pour qu'en France un seul cas eût été méthodiquement étudié. La première observation appartient à M. Nocard, qui la publia dans les Archives vétérinaires de 1884. Quatre ans après seulement, MM. Nocard et Lucet présentèrent à l'Académie de médecine le premier cas d'actinomycose humaine recueilli en France avec contrôle histologique (1888).
Aussi, jusqu'à ces dernières années, ti"ouvait-on cette afTection seulement signalée dans nos manuels de pathologie et dans nos revues médicales, à côté des atTections exotiques, telles que la lèpre ou la peste, et au même titre qu'elles. A peine en 1888 compte-t-on chez nous sur ce sujet les mémoires de JuUien (1883), de Dreyfus- Brisach, de Longuet, de Bricon, de Firkett (1884), de Mathieu, de Mandereau (1887), de Duprat(1888) (2), surtout composés à l'aide de (Utcuments étrangers et présentés comme revues générales. M. Firkett cependant donnait le résultat résumé de recherches personnelles et M. Mandereau rapportait une série d'inoculations intéressantes, pratiquées par lui sur la plupart des animaux domestiques, et qui n'avaient été positives que sur le rat, le lapin et le mouton.
Après la communication de MM. Nocard et Lucet, pendant trois ou ([ualre ans les seuls faits observés par MM. Darier et Gautier (1891), Doyen (1891), Gart, Boussel, Ghoux, Legrain (3), témoignent de l'existence en France de cette maladie et de la nécessité de la chercher plus attentivement. En 1892 s'ouvre enfin dans notre pays cette période de recherches méthodiques
(1) Illicii, lîeitrage zur Kliiiik der Aktinomykose. Wien, 1802.
{'!) JuLi.iEN, Revue de chirurr/ie, oct. 1883. — Dueyi'us-Biusacii, Gazelle hebdomadaire, 1884. — Lo.NGUET, Union médicale, l'JSi. — Bricon, Prot/rès médical, 188-4. — KiKKETT, Revue de médecine, 1884. — Mathieu, Revue des sciencex médicales, 1886. — Mandereau, Mémoires de l'Académie de médecine, 1887. — Diimiat, Bulletin médical, 1888.
(3) Daiuer et Gautier, Un cas d'actinùiiiyoose ilc lu face ; Société de dermatologie, 18'.H. — Doyen, Conr/rès d'/tij;/iène de Londres, 1891. — Cart, Thèse de Paris, 1890. — Roussel, Thèse de Paris, 1891. — Legrain, Un cas d'actinoiuycose de la face..l/ma/es de dermalolo(/ie, 1891.
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dont les principaux centres ont été : Lyon, Lille, Bordeaux, Tours, Paris, etc.
Ainsi que nous le faisions remarquer dans notre rapport sur l'actinomycose humaine (présenté au Congrès de Saint-Etienne (1) en août 1897), à la fin de 189G on pouvait déjà compter dans les périodiques français 67 observations d'actinomycose publiées, chiffre certainement au-dessous de la réalité ; car sur ce total près de la moitié (26 cas) revenait à des chirurgiens lyonnais ou de la région lyonnaise, alors que le premier cas vu à Lyon (Poncet et Dor) ne date que de 1892. A Lyon môme, 17 des 26 cas ont été relevés dans notre seul service de clinique chirurgicale. Ce qui ne veut pas dire encore que le parasite soit confiné dans le sud-est et l'est de la France, car si nous trouvons en 1896 pour ces régions, outre les 26 cas lyonnais de MM. A. Poncet, L. Dor, Bérard, Jaboulay, Bochet, Martel, Aug. et M. Pollosson, Gangolphe, Vallas, Guillemot, Bollet, Brian, Destot, Dubard, Guyot, Duchamp, etc. (2), les o observations réunies dans le département du Gard par M. Beboul, nous pouvons compter d'autre part :
A Bordeaux, 8 cas (Dubreuilh, Sabrazès et Frèche, Hoggs, Taburet, Capdepon et Vitrac ) :
A Paris, 10 cas (^Xetter, Choux, Legrain, Duguet, Thiéry, Macaigne et Baingeard, Ducor, Ferraton, Claisse);
A Tours, 4 cas (Meunier ) ;
A Lille, 4 cas (Monestier, Guermonprez, Folet. Augier. Lemière, Bécue, Déléarde, Dumont /.
A Beims, 3 cas (Doyen) ;
A Toulouse, 2 cas (Audry);
A Nancy, 3 cas (Gaube, Weiss, Février) ;
A Orléans, 1 cas(Lucet).
L'actinomycose a donc été observée sur tous les points 9d notre territoire. En Algérie, elle a été également étudiée par MM. Legrain, Gemy et Vincent (3), qui, des premiers, se sont appliqués à la distinguer de certaines autres maladies parasitaires, à allure clinique très analogue, dont nous parlerons sous le nom de : pseudo-actinomrjcoses.
Il importe dès lors que les médecins soient prérejuis. en France
(1) Congrès de l'Association française pour ravancement des sciences. St-Étienne,
(2) Voy. le Lyon médical et la Province médicale de 1892 à 189C.
(3) Gemy et Vincent, Sur une affection parasitaire du pied, analogue à la maladie de Madura. Semaine médicale, 1892.
HISTORIQUE DE L'ACTINOMYCOSE. 9
comme ailleurs, de la possibilité où ils se trouvent de rencontrer ractinomycose et qu'ils soient à même de la diagnostiquer. Dans cet ouvrage, nous chercherons moins à les initier aux finesses des distinctions microbiologiqiies entre les diverses espèces du genre Oospora, qu'à leur présenter un tableau clinique des principales formes de l'affection, sans nous disshmiler d'ailleurs que nos classifications n'ont rien de définitif et que la connaissance plus approfondie des pseudo-actinomycoses amènera sans doute les cliniciens eux-mêmes à démembrer , au profit de ces dernières, la maladie aujourd'hui connue sous le nom d'actinomycose humaine (1).
(1) Voy. le chapitre viii, Des pseudo-actinomycoses et des diverses mycoses de la pathologie humaine, p. 322.
CHAPITRE II
La nature parasitaire de l'actinomycose, affirmée dès 1868 par Rivolta, après la constatation de petits bâtonnets dans les grains jaunes diin ostéo-sarcome de la mâchoire du bœuf, n'avait été réellement prouvée qu'en 1877 par Harz et Bollinger, qui les premiers décrivirent exactement les éléments du champignon et lui donnèrent le nom àActinomyces bovis.
Mais, suivant les milieux (homme, animaux) et les conditions d'observation, le parasite revêtait des aspects si polymorphes, et d'autre part, on trouva à côté de lui des espèces pathogènes si analogues, qu'il fallut arriver aux travaux de MM. Bostrôm (1), Metchnikoff, Israël et WolfF (2), Nocard, Sauvageau et Radais (3), Domec (1892) (4j, pour être fixé sur la nature exacte de ce champignon, et sur la place qu'il convenait de lui assigner dans la classification botanique. D'où la riche synonymie de VActinomyces, encore appelé : Bacterhim actiiiocladothrix^ par AffanasjefF( 1 888) (o), Nocardia actinomyces par Terni et Trévisan ( 1 889), Streptothrix actinomyces par Doria (1892), Oospora bovis, par Sauvageau et Radais (1892), Nocardia bovis par Blanchard (189o).
Ce n'est même que dans le récent Traité de pathologie générale (novembre 1895) que, pour la première fois, M. Blanchard établit entre l'actinomycose vraie, le pied de ^Nladura et les diverses autres pseudo-actinomycoses la séparation déjà prévue par MM. Nocard, Sauvageau, Dor, et accentuée encore depuis par Rossé Doria, Gasperini (6) et Radais (1894), Dor et Poncet, Sawtschenko (1896).
(1) BûSTnoM, Loc. cil.
(2) J. IsitAÉL et M. WoLFF, Ueber Rcinculturen des Strahlenpilzes, etc., Deutsche Gesellsch. fur Chir., I9« Congrès 1890..
(3) Sauvageau et Radais, Sur le genre Oospora. Annales de l'Institut Pasteur, 1892. (4; DojiEC, Contribution à la morphologie de VAclinomyces. Archives fie médecine
expérimentale, 1892.
(5) Akf,\xa8jeff, Saint-Pelersb. medicin. Wockenschrift, 1888.
(C) Gasperini, Ulterosi-richerche sul génère Streptothrix. Rivista di clinica medica, 1 892.
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Les caractères distinctifs de ces dernières formes seront exposés à propos du diagnostic.
Il serait oiseux d'entrer dans tous les détails botaniques qui ont fait distraire \ Actinomi/ce.s du genre Ciadot/irix, aujourd'hui d'ailleurs démembré. Le principal caractère différentiel résidait dans la dichotomisation vraie du mycélium de VActinomyces dépourvu de gaine, tandis que la ramilication apparente des filaments du Cladothrix est due simplement à la juxtaposition sous des incidences variables d'éléments distincts, et avec gaine.
Domec(1892), se basant sur l'aspect de moisissure présenté par certaines cultures (YActinomijces, sur ce fait que le végétal se cultive également dans des milieux fortement acides et très sucrés, enfin sur la structure du thalle richement ramifié, et sur la formation des spores par segmentation du mycélium, classe Y Actinomyces parmi les Mucédinées. Sauvageau et Radais précisent davantage; V Actinomyces pour eux a tous les caractères du genre Streptothrix de Gohn ou plulot du genre Oospora, dans lequel il faut intercaler actuellement les espèces constitutives de l'ancien genre Streptothrix. Déléarde (1), dans une thèse très remarquable et richement documentée en faits personnels sur tout ce qui concerne la biologie de YOospora, se rallie aux conclusions de Sauvageau et Radais. — Rabès et Levaditi (1897) (2), rangent VActinomyces dans une famille intermédiaire aux Ractériacées et aux Ascomycètes.
Quoi qu'il en soit de la nature exacte du parasite, les formes surtout, sous lesqucdk^s on le rencontre dans les lésions, intéressent les cliniciens.
Formes de \ Actinomyces dans réconomie. — On le trouve le plus souvent au sein des tissas ou dans les liquides infectés, sous la forme de yrai?is à contours irréguliers, dont nous ferons plus loin la description macroscopique, eu indiquant les méthodes rapides appropriées à leur exameu. Dans chaque grain on peut distinguer deux zones assez nellenieut séparées : l'une centrale, constituée par un enchevèlrement serré de fdaments mycéliens ; l'autre périphérique, à contours festonnés, et dont les éléments volumineux et ovoïdes, plus ou moins irréguliers (variant de 18 à iO [/.), sont disposés en couronne autour du feutrage central ; ce sont les jnassues ( lig. 2, 3).
(1) Dkléaude, Contribution à l'étude de l'actiuomycose. Thèse de Lille, 189J.
(2) Babès et Levaditi, Sur les formes actinomycosiques du bacille de la tuberculose. Académie des sciences, juillet-août 1897.
Fig. 2. — Grain jaune au microscope, demischématiqiip, ; avec le mycélium central et les massues en couronne rayonnée. — Autour du grain, frlobules blancs, clans leurs rapports exacts de dimensions avec les massues. (Voy. planche 1, fig. 1).
Sur runo et l'autre zone se détache rarement un semis de . : , corpuscules arrondis, de 1
à 2 p. de diamètre, distribués sans ordonnance aucune, ressemblant, à s'y méprendre, à des cocci isolés, et que Ton a pris pendant longtemps pour des microbes d'infection secondaire ; en réalité, ces petits corps répondent aux spores.
D'ailleurs, dans le grain en évolution, il n'y a qu'un élément constant., qui est le mycélium central] les spores ne s'observent que dans les milieux de culture très favorables, ovi la nutrition du végétal n'est nullement entravée ; et les massues, forme de dégénérescence et
de résistance, n'apparaissent, au contraire, que lorsque l'^c^momyces se trouve en présence de cellules vivantes, susceptibles de lui opposer des réactions de défense. Il est facile, <lès lors, de comprendre pourquoi, dans la plupart des cultures artilicielles entretenues avec soin, on ne trouve que des filaments et des spores et presque jamais, pour ne pas dire jamais, de massues; — tandis que ces dernières, constantes dans les grains retirés des tissus malades, peuvent les constituer presque à elles seules,
Fig. 3. — Grain jaune, écrasé, vu au microscope (Verick. ocul. i, obj. vi) après coloration extemporanée au picrocarmin; les massues seules sont visibles dans leurs détails ; centre du grain flou. — Globules blancs au voisinage. (Voy. planche I, fig. 2) (1/2 schématique).
MYCÉLIUM
lorsque le parasite, cerné de tontes parts par les phagocytes, se trouve ainsi arrêté dans son développement et altéré dans sa forme. La production de massues hors de l'organisme n'est pourtant pas impossible comme le prétend Déléarde ; Domec a signalé leur présence dans de vieilles cultures sur milieux solides. Nous-
Fig. 4. — Cultures sur bouillon datant de sept mois et présentant, après un séjour de 24 heui'es à Tétuve : de nombreux filauients à massues (m), des boules hyalines {(/) représentant des massues en voie de désintégration, — et quelques filaments sporifères (s) (Béuard et Niooi.as). (Voy. planche I, fig G) (1/2 schématique).
même, dans une série de recherches pratiquées au laboratoire de médecine expérimentale de la Faculté de Lyon (L. Bérard et Nicolas), nous avons obtenu avec des cultures sur bouillon, datant de sept mois, sans réensemencement dans l'intervalle, les préparations ci-jointes, oii l'on peut reconnaître les massues à toutes les étapes de leur formation (octobre 1897) (fig. 4).
Pour prendre connaissance de l'évolution du parasite, il nous sufiira donc de suivre le développement <les lilaments mycéliens. C'est sur ce point, du reste, qu'ont porté la i)lupart des divergences d'opinion des au leurs.
Mycélium. — Les lilamenls du feulrage central d'un grain jaune apparaissent, au délml, comme des bâtonnets enchevêtrés, larges de 1 à 2 [JL sur '3 à (l de long, donc plus volumineux ([ne les bacilles de la tuberculose, à peu près rectilignes, plus souvent incurvés ou même tordus en spirale (surtout chez le bœuf où les éléments mycéliens sont d'ordinaire plus longs, plus volumineux et plus con-
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tournes que chez l'homme j, presque toujours séparés les uns des autres, ou parfois en voie de fragmentation, avec des intervalles clairs dans leur intérieur ; quelques-uns sont moniliformes. Tel est leur aspect le plus constant, lorsqu'on les observe après coloration au violet de gentiane (méthode de Gram) dans un grain écrasé. Mais, si l'on transporte de tels filaments dans un milieu approprié : bouillon peptonisé, gélatine, agar, touraillon, etc., à une température convenable (la plus favorable est de 37 à 40 degrés), et si on les examine au bout de quarante-huit heures, on les trouve, soit simplement beaucoup plus nombreux et mélangés d'une quantité considérable de spores isolées, — soit, au contraire, extrêmement allongés, atteignant parfois 50 à 100 [x de longueur, ramifiés irrégulièrement et souvent partiellement fragmentés en éléments, qui bientôt vont se séparer et reproduire par sporulation de courts filaments nouveaux (fig. o, b).
Sporulation. — On peut suivre la sporulation proprement dite, dès le troisième ou quatrième jour, sur certains filaments dits reproducteurs qui se sont épaissis et différenciés des filaments voisins simplement végétatifs en apparence ; ceux-ci sont cependants susceptibles, à un moment donné, de fournir également des éléments reproducteurs par leurs ramifications. Le filament sporifère s'étrangle bientôt, se segmente de la périphérie au centre en un chapelet de corpuscules arrondis, qui vont enfin se détacher à l'état de &pores. Le filament tout entier contribue à la formation de ces spores qui diffèrent ainsi par là des spores endogènes des bactéries.
Dans sa germination, la spore donne le plus souvent naissance à deux prolongements faisant entre eux un angle obtus. Les bourgeons se ramifient rapidement et reproduisent à leur tour des lilaments de troisième ordre, si bien qu'au bout de trente à quarante heures, il est impossible d'apercevoir ce qui reste de la spore dans ce feutrage inextricable (Domec) (1).
Ce processus de reproduction est de notion récente et bien distinct de celui qui aboulit à la formation des massues. On avait cru d'abord que les massues, elles aussi, étaient analogues à des sporanges et devaient mettre en liberté des spores. Mais Bostrom,
(l) D'après Gasperixi (Congrès de Rome, 1894) les espèces du genre Act'momyces se multiplient normalement par des spores aériennes, et quand pour une cause quelconque la sporulation aérienne est impossible, on a des spores dans le mycélium (?).
SPORULATION.
lo
puis Sauvageau et Radais, Domec, démontrèrent nettement que la massue correspond, au contraire, à un produit de dégénérescence hyaline de l'exoplasme condensé sur les bords du filament mycélien, et semblant lui constituer une gaine qui, en réalité, n'existe pas à l'état distinct. Chaque massue est d'abord appendue à un filament qui l'embroche lotalement, ou lui tient seulement lieu de pédicule; plus tard le filament est détruit à l'intérieur
Fig. 5. — Massues (a) et spores (b) dans leurs rapports avec le mycélium (d'après Bostrôm).
de la massue. Celle-ci, libre désormais, apparaît striée concentriquement, à la façon d'un grain d "aniidoii ou d'un bulbe à écailles vitreuses. Assez régulièrement ovoïde au début, la massue est ensuite le siège dune désintégration progressive, ce qui va lui donner des contours irréguliers avec prolongements mîirilormes ou digitiformes, jusqu'au moment où elle sera totalement désagrégée et disparaîtra elle-même (fig. o «, etc.).
A mesure que le mycélium se transforme en massue, ses réactions colorantes changent : le protoplasma simplement gonfié se colore encore parle Gram, |)uis il prend, de moins en moins, les couleurs basiques d'aniline, et lorsque la massue devient plus distincte, plus épaisse, elle perd son élection pour les réactifs précédents et devient, au contraire, de plus en plus sensible à la safranine, à l'éosine et au picrocarmin. D'où la nécessité de faire des doubles colorations pour suivre celte évolution.
Méthodes d'examen. — Grains jaunes. — Voici les procédés de
coloration les plus simples, qui permettent de déceler la présence de V Actinomijces dans un tissu ou dans les produits d'une lésion.
En général, l'examen porte sur des liquides provenant de collections ou d'ulcérations fistuleuses, plus rarement sur des crachats (actinomycose pleuro-pulmonaire), sur des urines (actinomycose génito-urinaire), ou sur des matières fécales (actinomycose de l'intestin). Quelquefois enfin, on cherche le parasite dans les tissus malades eux-mêmes, et plus particulièrement dans les fongosités et les caillots sanguins extraits à la curette, ou sortis spontanément d'un orifice fistuleux. Presque toujours, VActinomyces se présente alors en agglomérations caractéristiques, qui constituent les grains jaunes. L'absence de grains jaunes dans les produits d'excrétion ou dans les tissus d'une lésion suspecte ne devrait pourtant pas faire conclure à l'absence du parasite, qui dans nombre de cas se trouve encore fixé dans les fongosités des trajets iistuleux, où il peut n'être représenté que par quelques touffes de mycélium ou par des massues éparses, si le foyer est en voie de guérison et s'il se trouve très modifié par des infections secondaires.
11 faut, dès à présent, s'entendre au sujet de ces grains jaunes.
Si, bien des fois, on les voit s'échapper en masses pressées sous le bistouri qui ouvre une collection mycosique, assez volumineux pour frapper l'œil le moins exercé, et assez jaunes pour donner l'impression de grains d'iodoforme finement pulvérisés, trop souvent aussi ils risqueront de passer inaperçus, lorsque l'attention n'est pas spécialement attirée sur leur présence possible par certains caractères purement cliniques des lésions, caractères que nous décrirons plus loin. Exceptionnellement ils dépassent 1/10 à 1/4 de millimètre de section, à moins d'être constitués par l'agglomération de plusieurs grains élémentaires. Dans les foyers récents, leur nuance se rapproche du gris perle, pour devenir, plus tard seulement, jaune ou brun fauve, quelquefois même noirâtre, lorsqu'ils se trouvent au contact de particules organiques en putréfaction. Et dans ce dernier cas, il est très difficile souvent de reconnaître leurs éléments constitutifs, déjà notablement altérés et englobés dans des détritus cellulaires et dans (hi muco-pus, puis inclus enfin au sein de petites masses calcaires provenant des parois du foyer. L'écrasement des grains calcifiés est
MÉTHODES DEXÂMEN. — GRAINS JAUNES
d'ailleurs très laborieux et ne donne qu'une dissociation insuffisante des éléments (1).
Par conséquent, la première précaution à prendre, pour examiner des liquides ou des tissus suspects, est de les étendre sur une lame de verre polie, à l'aide d'une aiguille à cataracte ou d'une curette en écaille qui les étalera en une couche mince sans rien écraser, et les dissociera grossièrement. De cette façon, les grains, même peu nombreux, seront mis en évidence, et surtout séparés des éléments étrangers ou inorganiques qui les enrobaient. Les grains ainsi recueillis seront ensuite transportés par groupes de trois ou quatre sur d'autres lames porte-objet, et on pourra les examiner directement au microscope. Mais, pour les reconnaître sans autre préparation, il faut une grande habitude de ces recherches ; et en tous cas, il est préférable d'avoir recours à l'une des nombreuses méthodes rapides de coloration qui ont été indiquées.
Le principe général de ces colorations est le suivant :
Dans le grain jaune, les filaments mycéliens prennent avec élection les couleurs d'aniline (violet de gentiane, bleu de méthyle, etc.) et gardent le Gram, tandis qu'ils sont décolorés par les aci<les forts dans la méthode d'Ehrlich (2). Au contraire, les massues de la couronne périphérique, comme nous l'avons déjà dit, peu sensibles à ces colorants, sont fortement teintées en jaune orangé par le picro-carmin, en rose par le carmin, et en rouge rosé par l'éosinc.
Les spores se distinguent par leur éclat réfringent et par leur coloration limitée à l'enveloppe; elles réagissent vis-à-vis des éléments colorants comme le mycélium.
La forme et la disposition des massues étant suffisamment caractéristiques par elles-mêmes, on pourra pour les recherches (dini(|ues extemporanées s'abstenir de prali(juer des doubles colorations, et l'on arrivera en quelques minutes à terminer un examen.
La technique qui a été adoptée par M. Dor au laboratoire de la clinique, et dont nous avons fait l'épreuve avec succès sur la plupart des cas observés dans le service est la suivante :
Lorsque les grains sont imparfaitement dissociés, immersion
(1) On peut traiter ces grains par des acides forts au quart, qui les débarrassent des sels calcaires sans altérer beaucoup le parasite lui-uièiue.
(2) Cette décoloration par l'Ehrlich est un élément de distinction capital entre l'actinomycose et les formes mycéiiennes de la tuberculose. (Voy. p. 327.)
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rapide dans la potasse à 30 p. 100, pour détruire toutes les particules animales qui les souillent, puis lavage à l'eau, qui entraine l'excès de potasse et les substances étrangères. Cette pratique aura parfois pour efîet de détruire entièrement la granulation que l'on prenait pour une masse aclinomycosique et qui, en réalité, était constituée par des débris de tissus malades : elle sera donc une métbode de diagnostic précieuse, dans certains cas. mais, parfois aussi, dangereuse, car si le grain jaune vrai que l'on observe a déjà été morcelé par la phagocytose, l'eau du lavage, après l'immersion à la potasse, entraînera à la fois les débris de leucocytes et les éléments fragmentés du grain.
Dans la majorité des cas, donc, il sera suffisant de faire tomber sur la lame où reposent les grains isolés une goutte de picrocarmin vieilli, qu'on laissera en contact pendant cinq à dix minutes. Au bout de ce temps, et sans nouvel artifice, la préparation, recouverte délicatement d'une lamelle, sera examinée d'abord à un faible grossissement (2 Vérick ou B Zeiss), puis à un grossissement plus considérable. Le poids de la lamelle suffit à écraser légèrement le grain et à étaler un peu vers la périphérie la couronne festonnée irrégulièrement des massues dont les contours et la nuance orangée sont caractéristiques, tandis que le centre est teinté confusément en jaune, sans distinction de détails (1).
Veut-on obtenir une double coloration rapide, il suffit de traiter préalablement le grain que l'on aurait alors écrasé, par la méthode de Gram, avant de le soumettre à l'action du picro-carmin. Pour un diagnostic extemporané, la méthode au picro-carmin seul, d'une simplicité élémentaire, donne des résultats très suffisants d'ordinaire : néanmoins il peut arriver que, dans un foyer récent, avec un parasite très vivace, les massues soient encore rares et qu'on s'expose à laisser VActinomyces inaperçu en ne cherchant pas à colorer le mycélium. Il est aussi absolument nécessaire de le faire si l'on veut étudier les rapports du mycélium et des massues.
Ces procédés sont naturellement applicables à l'étude des cullures sur les différents milieux.
Dans les coupes, la recherche du parasite n'est malheureusement pas aussi simple et n'offre des chances de succès que si l'on a d'excellents matériaux de durcissement rapide et des microtomes
(1) Naturellement, si l'on voulait conserver ces préparations, il faudrait, après la coloration au picro-carmin, laver à l'eau pure ou légèrement alcoolisée, puis immerger dans la glycérine picro-carminée et luter au baume.
CULTURES ET INOCULATIONS
OU une lochiiiqiio de coupes à main levée assez perfectionnée pour arriver à trancher les tissus sans les dilacérer. Le parasite, en effet, détermine souvent autour de lui une zone de nécrose qui isole plus ou moins complètement le grain jaune des éléments voisins et lui permet d'en être détaché par la simple poussée du rasoir. A plus forte raison ne faudra-t-il pas laisser les coupes immergées longtemps dans de grands récipients avant leur coloration, s'il ne s'agit pas de coupes incluses dans la paraffine ou dans la celloïdine. Ce sont là, on le voit, des conditions réalisables lorsqu'on dispose de l'outillage d'un laboratoire, mais incompatibles avec les nécessités habituelles d'un diagnostic de pratique médicale. Quoi qu'il en soit, la technique de la coloration du parasite dans les coupes peut être exactement la môme que celle que nous avons décrite ci-dessus pour les grains isolés, moins l'immersion préalable dans la potasse qui altérerait les cellules du tissu intéressé. Avec le picro-carmin et une des couleurs d'aniline appropriées, on obtient même des colorations triples : cellules animales avec une teinte qui varie du rouge franc au rose, massues en orangé, mycélium en bleu ou violet (1).
Cultures et inoculations. — Nous ne nous étendrons pas beaucoup sur les méthodes de niUnre de \Actinomyces^ ni sur les procédés d'inoculation aux animaux. Ces expériences de laboratoire, toujours délicates à diriger, demandent une éducation spéciale et constituent rarement des moyens de contrôle à la portée des cliniciens. Aussi enregistrons-nous surtout des résultats sans entrer dans le détail des procédés.
Lorsqu'on ensemence directement un grain jaune dans un bouillon à l'air asepsie, il y a de grandes chances pour que la culture qui se développe soit impure ; \ Actinomyces se trouve mélangé presque constamment avec des microbes de la suppuration, qui vont se développer plus rapidement que lui et non seulement ralentir son évolution, mais souvent même le faire disparaître assez rapidement du milieu où on l'a ensemencé (six à dix jours) (2).
(1) Voy. IsRAicL, Ueber Uoppelfarbung mit Orcein, Virc/ioin's Archiv, Bd 10."), l.SSC. Voici le procédé de Coloration de TActinomyces dans les coupes (d'après Birsch-
IIlRSCHl'EM)) :
lo'' temps : Première coloration générale au carmin lithiné comme pour une préparation ordinaire; 2" temps: Immersion dans la fuchsine phéniquée de Zielil à 5 p. 100 durant cinq minutes; 3« temps : Lavage peu prolongé à Talcool; 4" temps : Immersion à chaud dans une solution de krystall-violet à 1 p. 100 durant quinze minutes; h" temps : Immersion durant une minute dans une solution alcoolique d'acide picnque à ïj'î p. 100; G" te7nps : Éclaircir à l'essence de girolle, monter dans le baume au xylol (Dou).
(2) Ce défaut de résistance du parasite vis-à-vis des organismes inférieurs rend
L'ensemencement exige donc des précautions minutieuses contre les infections associées, et l'on a successivement préconisé les cultures dans le vide (0. Budjwid) (1), ou sur plaques d'agar (Guermonprez et Bécue ) (2), ou dans l'œuf (Israël) (3), ou, enfin, sous une cloche renfermant un corps avide d'oxygène [acide pyrogallique (0. Budjwid)]. Tous ces procédés sont basés sur la propriété que possède l Actinomyces de vivre comme un aérobie ou un anaérohie^ suivant les nécessités du milieu, tandis que les microbes qui se trouvent avec lui sont gênés dans leur développement, soit par la privation d'oxygène (surtout les microbes de la suppuration), soit par l'excès de ce gaz (surtout les saprophytes).
Ordinairement il est suffisant de faire ces cultures anaérobies dans les premiers tubes ensemencés directement avec les grains jaunes, pour continuer les cultures ultérieures à l'air libre. 11 peut arriver cependant, alors, que les microbes associés au champignon ne soient pas encore détruits en totalité et reprennent au contact de l'air une reviviscence suffisante pour se développer à nouveau parallèlement à lui, ainsi que M. Dor nous l'a fait observer à plusieurs reprises. Aussi une méthode plus sûre et plus rapide consiste-t-elle à pratiquer les premiers ensemencements des grains jaunes sur des plaques d'agar peptonisé ou de pomme de terre, et de suivre jour par jour le développement des colonies, en triant dans le nombre, au bout de cinq à six jours, celles qui paraissent indemnes de moisissures ou d'autres bactéries, pour les repiquer sur de nouveaux milieux. On reconnaîtra les colonies pures à leur aspect lenticulaire, à leur coloration blanc soufré et à leur surface un peu terne ; il sera prudent de contrôler cette pureté au microscope.
Milieux de culture. — Tous les milieux habituels de culture usités en bactériologie conviennent à \ Actinomyces.
En bouillon peptonisé, il donne d'abord des granulations d'un blanc terne, dont le volume augmente progressivement sans qu'elles déterminent de trouble appréciable dans le liquide. Plus tard, de
compte de ce fait, que, dans certains cas d'actinomycose, revêtant toutes les allures cliniques de l'affection, mais à foyers ulcérés et suppures, il soit impossible de retrouver un seul grain jaune, alors même que la lésion semble encore progresser et que, quelque temps auparavant, à la première ouverture des collections, on en ait recueilli des quantités. Cette constatation impose aussi la nécessité d'examiner le plus tôt possible les grains et de ne pas les laisser auparavant, pendant plusieurs jours, exposés aux souillures de l'atmosphère ou d'un vase tnal stérilisé.
(1) 0. Bldjwid, Ueber die Reincultur des Aktinomyces, Centmlblnlt fiir Bakleriologie und Paruyilenkunde, 1889, p. (i'M).
(2) GuERMO.NPREz et BÉCLE, Actinoiivjcose, biblioth. Charcot-Debove.
(3) Israël, loco citalo.
MILIEUX DE CULTURE
Fig. G. — Aspect le plus habituel d'une culture sur bouillon ou sur agar quelques jours après un réensemencement: mycélium ramifié avec quelques spores libres. 1/2 schématique — Voy. planche I, fig. 5.
dix à quinze jours, elles se recouvrent d'un duvet cotonneux constitué par des spores. Puis, si l'on ne pratique pas de réensemencements, à mesure que le milieu nutritif s'appauvrit, on voit les granulations se fragmenter, tomber au fond du tube avec le duvet de spores. Sur les cultures fraîches et provenant directement de l'ensemencement d'un grain jaune pris chez l'homme, les massues ne tardent pas à <lisparaîlre à mesure que le mycélium prolifère et s'agglomère en nouvelles granulations. Au microscope, on voit un feutrage de filaments courts ou peu contournés (1 à3p,), quelques-uns ramifiés, bientôt semés de spores réfringentes ; puis ces filaments s'allongent et se divisent de plus en plus, surtout si on les porle dans de nouveaux tubes de bouillon ; par ces transports successifs on peut obtenir des éléments mycéliens très volumineux longs de 20 à 50 [j,, et pourvus d'une riche dichotomisation. En même temps les filaments sporifères se fragmentent en éléments cocciformes. Toutefois cette végétation luxuriante s'observe surtout dans les cultures provenant de grains jaunes du bœuf ou dans les tubes réensemencés (lig. 0).
Dans les cultures vieillies et laissées à la température moyenne du laboratoire, peu à peu le mycélium se fait plus rare à mesure que les grosses granulations se fragmentent; et, en lin de compte, on ne retrouve plus que les spores, tombées en fin dépôt pulvérulent au fond du tube. C'est à ce stade que certains expérimentateurs, portant à nouveau les tubes anciennement ensemencés à une température assez élevée (4o-o0°), avaient reproduit des altérations du luycéliiim restant, comparables aux massues des grains jaunes (Kirsclieiisky) (l). Dans de pareilles cultures non réchaullees datant de sept mois, en examinant des pellicules brun chamois qui llottaient dans le liquide, Nicolas et Bérard observèrent les diverses formes de massues reproduites page \'-\.
Sitr fjélathie et sur agar glyccriné, au bout *b> huit à quinze
(1) KiHsciiENSKY, Ueber Actiuomvcosesreinkulturen, Arch. fur e.vpcr. Pat/i. iind Pliarmakol., Bd XXVI.
jours, les gTanulations, primitivement blanchâtres, puis jaune citron, prennent des contours mûriformes et se fendillent par déshydratation, en même temps qu'elles se foncent et sont tapissées parfois par un velouté plus clair, dû également aux spores accumulées en surface (Bostrôm, Sauvageau et Radais, Wolfî et Israël) (1). L'évolution du parasite y est identique à celles que nous venons d'indiquer pour les cultures en bouillon, avec cette différence, que sur les milieux solides, les dimensions du mycélium s'accroissent dans des proportions moins considérables.
Sur pomme de terre, la croissance se fait plus lentement que dans les milieux précédents : les granulations jaunâtres qui apparaissent d'abord en piqueté plus ou moins serré deviennent peu à peu continentes pour constituer une nappe à surface mamelonnée, blanc sale ou violacée, d'aspect lichénoïde (Domec). Des vieilles cultures, on peut isoler des ramifications dépourvues de spores et contournées en crosse à leur extrémité.
Bans l'œi(f\ Wolff et Israël ont obtenu avec l'actinomycose humaine des formes aussi riches que celles qu'on peut rencontrer avec l'actinomycose du bœuf. « A côté des courts bâtonnets incurvés, disent-ils, se trouvaient de nombreux filaments: les uns ondulés, les autres roulés en tours de spire avec des ramifications dichotomiques complexes et très embrouillées. Quand on inoculait dans l'œuf les éléments courts obtenus sur lagar, on les voyait s'allonger rapidement; et réciproquement le retour à l'agar ramenait ces longs éléments à leurs dimensions primitives (2). »
Cultures sur céréales et sur milieux végétaux liquides. — Un fait des plus remarquables, et d'une importance capitale pour l'étiologie, est la facilité avec laquelle des cultures pures fructifient sur les graines de céréales légèrement humides.
Sur ces graines fraîches, ou un peu ramollies au préalable par l'eau quand on les utilise sèches, deux ou trois jours après l'ensemencement apparaît un enduit pulvérulent, jaunâtre, comme saupoudré, qui s'épaissit progressivement à la surface des enveloppes, en même temps qu'il pénètre dans leur profondeur, et dans la graine elle-même, en y déterminant de petites excavations, si on l'a préalablement décortiquée. Dans de pareilles cultures entreprises
(1) Loc cil.
(2) De telles constatations tendent bien à prouver qu'entre les diverses actinomycoses à grains jaunes et à massues il y a plutôt des variétés d'aspect tenant à des conditions différentes de milieu que des distinctions réelles d'espèces.
RÉSISTANCE DU PARASITE
avec M. Dor, en 189i, nous avons obtenu des résultais positifs sur le blé, sur l'orge ou svu' l'avoine, dont nous avons fait reproduire deux spécimens dans la planche II.
Les graines séparées, non décortiquées, telles en somme que l'on conserve les céréales, nous ont semblé un milieu plus favorable au développement du parasite que lorsqu'elles étaient recouvertes de la paille de 1 épi, qui olfre sans doute moins d'éléments nutritifs au champignon. Les glumes, en effet, se recouvrent seulement d'un piqueté de poussière jaune, tandis que le parasite s'insinue en couche beaucoup plus épaisse entre le grain et son enveloppe.
Ces faits concordent avec ceux de Déléarde et ceux qu'a rapportés M. Heim au dernier Congrès pour l'avancement des sciences (Saint-Etienne, 1897). M. Heim a échoué dans toutes ses tentatives d'inoculation du parasite à des plantes vivantes : plantes en germination, feuilles et chaumes de graminées, parenchyme des plantes grasses (Cactacées et Crassulacées). Par contre, il a obtenu de vigoureuses cultures sur des milieux artihciels : gélose, gélatine, additionnées comme seules substances nutritives de bouillon et de jus stérilisé de végétaux divers (parties aériennes de graminées, feuilles de Crassulacées, paille de céréales, foin). La forte acidité des sucs végétaux ne nuisait en rien au développement de ÏOospora.
Liebman (1) a élé plus heureux. Au cours de ses essais d'inoculation aux végétaux, dans un pot rempli de terre, il avait trituré (h's cultures d'actijiomycose, puis semé dilTérentes graines : iiarirols, leiililles, orge. Sui- plusieui's des piaules qui poussèrent ainsi il j)ul suivre, d'abord sur les parties chlorophylliennes, puis sur l'épi et la paille le développement du parasite. L'examen direct au microscope lui révéla des formes identiques à celles observées chez les aninuiux, avec une prédominance toutefois des formes sporulées; et par l'ensemencement sur divers milieux, il obtint des cultures particulièrement vigoureuses et virulentes. Le développement t\\\ cliauijjigudu sur la |)laute se faisait à l'intérieur des vaisseaux.
Résistance du parasite. — La température de choix pour toutes ces cultures varie de ;{.")" à 'M°. A 45" la végétation des éléments mycéliens s'arrête, età ()0° ilssont rapidement détruits.
Les spores, assimilées pendant longtemps à celles d(>s bactéries, avaient été dotées, sur la foi de Lielunauii, des propriétés de ces
(I) LiEB.MANN, L'.ittinomice dell' uoino, Arcliivio pcr le scienze medic/ie, vol. XIV, n» 18, ISOO.
dernières. Liebmann aurait vu des spores produites dans les cultures en milieux liquides résister pendant quatorze minutes à lébullition el supporter une température sèche de 14o° pendant trois heures ; l'acide phénique à o p. 100 était sans action sur elles; par contre, le sublimé à 1 p. 1000 les tuait en cinq minutes ; enfin on pouvait stériliser les cultures en y mettant, pour 10 centimètres cubes de bouillon, une goutte de bleu de méthylène à 1 p. 100 (Roger).
Domec (1), reprenant les expériences de Liebmann, a établi cette nouvelle différence entre les bactéries et ÏOospora, que les spores de ce dernier offrent beaucoup moins de résistance à la chaleur et qu'il suffit d'une température de 73° pendant dix minutes pour leur enlever toute puissance végétative. Cette constatation diminue singulièrement les chances d'infection par la consommation de la viande d'animaux infectés, dans laquelle, d'ailleurs, les spores sont rares.
Sur les végétaux, par contre, déjà Liebmann avait indiqué que le champignon revêt au bout d'un temps variable des formes de résistance analogues à celles des parasites animaux inférieurs (coccidies) dans leur stade de vie libre. Rapidement le mycélium
s'y recouvre de spores dont la vulnérabilité aux agents extérieurs est beaucoup moindre.
Voulant nous rendre compte du ,^v « W'^'^^^. -^ degré de longévité de YOospora
'^ sur les graines où il a été ensemencé (fait dune importance capi- ^ ^^ taie pour la connaissance des con-
ditions de développement de la maladie chez les animaux) (2),
Y'\". 7. — Spores constituant presque i i ' i i
exclusivement le dépôt pulvérulent ï^"^»« avous recherche au laboradesgrains d'avoine représentés dans toire de la Clinique des cultures
!vnv'"nt'i If.t'ï'; '' ^"'^"'^' sur avoine et sur blé .lécortiqué, (Voy. aussi planche 1.) ^ '
abandonnées pendant plus de quatre ans dans un placard à la température de l'appartement. Les grains infectés se reconnaissaient très nettement dans les tubes de culture, à un enduit pulvérulent, jaunâtre, qui tapissait aussi les parois du fond du tube. L'examen de ces grains, pratiqué par
(1) Loc. cit.
(2) Voy. le chapitre Étiologie, p. 42.
RESISTANCE DU PARASITE
Bérard el Nicolas, a montré que rendiiit, en totalité, était constitué par des spores, avec des traces de rares filaments mycéliens en voie de fragmentation avancée (fig. 7).
L'ensemencement de quelques-uns de ces grains davoine sur agar et sur bouillon a été constamment positif. Dès le second jour, de nombreuses colonies piquetaient de taches blanches la surface de Fagar et formaient un tin réseau nuageux avec petites masses blanches dans le bouillon resté clair. A l'examen de ces cultures on voyait le fond de la préparation semé d'éléments ronds, plus ou moins colorés (Gram) et correspondant aux spores. De certains de ces éléments partaient des tiges mycéliennes disposées comme nous lavons indiqué à propos de la sporulation; et çà et là des touffes enchevêtrées de mycélium, orientées plus ou moins nettement autour d'un point central, indiquaient autant damas sporulaires plus avancés en végétation. Au quatrième jour, les cultures sur agar avaient l'aspect de vastes nappes, grisâtres, mamelonnées de saillies plus claires ; le microscope n'y décelait plus qu'un mycélium excessivement riche en ramifications, les unes simplement végétatives, les autres sporifères et déjà fragmentées en une multitude de spores jeunes qui reproduisaient par leur alignement bout à bout la configuration de leur filament originel.
En même temps que ces ensemencements, furent pratiquées chez deux lapins des inoculations intrapéritonéales avec d'autres grains t l'avoine el de blé infectés dans les mêmes conditions ; un des animaux mourut, au bout de dix jours, d'une péritonite suppurée dont le pus, ensemencé, reproduisit des colonies mixtes iVActinomycea et de staphylocoques. — L'autre lapin maigrit notablement, mais sans présenter de lésion locale. Il fui sacrifié au bout de deux mois; les grains de blé, retrouvés à l'autopsie, étaient coniplMcmenl einelo|)pés de néomembranes adhérentes au grand épiploon. A peine au microscope put-on déceler encore dans ces grains des éléments mycéliens très altérés; la plupart avaient disparu, probablement détruits par les phagocytes.
En résumé, après quatre ans de conservation dans des conditions très défectueuses, les spores de X Actinomy ces cwW'wô sur céréales avaient fourni des cultures constantes, et des résultais [)osilifs à rinociilalion une lois sur deux.
Produits solubles. — Jusqu'au ti-avail de Déléarde, l'étude des produits solubles des cultures iVOospora était peu avancée. Leiths avait émis, sans contrôle expérimental, l'opinion que les produits
soliibles agissent à distance pour former des tissus fibrineux secondairement envahis par le parasite (1). A priori il semblait aussi que les cultures dussent contenir des substances ectasines très actives, capables de déterminer autour des foyers infectés cet œdème diffus et induré des tissus, caractéristique des lésions mycosiques sous-cutanées.
Les expériences de Déléarde n'ont confirmé ni lune ni l'autre de ces vues. Injectant à des lapins des cultures sur bouillon glycérine âgées d'un mois, soit dans le tissu cellulaire sous-cutané, soit dans le péritoine et dans les veines, il a constaté que :
1° Par la voie sous-cutanée, l'injection aux animaux de doses considérables de ce liquide (20 centimètres cubes par lapin) ne détermine que des phénomènes transitoires d'hyperlhermie avec retour de la température à la normale dès le troisième jour. Chez les cobayes l'action de la culture tiltrée paraissait nulle ;
2° Par la voie veineuse, les effets furents nuls chez tous les animaux en expérience ;
3° Par la voie intra-péritonéale, linjection détermina la mort chez les six cobayes où on la pratiqua, mais à longue échéance et avec des phénomènes de cachexie.
VOospora se distingue donc encore par ses produits solubles des bactéries : jamais d œdème considérable et persistant au point d'innculation, pas de contractures ni de paralysies après leur injection sous-cutanée^ même à dose massive i2i.
Déléarde a isolé de ces cultures filtrées, au moyen de la glycérine, une substance protéique, qu'il a dénommée la Streptothricine^ et dont l'injection est sans aucun effet sur les animaux sains. Au moment de la publication de son travail, il poursuivait encore des recherches sur la valeur diagnostique de cette substance, dont l'injection à des animaux infectés pourrait peut-être déterminer des réactions thermiques comparables à celles de la tuberculine ou de la malléine chez les bètes tuberculeuses et morveuses. Ce produit réactif extrait des cultures de VOospora serait d'autant plus précieux pour le diagnostic des cas douteux avec la tuberculose, que les deux tuberculines de Koch produisent chez les sujets atteints d'ac-
(1) Cité par Eppinger, Beitràge zur allgemeinen Palholoc/ie, etc., Bd S).
(2) Peut-être l'œdème intense que l'on observe presque constamment chez l'homme autour des lésions actinomycosiques est-il dû en partie aux produits solubles des microbes associés, surtout le streptocoque. Ainsi pourrait s'expliquer l'analogie de cet œdème avec celui des h'mphangites et de l'érysipèlc.
INOCULATIONS
linomycose des phénomènes identiques à ceux notés chez les tuberculeux avérés (1).
Inoculations. — Dès la publication des résultats heureux obtenus par Jûhne et Israël dans leurs essais d'inoculation de la maladie aux animaux, nombre d'expérimentateurs renouvelèrent ces tentatives, mais la plupart inutilement, qu'ils eussent utilisé des produits pathologiques directs ou des cultures pures sur difTérents milieux. Même actuellement, les conditi(ms d'inoculation sont trop complexes et les résultats trop variables pour qu'on puisse tracer de l'actinomycose expérimentale un tableau précis, schématique, comme celui de la tuberculose par inoculation. Parfois la maladie a commencé à évoluer de suite après l'inoculation, sans période d'incubation appréciable ; ailleurs les premiers accidents ne se sont déclarés qu'après plusieurs mois, deux ans dans un cas de Miiller. Voici quelques-uns des faits les plus importants dans cet ordre d'idées :
\° Inoculationdeprodidts pathologiques. — Johne, en 1880, infecta un bœuf en lui inoculant des grains jaunes pris sur un animal de la même espèce. — Israël, en 1883, puis Ponfick (2), réussirent, le premier chez le lapin, le second chez le veau, à créer une infection généralisée, en introduisant dans la cavité péritonéale des fongosités (l'actinomycose humaine. — MM. Mosselman et Liénaux (3), Dor, eurent aussi des succès par injection de pus actinomycosique au lapin. Les premiers auteurs réalisèrenl à l'aide d'injections, des abcès riches en grains jaunes (jui fournirent par ensemencements en série des cultures lypitjiics. M. Dor (4), après avoir introduit une goutte de pus dans la chambre antérieure de l'œil d'un lapin, vil apparaître au bout de tivjis jours, en avant du bord inférieur de l'iris, un petit grain jaune qui en huit jours atteignit le volume d'un pois. A partir de ce momciil. cl sans ((uc les milieux de l'œil fussent troublés, la granulation rcsia d abord stationnaire, puis se résorl)a jxmi à |)('n. Au boni y\c vingt jours (die avait totalement disparu, cl \'vU\\ ilc san(('' de l'animal en c\|)(''ricnce ne semblait nullemenl allciul : htnl au plus pouvait-on nolcr un peu daniaigrissement.
(1) Voy. le chapitre Tvailemcut, p. :]54.
(2) PoNKicK, Die Actinoniycose des Menschcn, Feslschrifl zuin l'.ï jiihr. JubilHum Virc/wws, Berlin, IK82.
(3) MossKLMAN et LiKNAr.v, i/artino!nycosc et son agent infectieux, Annales de médecine vélérinaire, IhMixclles, IS'.H).
(4) Don, Communication orale.
Doyen (1) signale « différentes tentatives personnelles d'inoculation aux animaux ».
« Les résultats les plus satisfaisants, dit-il, nous ont été donnés par l'injection, dans le péritoine des lapins, d'une émulsion de grains frais dissociés et piles dans de l'eau stérilisée.
« Nous sommes arrivés ainsi à déterminer dans certains cas la production d'une péritonite aclinomycosique adhésive diffuse ; le liquide péritonéal foisonnait de courts éléments analogues à ceux des cultures dans le bouillon. »
S'agissait-il là d'infections simples ou associées, l'auteur ne le dit pas. Des ensemencements de ce liquide péritonéal eussent été cependant, bien utiles pour fixer la nature de ces éléments.
2° Inoculation des cultures pures. — Dès 1887, M. Mandereau, aurait infecté à l'aide de cultures pures dActi?iomyces des rats et des lapins, et même des moutons, tandis qu'il aurait échoué chez le chat, le chien et le cobaye.
Même échec chez le cobaye en 1890, pour Mosselman et Liénaux qui réussissent, au contraire, chez le lapin et chez la chèvre.
En 1890 également, Wolff et Israël, introduisant dans le péritoine de (rois lapins des fragments de leurs cultures sur l'agar et sur l'œuf, obtiennent chez les trois animaux des lésions identiques : « Nombreuses tumeurs dans la cavité péritonéale, dans la paroi abdominale, dans le grand épiploon, sur les intestins et dans les adhérences. Ces tumeurs, décoloration rose pâle, avec un semis de points jaunes, avaient des dimensions variables d'une tête d'épingle à une noisette. A la coupe, elles paraissaient formées d'une enveloppe de tissu libreux et d'un contenu jaunâtre analogue à du suif. En écrasant ce contenu, on voyait sous le microscope que chaque granulation se composait de plusieurs grains iVActinomyces inclus dans des amas de cellules rondes, mélangées de cellules en dégénérescence graisseuse. Ces cellules offraient souvent à leur périphérie, d'une façon très manifeste, les massues disposées en palissade rayonnante, entre lesquelles faisaient saillie parfois des filaments allongés sans massues (2). »
En 1893, nous avons présenté à la Société des sciences médicales de Lyon, en collaboration avec M. L. Dor, des pièces anatomiques provenant d'un lapin inoculé avec des cultures pures d'actinomy-
(1) DoYEx, Allas de microbiologie, 1897.
(2) Wolff et Israël, Société de mcdecine de Berlin, 1890, traduct. dans Guermonprez et Bécue, loc. cit.
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cosc humaine. A diverses reprises déjà M. Dor avait essayé, dans des travaux faits au laboratoire de la Clinique, de communiquer l'actinomycose au lapin. Il avait observé que la maladie inoculée semblait évoluer pendant une quinzaine de jours, puis qu'elle rétrocédait, comme dans le cas mentionné ci-dessus. Les injections dans la chambre antérieure de l'œil, dans la plèvre, dans le péritoine, donnaient des afTections locales, complètement guéries au bout d'un mois.
Dor et Bérard eurent alors l'idée d'inoculer au lapin des cultures dans le corps vitré. Ils obtinrent les résultats suivants : pendant les huit premiers jours on constata à l'ophtalmoscope et à l'éclairage oblique un grand nombre de petits corps, jaunâtres soufrés, arrondis, qui remplirent d'abord le corps vitré, puis finirent par faire irruption dans la chambre antérieure, qu'ils troublèrent. On put craindre un moment la fonte purulente de la cornée ; mais peu à peu les phénomènes inflammatoires rétrocédèrent, et à l'hypertension succéda un abaissement de la tension oculaire ; l'œil était alors rempli en totalité par une masse analogue à du mastic de vitrier. Durant cette première période l'animal en expérience avait peu maigri, comme si l'infection n'avait pas dilfusé.
La seconde et la troisième semaine, la température resta constamment beaucoup au-dessus de la normale, l'animal perdit l'appétit, maigrit, son poil se hérissa; on entenchiit i\o nombreux ràh^s iins à lauscuilation de hi poitrine.
La mort survint au quarantième jour.
A l'autopsie nous ti'ouvàmes des adhérences pleurales très nombreuses et une symphyse du péricarde, témoignant de l'existence d'une pleurésie et d'une péricardite guéries (1). Au sommet de chacun des poumons, il y avait une caverne contenant un liquide crémeux, finement aéré, sans grains jaunes ni éléments mycéliens, à cause j)robablement (h's infections secon(hiires.
Dans l'd'il inoculé, nous retrouvâmes la masse pâteuse que l'on apercevait à l'examen durant hi vie et il fut possibh' d'y colorer le mycélium caractérique du champignon.
Pas d'engorgement ganglionnaire.
C'est là un des premiers faits et un des plus complets d'actinomycose généralisée, réalisée expérimentalement en France.
(1) Ces symphyses étendues sont d'ailleurs aussi d'observation courante chez l'homme. Voy. la relation de l'autopsie du malade de notre observation n'"j:i.
Depuis cette époque, Déléanle ( 1895), a pratiqué de nouvelles inoculations à une série nombreuse de divers animaux (cobaye, lapin, brebis, ànesse), en variant (\e la façon la plus ingénieuse, et les matériaux, et le point d'inoculation. Dans tous les essais tentés avec les produits pathologiques directs, il a perdu ses animaux de septicémie, malgré les précautions antiseptiques les plus minutieuses. Au contraire, avec les cultures sur bouillon, sur agar, sur œuf et sur grain d'orge, il a obtenu les résultats suivants :
Echec constant avec la culture sur gélose et sur œuf de poule, injectée sous la peau, dans le péritoine, dans les veines ou dans la trachée ;
Succès avec la culture sur bouillon, mais seulement par la voie trachéale ;
Succès beaucoup plus fréquent après l'injection dans la cavité péritonéale de culture sur pomme de terre.
Sur 24 lapins inoculés :
11 restèrent indemnes ou du moins encore vivants au bout de plusieurs mois :
7 moururent d'accidents péritonéaux ;
6 présentèrent à l'autopsie des lésions pulmonaires dont l'examen au microscope décela la nature mycosique, et dont Déléarde attribue la fréquence à des désordres antérieurs probables de l'appareil respiratoire, ayant créé un lieu de moindre résistance.
Enfin, résultat très intéressant au point de vue étiologique. l'insertion chez une brebis et une ànesse, entre l'os et le périoste de la mâchoire d'un grain d'orge recouvert <\' Aciinomyces, a déterminé chez ces deux animaux l'apparition d'une tumeur parostale au point d'inoculation. En peu de jours cette tumeur se ramollit, chez l'ânesse elle s'ulcéra spontanément pour rétrocéder ensuite ; chez la brebis elle continua à évoluer dans les parties molles. La sérosité provenant de la ponction et de la fistulisation de ces deux tumeurs contenait des filaments mycéliens d'Oospora, mais sans massues.
Toutes les autres inoculations sous-périostées à la mâchoire ou aux membres restèrent négatives.
Quant aux expériences sur le cobaye, elles furent toutes négatives.
En résumé : les inoculations positives ont été obtenues d'une façon inconstante, soit avec des cultures, soit avec des produits directs des lésions; elles ont été pratiquées dans le tissu cellulaire
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profond, clans les séreuses et dans les milieux transparents de l'œil. L'insertion de grains jaunes dans le tissu osseux après trépanation a toujours échoué (Gangolphe) fl).
Les insuccès si fréquents des inoculations, soit absolus, soit partiels avec guérison spontanée, avaient fait dire à Liebmann(2) que le passage du parasite par les animaux diminue sa virulence, et que pour lui rendre ses facultés végétatives et pathogènes il faut Fintermédiaire d'un milieu végétal. jVIais la différence même de la virulence des cultures réalisées sur des milieux purement végétaux (pomme de terre, céréales) montre déjà la fausseté de cette assertion; d'autre part on a pu obtenir des cultures très virulentes avec le parasite recueilli directement sur les animaux. Liebmann a été induit en erreur par ce fait que dans les tissus animaux, surtout chez l'homme, YOospora se trouve presque toujours en symbiose avec différentes espèces de bactéries vis-à-vis desquelles il est dans une situation d'infériorité évidente, tandis que sur les végétaux il revêt des formes sporulées très résistantes qui peuvent, comme nous l'avons vu. être inoculées avec succès au bout de plusieurs années. Rien d'étonnant, dès lors, qu'une culture pure sur céréales paraisse d'ordinaire plus virulente qu'une culture impure développée sur un animal vivant, dont les cellules d'autre part vont lutter contre l'infection qui les menace, et déterminer, par leurs réactions de défense, ces lésions des éléments du parasite qui se traduisent par la formation des massues.
Il est même naturel que le parasite ainsi altéré dans les tissus animaux soit souvent incapable de donner des lésions expérimentales.
En clinique p(jurlanl, il est aujourd'hui de notion courante que la majorité des actinomycoses à infections associées (sauf peut-être pour la langue), sont d'un pronostic général plus grave et offrent moins de prise aux agents thérapeutiques (iodure de potassium), que les infections mycosiques pures. Les micro-organismes trouvés le plus habitu(dlemenl en symbiose avec YOospora bovis sont : le Staphylocoque et le Streptocoque pyogène, le Bacillus coli. le Leptollirir biucalls cl nombre d'autres moisissures. Dans lescnllures, avons-nous dit, ces dillVM'cnls microbes d'inl'cclion sccondaii'e ne lardenl pas à étoull'ei' le champignon; dans les tissus il en est sans doute de nu^nue. Les produits soinblesde ces micro-organisnu^s ont
(1) Gancoli'he, Maladies infectieuses et parasitaires des os. Paris, Masson, 1893.
(2) Liebmann, loco citato.
peut-être au contraire, une action inverse ; et comme pour d'autres maladies infectieuses, le tétanos par exemple (Vaillard et Rouget), en ralentissant la phagocytose autour du foyer d'inoculation, ils permettent à YOospora de triompher des premières défenses que lui oppose l'organisme. Ce point de pathogénie, qui sera discuté plus longuement à propos du rôle des infections secondaires dans les foyers actinomycosiques péri-buccaux (1), s'il était vérifié expérimentalement, rendrait compte de ce paradoxe apparent : d'une part, fréquence courante^ pour ne pas dire présence habituelle, de microbes associés dans des lésions en évolution, et d'autre part^ disparition rapide de /'Oospora dans les cultures infectées par ces mêmes microbes.
(1) Voy. p. 172.
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Si l'on connaît bien anjonrd'hni les divers types morphologiques lUi parasite de l'actinomycose dans les lésions qu'il détermine, et ses multiples conditions de développement dans la plupart des milieux artificiels de culture, il n'en est pas de même pour sa biologie considérée en dehors de son stade parasitaire dans un organisme. Aussi, plusieurs points relatifs à l'étiologie de l'affection restent-ils encore actuellement en discussion. Nous serions néanmoins fort enclins à penser que c'est la forme sporulée, telle <iu'elle a été constatée par nous sur les vieilles cultures (agar, céréales), qui représente le type habituel du champignon dans sa vie à l'air libre, ou, du moins, le type le plus propice à sa conservation, et le plus à redouter au point de vue de la contagion.
VActinomyces a été décelé dans les lésions de nombre (Vanimaux domestiques ; on l'a cultivé sur la plupart des céréales ; aussi a-t-on incriminé surtout ces deux agents de contagion.
L'infection dliomme à homme doit être excessivement rare, à cause de fatténuation rapide du parasite par les microbes qui s'v trouvent associés dans les lésions. Baracz (1) a bien rapporté, en 1888, le cas d'un cocher atteint d'actinomycose (K' la lace qui aurait communiqué la maladie à sa fiancée en l'embrassant. Mais ces deux sujets se trouvaient dans des conditions de vie communes à la «ampagne, et soumis à d'autres causes communes de contagion.
DE L'ACTINOMYCOSE ANIMALE
Il est essenli(d, au (k'-but de cette étude étiolugique, d'indiquer sommairement les caractères généraux de la mahidie chez les animaux, et les espèces qui y sont le plus sujettes.
D'après MM. Nocard (>t Leclainche (2), et d'après notre élève
(i) Bahacz, Die Uebertragbarkeit des Akluiomi/a's vom .Menschen aiif den Menschen. Wiener med. Presse, 188'.).
{•2) iNocARD et Leclunche, Maladies microbiennes chez les animaux. Paris, 1896. A. Po.NCET et L. Béuaud. — Actinomycose. 3
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Dcmias (1), les bovidés sont particulièrement exposés à l'infection; celle-ci se traduit chez eux par des lésions très variables quant à leur siège et quant à leur mode d'évolution. Elle affecte généraloment un caractère sporadique, quoique Jensen, Bang (2), etc., l'aient vu évoluer en Danemark avec le type épizootique. Des épizooties limitées ont été signalées aussi en Russie, en Allemagne, en Angleterre et en Italie, jamais en France.
Le porc est rarement atteint, et on ne signale que quelques cas d'actinomycose vraie chez le cheval, le moellon et le chien.
Chez les bovidés, les altérations ont leur siège habituel sur le
-^ W Ji ^^"
Fi- 8 - Actinomycose néoplasique de la mâchoire inférieure chez un jeune bœul "(photographie d'après moulage due à l'obligeance de M. le professeur Cadeac).
maxillaire, sur la langue, sur le pharynx et sur les parties molles de la région supérieure du cou. Les lésions viscérales sont exceptionnelles.
En France, la forme la plus communément observée est iacfinomycose des mâchoires; elle détermine dans l'os une tumeur caractéristique débutant au niveau des racines molaires, atteignant
(1) s. Démias, De l'actinomycose animale, en particulier dans la région lyonnaise. Thèse de Lyon, \^'dl.
(2) Jensen, Bang, Deutsche Zeilsdirifl fur Tluennedian, Bd X, ISS..
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un volume considérable, et sur le détail anatomique de laquelle nous reviendrons longuement, à propos de l'actinomycose humaine des maxillaires (1). Cette tumeur a une évolution toujours lente et persiste souvent pendanl plusieurs mois à l'état latent avant de déterminer des troubles fonctionnels graves ; mais d'ordinaire elle Unit par ulcérer la peau, par gêner énormément la mastication et la déglutition, et par nécessiter l'abatage de la bête si le traitement intensif à l'iodure de potassium ne réussit pas à la guérir; la réparation spontanée est, en effet, très rare (fig. 8).
Les appellations vulgaires de cette localisation ne manquent ^•às : cancer des jolies^ loupe, harpes {^'d\ oie), ormes (Charollais), souroii (Touraine), etc.
L'actinomycose de la langue est beaucoup moins fréquente en France qu'en Angleterre, en Allemagne et en Italie, d'où nous sont venues les dénominations populaires de : langue de bois (Holzzunge, Wooden longue) et de mal de crapaud [nvâX di rospo). L'alîection débute par une maladresse progressive de l'organe dans les mouvements de la mastication, puis apparaît du ptyalisme, une tuméfaction de l'auge ; la déglutition devient pénible. Plus lard la langue ne peut sortir de la cavité buccale en raison de son volume, de sa fixation au plancher de la bouche, et du resserrement des mâchoires. Elle apparaît alors à l'examen volumineuse, durq, rigide, hérissée sur ses parties latérales de nodosités tuberculiformes, d'un blanc jaunâtre, enchâssées dans la muqueuse, et alternant avec des ulcérations superficielles sans caractère spécial.
A la période ultime enfin, la langue, doublée de volume, fait issue hors de la bouche; l'auge est comblée par une masse cyliudrique dure, et la surlace de l'organe, dé|)<jurvue par place de ses papilles, se montre, vernissée, semée de petites plaies cupulif'ormes, dues à l'ulcération des nodules superficiels, d'où la pression fait sourdre un mastic blanchâtre contenant des grains jaunes.
La marche de l'infection est rapide, la guérison spontanée possible, mais l'are. Ces lésions offrent heureusement beaucoup de prise au traitement ioduré.
Au cou, la l'égion supérieure de l'encolure est surtout atteinte, soit superficiellement, soit profondément par \o plu/r//nx et Vœsophage. Lw forme superficielle est représentée par de petites tumeurs
(I) Voy. p. 110.
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apparaissant sous la gorge, sur les parotides, sur les joues ou à l'encolure : au début existe une tuméfaction diffuse qui peu à peu se condense en une masse dure, variant du volume d'une noix à celui d'un œuf. Ces tumeurs englobent la peau, se ramollissent, s'ulcèrent ; il s'écoule un pus crémeux chargé de grains jaunes, et des trajets lîstuleux se créent qui persistent indéfiniment, ou se comblent tandis que d'autres tumeurs apparaissent à côté. C'est, comme nous le verrons, le type le plus habituel des lésions chez .l'homme ; chez le bœuf comme chez l'homme, ces désordres peuvent rester limités ou s'étendre à des surfaces considérables de la région cervicale.
La localisation du parasite dans le pJiarynx se traduit par des (roubles variables de la déglutition, et par une tuméfaction extérieure peu marquée. L'exploration buccale fait constater la présence de tumeurs fibreuses variant d'un grain de mil à un œ'uf d'oie. Comme les tissus voisins sont envahis rapidement, la respiration devient bruyante, difficile, la déglutition s'effectue péniblement. Ces lésions, toujours d'un pronostic grave, évoluent surtout dans la profondeur, ou envahissent ultérieurement les plans superficiels du cou.
Dans la bouche, le palais, les ge?icives, les lèvres peuvent être pris isolément ou avec les mâchoires et la langue : on y voit alors de petites tumeurs de nuance jaune gris, atteignant le volume d'une noisette, à centre peu à peu ramolli. A en croire Mari qui en a observé 621 cas sur 42 200 animaux examinés en trois mois à l'abattoir de Moscou, lactinomycose des lèvres serait courante en Russie.
Beaucoup plus rarement le reste du tube digestif est intéressé ; à partir de l'œsophage les lésions occupent, en diminuant de fréquence, les parois de la panse, du réseau, de la caillette, de l'intestin, par où elles envahissent le diaphragme. Bollinger a observé chez une vache la muqueuse de l'œsophage parsemée d'une centaine de petites tumeurs aplaties de moins d'un millimètre de diamètre, recouvertes par l'épithélium et réunies en amas de 1 à 2 centimètres de côté. Le péritoine peut être envahi par les foyers venant de l'intestin ; il apparaît tacheté de points grisâtres dans lesquels on retrouve le parasite. Lactinomycose du foie, peu connue en France, est commune, au contraire, en Danemark oi\ Rasmussen, dans la seule année 1890, en a recueilli 22 observations à l'abattoir de Copenhague : à l'intérieur du parenchyme se
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trouvaiont des tumeurs globuleuses à centre ramolli, avec une coque conjonctive les séparant du tissu sain.
Dans les voies aériennes, BoUinger, Johne (1), Kitt ont vu des nodules mycosiques sur la pituitaire, sur la muqueuse de lépiglotte et le larynx, déterminant suivant leur siège des troubles plus ou moins accentués de la respiration et de la déglutition avec un peu de jetage. Au poumon, les lésions, qui deviennent de plus en plus fréquemment constatées à mesure qu'on procède avec plus de soin à l'examen des pièces suspectes, se présentent sous la forme de nodules isolés, parfois elles simulent la tuberculose miliaire aiguë. La production de grandes excavations est l'exception ; par contre tout un lobe peut être transformé en une masse fibreuse renfermant une multitude de petits foyers en voie de ramollissement. Le parasite s'agglomère en grains jaunes dans les formes nodulaires ; dans les autres il peut n'exister que sous l'aspect de petits amas mycéliens.
Sur la plèvre, on observe habituellement une foule de nodules, comme dans la carcinose aiguë.
La mamelle est envahie très exceptionnellement ; on dirait alors de la tuberculose aiguë <le la glande. 11 ne se fait pas de généralisation.
Dans tous les territoires envahis, les ganglions peuvent être engorgés; toutefois, quand on les examine, il n'est pas fréquent d'y rencontrer le champignon.
Chez le cheval et l'axe, les lésions ne dilTèrent que très peu par leur distribution ol leur caractère de ce que nous venons d'indiquer pour les bovidés, mais elles sont beaucoup plus rares.
Chez le porc, les alléralions sont localisées principalement au niveau des amygdales ; ou les rencontre aussi dans la langue, dans la mamelle, dans les muscles, et très exceptionnellement dans les viscères.
Dans les amygdales, le parasite cultive d'abord en surface. 11 peut former des tapis épais de mycélium (Johne) (2) ; puis s'enfon- (;ant sous la muqueuse, il détermine une tuméfaction de la région, accompagnée d'une difliculté croissante de la déglutition. Bostrôm (3) a nié (jue le parasite observé en toull'es par Johne dans
(1) JoiiNE, Aktinomycose des Kehideckels, etc.... bci eiiier Kuh. Uerichl uber dus Veteriniirwesen im Sachsen fur 188'2.
('i) JoiiNE, Ueber Strahlenpilze iu) Schweinefleische. Zeitscli. fur PUzfreunde, 1884. (3) HusTRÔM, loc. cit.
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les cryptes amygdalicnnes soit réellement de Y Actinoinyccs. On a «le même discuté la nature actinomycosique des lésions décrites dans les muscles pour la première fois par Virchow (1884), et qui sont constituées par de petites taches grisâtres disséminées dans le tissu musculaire pâle, et infiltrées à l'intérieur des faisceaux primitifs, oîi elles déterminent un épaississement considérable du sarcolemme, puis une vraie coque conjonctive.
A la langue, rien de spécial.
Sur la mamelle^ les nodules mycosiques forment de petites tumeurs dures, indolores, confluant plus tard en une masse irrégulièrement mamelonnée, avec points suppures, et envoyant exceptionnellement des noyaux métastatiques dans les fausses côtes, le poumon et la langue.
Chez le .aioutox, les cas observés se comptent. Les muscles, la langue et le poumon étaient les organes atteints.
QrANT A LA RÉPARTITION DES LÉSIONS SUIVANT LES CONTRÉES, il SCmble
que certains organes soient plus spécialement affectés dans chaque pays. Nous avons dit déjà qu'en Danemark les lésions du foie étaient communes, et qu'en Russie celles des lèvres constituaient une localisation banale, tandis que la langue de bois s'observait rarement. Voici les proportions suivant lesquelles on note ces diverses localisations en Bavière, en Russie et en France :
(Claus) Bavière. (Mari) Russie. (Leclerc) Lyoa (1;.
Mâchoires 51 p. 100 32,8 p. 100 72 p. 100.
Langue 29 — 1 — 18 —
Poumon 2 — 5.6 — 'J —
Peau iil —
Ganglions sous-maxillaires et bronchiques. 11 —
Suivant les contrées aussi, la fréquence de la maladie dans le bétail varie notablement :
En première ligne vient l'Angleterre ; dans le comté de Norfolk, l'actinomycose des mâchoires a été trouvée chez 8 p. 100 des bovidés. L'infection est assez répandue dans la plupart des autres comtés. En Allemagne la proportion atteint encore o p. 100 dans certains districts. En Danemark et en Italie, on la constate aussi fréquemment. En Russie, la proportion varie de 2,4 à 5,5 p. 100. En France enfin, d'après les chiffres qui nous ont été fournis, les statistiques du marché de la Villette donnent une proportion
(1) Les chiffres suivants nous ont été communiqués directement par M. Leclerc d'après un relevé des abattoirs de Lyon pour 1895 et 1890, comprenant 44 pièces saisies sur 71 579 bétes abattues (bœufs et vaches).
CONTAGION PAR LES ANIMAUX
globale do 0,72 p. 1000 (Nocard ci Leclainche, Paiitel), avec prédilection pour les races cluirolaise et normande. A Troyes M. Morot, à Dijon yi. Barreau comptent 3 cas sur 1000 bètes abattues, surtout chez des bœufs du Charolais. A Lyon enfin, sur 71 ."500 animaux abattus dans le courant des années 189S et 189G, le nombre des infectés a été de 44, soil 0,70 p. 1000 (1).
L'existence de lactinomycose chez les oiseaux, a été niée jusqu'à ces dernières années. M. Rochei (2) en 1893 avait rapporté l'infection d'un gaveur, qui donnait la becquée à des pigeons en leur faisant picorer des graines qu'il prenait lui-même dans la bouche. Dans ce cas on pourrait croire plus volontiers à la présence du parasite sur les céréales utilisées pour le gavage.
Le fait rapporté par MM. Besançon el Chantemesse (en 1896) l'st plus probant (3) : ils ont isolé un parasite, ayant tous les caractères morphologiques et biologiques de YAciinomyces^ dans l'intestin d'une perruche, saine en apparence.
I. — Contagion par les animaux
Pour qui connaît les détails précédents relatifs à la fréquence de l'actinomycosc dans le bétail, et spécialement dans les organes les plus exposés aux contacts extérieurs, il semble a priori que c'est chez l'animal que l'on doit chercher l'origine de la plupart des cas observés chez riiomme. Certains rapprochements sont en faveur de cette hypothèse; telle, par exemple, la superposition régionale de centres d'infection humaine et de centres d'infection bovine. En France, la plupart des observations chez l'homme ont été recueillies on Flandre, dans le Charolais, la Bourgogne, la Savoie, la Provence, la Cuyenne et Gascogne, la Tonraine, pays où de l'aveu des vétérinaires le b(''tail est l'ré({uemment atteint.
Si lie même on interroge les malades sur les débuts de leurs accidents el sur leurs habitudes de vie, on trouve que beaucoup <rentre eux sont des gens de la campagne, des palefreniers, des bouchers, vivant au contact des bestiaux, et ayant eu à soigner des animaux infectés |)(mi avant d'être atteints eux-mêmes. La littéra-
(1) La plupart de ces renseignements nous ont été fournis directement par des communications écrites.
(•i) Hochet, De l'actinomycosc humaine. Gazelle hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 1S!)3.
(3) Voy. Bullclin de la Soc. anal., p. :5-2'.), 1896.
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ture médicale fourmille de tels exemples. Giiermonprez et Bécue( l) rapportent les trois suivants :
— Un malade d'Hartmann coniraela de ractinomycose du nez après avoir pansé pendant plusieurs mois un bœuf porteur dabcès du cou. Cet individu, d'habitudes hygiéniques douteuses, avait la manie de se porter fréquemment les doigts au nez, et il jugeait lui-même qu'il avait dû s'infecter ainsi ;
— Un cas de Liihrs a trait à un laboureur qui présentait plusieurs fovers pustuleux mycosiques à la nuque. Les lésions avaient eu pour point de départ une ulcération, causée par des lanières ayant servi à des animaux atteints de tumeur des maxillaires ;
— Un médecin soigné par Maydl était chargé de l'inspection des viandes de boucherie. Ayant journellement à feuilleter des pièces administratives concernant les bestiaux, il le faisait en se passant fréquemment le doigt sur le dos de la langue : sur la muqueuse, à ce niveau, se développa d'abord une ulcération douloureuse, puis un nodule actinomycosique.
OEchsler, Stelzner et Hacker (2) ont de même, dans les maisons de trois malades atteints d'actinomycose intestinale, trouvé, à létable. des vaches ayant des tumeurs ulcérées de la mâchoire, et à qui ces individus donnaient des soins depuis très longtemps.
Un malade de M. Vallas avait l'habitude de faire ses ablutions (hins un baquet servant à faire boire des bestiaux écartés de l'abreuvoir commun parce qu'ils étaient atteints de tumeurs ulcérées de la mâchoire (3).
Enfin, dans trois cas personnels nous avons eu des raisons sérieuses de soupçonner cette infection d'origine animale :
— Un de nos premiersmalades était un cultivateur de la Savoie, atteint d'actinomycose cervico-faciale après avoir pansé et cautérisé au fer rouge une génisse qui avait les « harpes » (On entend sous ce nom en Savoie la tumeur actinomycosique des maxillaires chez la vache et le bœuf).
— Un autre malade, originaire de la Savoie également, avait donné des soins à une vache de son bétail pour une atîection suppurée de la tète et du cou dont il avait parfaitement reconnu lui-même le caractère contagieux.
(1) GuERMONPREZ et BÉcuE, De l'actinoinycose, BiU. Cliavcot-Debove, chapitre d'étiologie bien étudié.
(2) Cités par Grill, Aktinomykose des Magens imdDarins, Thèse de Tiihingen, 1895.
(3) Communication orale.
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— Le troisième, enfin, élail un jeune homme des environs de l'Arbresle qui présenta de l'actinomycose de la région parotidienne, après avoir été blessé à ce niveau par le manche d'une pelle à fumier, dans une écurie où se trouvaient deux mulets, porteurs depuis longtemps de fistules autour des mâchoires.
Pour tous ces faits, l'infection par les animaux est soutenable. Mais il faut avouer aussi que de tels malades se trouvaient dans des conditions de contagion exceptionnellement favorables et quotidiennement renouvelées. Or on a observé souvent l'actinomycose chez des gens de la ville n'ayant jamais vécu au voisinage du bétail. Quel contage admettre pour ceux-ci ? Lalimenlalion par des viandes infectées, ou l'usage d'objets de toilette faits avec du cuir onde la laine encore souillés par le parasite? Cette double hypothèse est peu séduisante ; YActinomtjces^ en effet, se localise rarement dans les organes charnus, livrés à la boucherie et où il pourrait passer inaperçu. En outre, il n'est pas, comme le bacille de Koch ou la bactéridie charbonneuse, un champignon très résistant aux agents de destruction : ses spores sont tuées par une température de 75°, toujours atteinte par les viandes soumises à la cuisson. Quant au cuir et à la laine, ils sont loin de constituer pour lui un habitat de prédilection.
Le développement d'une actinomycose d'origine animale, alimentaire ou par contact, n'aurait cependant rien d'impossible si le champignon se trouvait d'habitude chez les animaux dans des conditions de virulence favorables ; mais il n'en est rien. La difficulté de l'inoculation expérimentale aux animaux, des produits retirés de lésions d'individus de la même espèce ou d'espèces différentes, môme en utilisant un nombre considérable délémenls parasitaires pour chaque inoculation, permet de supposer (juil doit en être de même jxjur h's inocuhitions spontanées. A ce point de vue Liebmann avait raison de soutenir que par le passage sur les animaux le parasite perd de sa virulence. |
D'ailleurs, en toute occurrence, la genèse de l'affection ])eut ' s'ex|)li(iuer autrement ((ue par le contage direct de l'animal à l'houinu^ ; même j)our Ic^s |)aysaiis infectés après ou avec leur bêiail, il esl loisible dadmclli'e que, l»êles et gens vi\aiit dans le même milieu, oui êl('' soumis au nuMiu» moment à des causes idenli([ues de contagion exfei'ue ; de Icdle sorl(> que les lésions constatées chez les uns et les aulres iii(li(|iieul une simultanéité d'effets, mais non des rapports de causalité. Celte source de conta-
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gion exlenio doit être cherchée dans le règne végétal; la contagion parles végétaux, en etîet. n"a pas seulement pour elle, comme la contagion animale, des raisons de vraisemblance, elle a été prouvée par nombre de faits scienlillquement observés.
II. — Contagion par les végétaux
De la vie de YActinomijces en dehors des tissus vivants et des milieux de culture, on ne sait rien ou presque rien. On l'a cherché en vain dans la terre humide des champs où broutaient les animaux infectés (1); on a tenté aussi inutilement de préciser ses formes d'infection et de suivre leur évolution dans la poussière (les granges, et sur la paille ou les céréales conservées dans des greniers humides. La constatation par L. Bérard et Nicolas d'un enduit soufré, pulvérulent, constitué par des spores, persistant sur des grains de céréales ensemencés depuis près de quatre ans et abandonnés à la température ambiante, et néanmoins susceptible de fournir au bout de ce temps des cultures sur agar et sur bouillon et d'infecter des animaux, constitue un premier pas vers la solution de cette question : la forme sporulée doit être la forme de résistance à l'air libre.
Liebmann d'ailleurs, au cours de ses mémorables expériences (Voy. p. 23), a reproduit en petit, dans un pot de fleurs, ce qui doit se passer en grand dans les terrains cultivés. Les spores abandonnées sur le sol. ou restées depuis la moisson sur les graines destinées aux nouvelles semences, suivent un développement parallèle à celui de ces graines après leur germination ; et le champignon qui en provient gagne à travers les vaisseaux les parties aériennes de la jeune plante.
Telles sont les raisons biologiques de la contagion par les végétaux. Elles sont corroborées par nombre de renseignements étiologiques recueillis auprès des malades, et par nombre de constatations directes de débris végétaux au sein même des lésions parasitaires. Voici les plus topiques de ces faits :
Soltmann en 1883 (2) a publié l'observation d'un enfant qui, ayant avalé par mégarde un épi d'orge, ressentit, peu de temps
(Il Tekni a trouvé dans le sol une espèce à'Aclinomyces, qui correspond à VAclin. Gruberi, et qui a une grande tendance à faire des pigments surtout quand on ajoute de la glj-cérlne aux milieux de culture. Pathogène pour le cobaye, ce champignon détermine des abcès spécifiques qui amènent la mort sans autre lésion, par une sorte de septicémie.
(2) SoLTM.AXN, Zur Aetiologie dev Xkl'inomycose. Breshiiier urzilische Zeitschrift, 1885.
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après, (les douleurs très vives dans le dos, et présenta entre l'omoplate et la colonne, dans le sixième espace intercostal, une tnméfaction, puis des abcès multiples. A l'ouverture de ces collections, lurent retrouvés, au bout de cinq mois^ des débris de l'épi, chargés encore de granulations mycosiques.
Régnier, Ammentrop (1), lllich, opérant des malades atteints d'actinomycose péri-appendiculaire, recueillirent de môme un fragment d'épi d'orge au milieu du pus et des grains jaunes <lu foyer ouvert.
Dans trois cas d'actinomycose de la langue, Schartau (2), .liu'inka (3) reconnurent à l'incision du nodule infectieux, au sein du magma granuleux évacué, de petits morceaux d'épi d'orge, qui apparurent au microscope, couverts des éléments du parasite.
Mêmes constatations chez les animaux, où la maladie, dans les troupeaux nombreux, revêt d'ordinaire un caractère sporadique, plus en harmonie avec une infection d'origine végétale qu'avec une inoculation par contact de l'un à l'autre. Les épizooties signalées (k' temps à autre, surtout en Danemark, réapparaissent presque toujours dans les mômes districts, sur les mêmes pâturages à sol humide ou aljandonné récemment par la mer (Jensen) (4). De plus, l'aclinomycose n'est courante que chez les herbivores ; les rongeurs sont encore susceptibles de la contracter facilement; mais parmi les autres groupes, on ne l'a guère signalée que chez le chien et le porc, qui tous deux sont omnivores.
D'ailleurs Johne et plus tard Hoffmann ont recueilli, dans les cryptes amygdaliennes de bœufs et de porcs actinomycosiques, des graines, des parcelles d'épi de seigle et d'orge, infiltrées, pour la plupart, d'éléments parasitaires. (À'rtaines de ces graines étaient en germination, et là, comme dans les expériences de Liebmann, se trouvait l'éalisé le développement parallèle de la j)lanle et du champignon.
Bostrom soutient môme que, dans la plupai't des cas d'actinomycose animale ou humaine, si l'on faisait des recherches suffisamment soigneuses, on trouverait des débris végétaux au sein des lésions : cincj fois, sur cinq examens pratiqués dans ce but, il obtiut des résultats positifs, au moyen de cou|)es eu séries des tissus malades. La parcelle végétale se trouvait enfouie au sein
(1) Amaienïhoi', Tilfiildc of Actinomvccs honiinis. Xonlisk med. Archiv., t. XX. (î) SciiAHTAii, Inaurj. Dissertation, Kicl, IS'.tO.
(3) JuuiNKA, Deitr/'it/e zur klin. Chirurg., 181).'>.
(4) Jensen, Deutsche Zeitschrift filv Thierinedicin, Bd X.
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(lun grain jaune, ou englobée au milieu d'amas mycclicns, dans les portions les plus récentes du nodule infecté. Dans un cas d'actinomycose de l'ovaire, d'origine intestinale, on voyait de véritables gerbes de mycélium jaillir de la lumière des vaisseaux
Fig. !). — Aclinoiuycose de l'ovaire consécutive à l'infection de cet organe par un brin d'épi d'orge venu de l'appendice (Bostrôm). — o, couche corticale de Tovaire avec les ovules : b, intestin adhérent à l'ovaire et communiquant avec la substance médullaire par une fistule; c, déhri végétal ayant servi de véhicule au parasite; (1, foyers parasitaires ; e, bordures de cellules embryonnaires à la périphérie des nodules.
d'une barbe d'épi ol dilluser de là entre les éléments cellulaires voisins (fig. 0) (1 ).
D'après BostrOm, les fragments de végétaux, véliicules (\(' YActinomijces, s'introduisent dans les cryptes folliculaires, dans les orifices des glandes, ou créent par leurs pointes de véritables solutions de continuité dans la muqueuse de la cavité buccale et du tube digestif, plus rarement dans l'épiderme cutané. Une fois sous
(1) Voir aussi la planche III.
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la imujiioiiso, ils progresseraient de plus en plus profondément, du lait des contractions des muscles lisses, et en s'arc-boutant par leurs aspérités, suivant un mécanisme analogue à celui qui fait remonter un épi dans la manche d'un habit; presque toujours, en etîet, il s'agit de parcelles d'épi d'orge, dont les denticulations sont orientées de telle façon qu'elles ne peuvent plus revenir en arrière. Bostrom veut expliquer ainsi pourquoi les parcelles végétales sont généralement retrouvées dans les régions les plus profondes et les plus récemment infectées des tissus, et comment les lésions peuvent débuter ti"ès loin du point d'inoculation.
Cette interprétation très ingénieuse, un peu trop même, nous semble superllue; car de lui-même le parasite semble tracer des galeries si ramifiées, si tortueuses et si multiples qu'on a fait de ce mode de progression une des caractéristiques de ses lésions. Admettra-t-on autant de fragments végétaux épars que de galeries distinctes? Bostrom ne va pas jusque-là, quoiqu'il aflirme la constance de l'infection végétale, et qu'il prétende pouvoir retrouver presque toujours le corps du délit, à condition de faire des coupes en série suffisamment multipliées. Dans les cinq cas positifs observés par lui, en effet, les dimensions des parcelles végétales (de0'"",9 à l'"",5)les rendaientdiflicilement perceptibles à l'œil nu.
Hiimmel, dans sa thèse (1 ), a développé, à propos d'un cas personnel, les propositions émises par Bostrom, et les a appuyées d'observations dues à Millier, Schartau, Fischer, Soltmann, lllich, Middeldoi-pf.
Les faits pi-écédents prêtent un appui des plus séi'ieux aux renseignements ('diologi([ues fournis par certains malades, qui attribuent d'eux-mêmes leur affection aune contamination végétale, ou ([ui ont le souvenir très net de s'y être exposés : tel le garçon de terme soigné par Bertha (2) qui, buvant pendant la moisson à un seau, avala une pointe d'épi longue de 1 centimètre et demi : il sentit pendant quelques jours ce corps gênant au fond du pharynx, et six semaines après il (Milrait à l'hôpilal avec une actinomycose péri pharyngée typique.
I^'hisloire d'un malade de Lunow (3) était identique à la précédente.
(1) IIùMMEL, Thèse de Tïibingen, 1895.
(2) BEivriiA, Ueber eiiiigc bemerkcnswerllic Fiille von Actinoniycosis. Wierier medic. Wochenschvift, 188S.
(;!) Lunow, Beitriige zur Diagnose uiul Thérapie cler Aktiuoujjk.ose. Inaug. Dissert., Kônigsberg, 1889.
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Fischer (1) (do Kiel) a publié de même, en 181)0. lobservalion d'un homme de vingt-neuf ans qui eut la langue piquée par une pointe d'épi d'orge; la pointe resta fichée dans la muqueuse et peu après se développait à ce niveau un nodule actinomycosique.
On multiplierait facilement ces exemples en parcourant les faits réunis dans la plupart des thèses récentes. Chez trois de nos malades en particulier, des lésions de la face et du cou étaient apparues, sans autre cause décelable que l'usage prolongé de pailles dures et coupantes comme cure-dents ; il en était de morne chez un jeune étudiant opéré par Reverdin (2).
Le plus souvent, c'est on mâchonnant par distraction ou pour calmer leur soif, des graines encore fraîches, recueillies sur les épis, que des promeneurs de la ville ou des paysans travaillant aux champs contractent leur affection (Bostrom, lllich, Poucet, Reboul, Doyen, Legrain, etc.). Nous avons vu une jeune femme atteinte d'actinomycose broncho-œsophagienne, qui, par plaisir, avait l'habitude de manger des grains de maïs frais.
11 n'est d'ailleurs pas nécessaire que les céréales ou la paille soient récemment recollées pour servir d'agents de contage : Bang (cité par lllich) a retrouvé des Acfi)W)?î/jces, susceptibles de donner dos cultures, sur des épis secs datant de plus d'un an. Bérard et Nicolas ont obtenu des résultats d'ensemencement et d'inoculation positifs avec des grains d'avoine et de blé infectés depuis trois ans. Cette longévité des spores est même une des raisons qui augmentent la fréquence et les dangers de la contagion végétale. Dans les tissus animaux, en effet, YActinomyces en reste au stade mycélion, incapable de résister aussi bien que les spores à la phagocytose, à la suppuration et aux agents de destruction extérieurs ; aussi n'a-t-on jamais noté de survie considérable du parasite dans des pièces anatomiques, des crachats, etc. ; dans le pus, souvent un premier examen immédiatement après l'ouverture de la collection mycosique montre de superbes grains jaunes, et dès le lendemain on n'en aperçoit plus un seul.
Contagion par les poussières végétales. — Influences saisonnières. — Au>si l)i('n (jue les épis ou ([ue les grains entiers, les poussières végétales servent de véhicule aux spores: point n'est
(1) FisciiEi!, Ziir .Ktiologie der Aklinomycosc, Zungen-.Vktinomycose. Centralb. fïir Chirurfjic, mai 18'.)().
(2) Reverdin, cité par GiinF.n, L'actinomycose cliez l"homme en Suisse. Rev. médicale de lu Suisse romande, 18J1.
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besoin pour transporter ces éléments microscopit|ues de corps aussi volumineux que pour les grains jaunes des lésions animales. Moosbrûgger, Birsch-Hirschfeld, Buzzi et Conti (1) (1885) ont publié des cas d'actinomycosc broncho-pulmonaire primitive, développés chez des cultivateurs, peu de temps après la rentrée des moissons, dans des greniers encombrés de vieux fourrages, oii ces individus avaient aspiré beaucoup de poussières.
Toute manipulation, tout battage des céréales dans des espaces ' confinés exposent aux mêmes dangers. BostrOm les considère comme les causes les plus habituelles de la maladie chez les gens de la campagne. Dans 84 observations, dans lesquelles il put établir le début des accidents, il nota ce début :
60 fois du mois d'août au mois de janvier ;
10 fois du mois de février au mois de juillet ;
Et, en ajoutant à la première de ces périodes les mois de juin et / juillet qui sont les mois des moissons, il put y englober 89 p. 100 des cas.
Pour les animaux, cette influence saisonnière s'exerce avec moins de netteté; car si, pendant l'été, le bétail est plus exposé à l'infection en broutant des pâturages humides, milieu très bien adapté à la conservation du champignon (prés salés du Danemark, Jeh. Jensen), en hiver les causes d'érosion de la muqueuse buccale par le foin sec et les graines plus dures sont, par contre, plus fréquentes (2) ; à cette époque de l'année aussi les bestiaux confinés à l'étable sont plus exposés à manger leur litière contaminée. Ainsi s'explique-t-on que M. Nocard ait indiqué la saison des regains, d'avril en octobre, comme la plus favorable au développement de la langue de bois ; tandis (jue BostrOm fait de l'hiver la saison la plus dangereuse pour le bétail.
Contagion par diverses substances végétales. — T.es céréales ne sont pas les seuls végétaux qui puissent servir d'habitat au parasite ; les jeunes pousses des arbustes épineux, l'écorce des bois bruts, et même le vieux bois de charpente altéré par l'humidité et les moisissures ont joué dans plusieurs cas le rôle d'agents de contagion.
(1) Buzzi et Coxti, L'actinomycosi broiimpuluionarc primitiva iicH' uonio. Itivisla veneln di se. nied., 188."».
(2) Depuis longtemps les vétérinaires ont noté que les jeunes bœufs et les génisses contractent beaucoup plus souvent l'actinomycose ((ue les vieux animaux. Ils rexplirjuent par la inolleàse et le peu de résistance de la muqueuse des gencives au moment du ciiangement de deulilion.
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Le fait le plus net à cet égard a été rapporté par Millier (1), de Tûbingen : une femme est blessée à la main par un éclat de bois ; un fragment reste implanté dans la peau et semble d'abord bien toléré, mais au bout de deux ans, la petite tumeur d'enkystement s'accroît et s'enflamme; Mulb:^ l'incise, retire l'esquille qui apparaît recouverte d'un enduit pultacé, grisâtre; au microscope on reconnaît qu'il s'agit d'aclinomycose.
Le malade de M. Choux était un soldat occupé dans un atelier de menuiserie obscur et humide, où il travaillait souvent sur des bois moisis, dont il portait des copeaux à la bouche.
Nous eûmes nous-mêmes deux fois l'occasion de soupçonner une éliologie semblable. Dans le premier cas, il s'agissait d'un homme atteint d'aclinomycose de la joue, qui nous dit avoir constaté le début de son affection quelques jours après avoir été blessé à la joue par un des montants déjà vieux et pourri de son éventaire de marchand ambulant. Dans le second, c'était un maçon, habitant Lyon depuis de nombreuses années, qui contracta en 1895 une actinomycose pleuro-pulmonaire. Dans son histoire nous ne trouvâmes qu'un seul fait susceptible d'éclairer l'étiologie : il couchait dans une chambre humide contiguë à une écurie tout à fait indépendante, il est vrai, mais séparée seulement par une vieille porte moisie contre laquelle se trouvait le lit. Un battant de la porte fut examiné au laboratoire de la clinique ; la surface en était semée de taches ponctuées jaunâtres ayant l'aspect et l'odeur de moisissures. Plusieurs taches grattées furent examinées par M. Dor et par l'un de nous : après coloration au Gram, on y reconnut de longs lilaments plus gros il est vrai que le mycélium de VOospo)ri, articulés, et (bjnl l'ensemencement fut négatif.
III. — Portes d'entrée
A propos de l'étude clinique de chacune des principales localisations de la maladie, nous reviendrons sur les conditions favorisantes qui peuvent contribuer à fixer le parasite sur tel ou tel point de l'économie.
Ce que nous savons déjà de l'étiologie explique pourquoi les régions voisines du tube digestif et des voies aériennes sont surtout atteintes, et comment ces deux portes d'entrée sont, de beaucoup
(1) .MïiLLEH, L'eber Infection mit Aktinomykose durcii einen Holzsplitter. Beilrurje zur klin. Chinirg., Bd III, p. :^:)5, 1888.
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le plus soiiVLMil, utilisées par le parasite. Celui-ci néanmoins peut pénétrer par d'autres voies et s'insinuer sous les téguments^ à la faveur d'érosions banales. Ici encore l'origine végétale se retrouve le plus communément; c'est un cultivateur (x\lbert(l), de Vienne) qui, en fauchant de l'avoine, veut ouvrir avec sa faucille une ampoule développée à la base du pouce droit, au point de pression du manche de la faux. Il s'écorche; l'éminence thénar devient rapidement douloureuse, tuméliée, et, au bout d'un mois, s'ouvrent plusieurs fistules qui donnent issue à du pus chargé de grains d'actinomycose.
Bertha aurait également soigné plusieurs cas d'actinomycose des mains ; l'un entre autres, à forme lupique, chez des batteurs en grange, dont l'affection avait débuté au niveau d'un durillon banal.
Une malade de Braatz (2) présentait une escarre du décubitus, dans le pus de Inquelle on aperçut des grains jaunes qui furent examinés ensuite au microscope ; cette femme, dépourvue de tous soins hygiéniques, couchait depuis des mois sur une paillasse moisie.
Le malade de M. A. Pollosson vit son foyer d'actinomycose cervicale se développer peu de temps après la moisson et du côté du cou où il portait ses gerbes.
Pour les animaux, plusieurs vétérinaires ont noté que les tumeurs de la joue chez le bœuf se développaient souvent au niveau des points excoriés par des frottements répétés sur les arbres ou sur les boiseries des élables.
IV. — Causes adjuvantes
Traumatisme. — En somme, toutes les parties découvertes de la peau sont accessibles à l'infection, pourvu qu'elles aient été excoriées préalablement par un traumatisme. Là se borne d'ailleurs le rôle étiologique très secondaire du traumatisme en lui-même. Hochenegg (^'3), Ponfick (4), Roux (o) (de Lausanne) ont voulu voir ici, comme pour les infections pyogènes et tuberculeuses, dans les foyers même fermés de contusion, des lieux <le moindre j'ésistance ofi se fixerait de préférence le parasite une
(1) Albert, Zwei Fîille von Actinomycose, Gesellschafl der Airzlc in "Wien, 1889, 29 Noveuiber.
(î) Braatz, Zur Aktinomycose, Saiiil-Pelersb. med. Wochenschrift, 1SS8.
(;{) HociiENiiGG, Zur Kasuistik dei" Actinomycose, Deutsche med. Woclieuschrifl, 1880 -K".
(4) Ponfick, Die Aktinoinycose îles .Menschen, édition Hirschwald, Uerlin, 188"2.
(f)) Roux, cité par Guder.
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fois entré dans l'économie. Leurs observations sont loin d'être probantes ; le malade d'Hochenegg^, par exemple, est un forgeron qui reçoit un coup de marteau sur la région hypogastrique ; les suites immédiates de la contusion sont des plus simples. Au bout de huit jours, le malade reprend son travail, mais après neuf mois, il souffre de vives douleurs abdominales et présente au-dessus du pubis un foyer tuméfié, étendu, d'actinomycose suppurée. N'y aurait-il pas lieu d'incriminer plutôt l'appendice iléo-cœcal que le marteau, et de voir une simple coïncidence entre la contusion et le développement d'une appendicite à grains jaunes? A la rigueur cependant, on pourrait admettre que le parasite venu de lintestin a trouvé un milieu de développement plus favorable dans des tissus contusionnés.
Cette relation de causalité lointaine ne peut plus être invoquée pour les faits de Ponlick et de Roux (de Lausanne). Dans le premier, la malade, atteinte d'actinomycose cervicale droite^ n'avait dans ses antécédents pathologiques qu'une blessure au pouce gauche^ avec un outil malpropre, trois ans auparavant; — dans le deuxième, il s'agit d'un enfant de dix ans qui tombe d'une voiture, la mâchoire portant contre une pierre. A la suite de cette chute, il souffre continuellement des dents ; <le petites grosseurs apparaissent les années suivantes autour du maxillaire, et, vingthuit ans après, M. Roux l'opère d'une tumeur actinomycosique de cette région. Dans ces intervalles de trois ans et de vingthuit ans, ces deux sujets, habitant tous deux la campagne, ont eu trop d'autres occasions d'infection, pour que l'on aille chercher si loin l'origine de leur maladie.
On ne saurait d'ailleurs raisonner par analogie entre le staphylocoque, le bacille tuberculeux et Y Oospora au point de vue de la pathogénie des lésions. Tandis que les deux premiers sont transportés rapidement par les voies sanguine et lymphatique loin du pointd'inoculation, Y Oospora, au contraire, fait ses lésions sur place ; ce n'est que beaucoup plus tard qu'il peut pénétrer par effraction dans les vaisseaux sanguins et aller coloniser à distance (1).
Age, sexe. — L'âge a de même peu d'inlluence sur le développement de lactinomycose chez l'homme. Personnellement, nous n'avons guère observé la maladie que chez des individus au-dessus de vingt ans, la plupart adultes. La majorité des auteurs fixent de
(1) Voy. chap. Pathogénie des lésions, p. 5i.
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même le maximum de fréquence entre vingt et trente ans. On a, cependant, signalé l'actinomycose chez des enfants de cinq ans et chez des vieillards de soixante-dix-sept ans. Hutyra (1), compilant 357 cas, a dressé le tahleau suivant :
De .') à 9 ans 7 cas.
De 10 à 19 — 44 —
De 20 à 29 — 118 —
lîe 30 à 39 — 78 —
De 40 à 49 — 54 —
Au-dessus de 50 ans 5G —
Jusqu'à l'âge de dix ans, il n'y a pas de différence notable de fréquence entre les sexes. Mais, au-dessus de cet âge, la proportion des hommes atteints l'cmporle de beaucoup : 248 hommes pour 109 femmes, ce qui s'explique très bien par hi différence des deux genres de vie : l'homme se trouvant, du fait de ses occupations (berger, cultivateur, palefrenier, cocher, etc.), beaucoup plus exposé que la femme à la contagion.
L'infection congénitale n'existe pas chez l'homme et on ne l'a pas non plus réalisée expérimentalement. Une malade de Bollinger, atteinte (l'actinomycose du cerveau par voie sanguine, par conséquent avec possibilité d'infection du fœtus par le placenta, accoucha six mois avant de mourir d'un enfant vivant et très vigoureux.
Dans deux observations de Darier et Gaulhier (2) et de Monestié (3), il s'agissait aussi de femmes enceintes, qui accouchèrent, avant leur guérison, d'enfants bien portants.
Influence de l'état général. — Les tares diverses (alcoolisme, impaludisme, etc.) et les affections constitutionnelles ne remplissent ici que leur rôle banal d'alfaiblissement de l'organisme vis-àvis des agents d'infection. Les atfcctions qui diminuent, comme le diabète, la résistance même des éléments anatoiniques et fav(jrisent leur nécrose, (h)ivent, pourtant, faciliter la progression du parasite et reiKUmt plus grave l'intervention des microbes associés.
Bien qu'on n'ait pas noté d'antagonisme entre la tuberculoses et l'actinomycose, on n'a pas, jusqu'à présent constaté de bacille iW Koch à côté de YOospora (hins les cavernes pulmonaires.
Habitat. — On conçoit facilement que les habitants ik' hi campagne soient beaucoup plus souvent atteints cjue ceux (b's villes: dans la propoi'liou des (|ualr(^ ciiKiiiièuics au moins. Il sei-ail,
(1) Cité par Koranyi.
(2) Daiueu et Gactikh, loc, cit.
(;() MoNESTiÉ, Actinouiycosc cutanée, Thèse île Paris, 1895.
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néanmoins, imprudent d'attacher trop d'importance an séjour habituel dans une ville, pour écarter chez un malade suspect le diagnostic d'actinomycose. Le parasite peut parfaitement être transporté en ville par la paille, les graines fourragères et les céréales, le bois de chauffage môme. Parmi nos malades, cinq étaient des habitants de Lyon, de Paris et de Yillefranche. Des éléments d'étude pour cette répartition pourraient être fournis par les conseils de revision. — Il ne semble pas que jusqu'ici les médecins militaires se soient préoccupés de l'aclinomycose, comme cas de réforme ; or, cependant, trois de nos malades avaient été préalablement soignés dans un hôpital militaire, puis réformés avec le diagnostic de : lésions osseuses incurables d'origine dentaire.
Condition sociale. — Les différences de condition sociale ont surtout une iniluence par les différences d'hygiène qu'elles entraînent. Maintes fois l'inoculation aurait été certainement évitée par des soins de propreté plus scrupuleux, de la bouche et des téguments découverts, par la désinfection et la protection immédiates d'excoriations en apparence banales. Nous signalerons, à propos de l'aclinomycose cervico-faciale, la présence des dépôts de tartre dentaire chez presque tous les sujets contaminés, et nous discuterons le rôle qu'on a voulu faire jouer à la carie (surtout Israël) dans l'inoculation.
Dans une discussion à la Société de médecine de Vienne (novembre 1897), M. UUmann attira l'attention de ses collègues sur k' nombre relativement considérable des cas d'actinomycose chez les cordonniers. Cette fréquence résulterait des piqûres multiples des lèvres, des joues et de la langue, que se font ces artisans en portant leurs aiguilles à la bouche : ainsi se trouvent créées des portes d'entrée pour le parasite.
Distribution géographique. — Enfin, à propos de la répartition (k' la maladie dans les divers pays, c'est une notion sur laquelle nous insistons depuis cinq ans, et aujourd'hui à peu près généralement admise, que l'aclinomycose n'a pas de champs limités d'action. Sans doute elle se rencontrera plus souvent dans les régions herbues et humides, dans les grands centres de culture, «l'élevage et d'exploitation agricole, mais les conditions de vitalité du parasite sont assez simples et sa résistance aux agents extérieurs assez considérable, pour qu'il se développe à peu près sous toutes les latitudes.
Le maximum «le fréquence a été d'abord noté en Allemagne,
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avec une prédilection apparente pour les environs de Berlin. Cette particularité tient, sans doute, à ce que la maladie y a été étudiée plus tôt. Puis venaient, en 1892, par gradation descendante, l'Autriche, la Suisse, la Russie, le Danemark, l'Angleterre et l'Italie. Mais ces rapports, basés sur le nombre des cas publiés, indiquent seulement l'état des recherches scientifiques dans chacun de ces pays à cette époque, et non le degré de fréquence exact de la maladie. 11 suffit, pour s'en rendre compte, de noter que, sur les 67 observations françaises réunies de 1888 à 1896 :
2o ont été publiées de 1892 à 189o;
23 dans la seule année 1895;
12 dans le premier semestre de 1896. (Saintraille.)
Or, que nous montrent en retour les statistiques étrangères ?
D'après lUich, dans la clinique d'Albert à Vienne, on a vu 54 cas en six ans, soit une moyenne de 9 par an (1).
A la clinique de Kônigsberg, Samter (2) n'a pu réunir que 19 cas. — Liihrs (3), de 1880 à 1887, a relevé dans la clinique de Gottingen21 cas. — Schartau (4) a publié la totalité des cas observés par Esmarch, soit 14 jusqu'en 1890. — Linden (5) n'a trouvé à Bonn que 3 cas en 1892. — Guder a réuni en 1891 les observations publiées en Suisse et il n'arrive qu'au total de 19 cas. — En Belgique, MINI. Denys, Von Winiwarter, Verriest, Van Der Straeten, Lejeune, Thiriar, avant 189i, n'avaient rapporté qu'un cas chacun d'actinomycose humaine.
Sont-ce là des chiffres pouvant faire qualifier la maladie d'endémique ou de limitée comme habitat?
D'autant que, en dehors del'Europe, l'actinomycosc a été signalée par Bulhoes et Magalhaes (6) au Brésil (1888), — par Murphy (7) aux Etats-Unis (1892), — par Legrain, Gemy et Vincent en Algérie (1893), — par Kanthack (8) et Kauf'mann en Egypte, Marten en Australie, etc., etc.
Après cet exposé, il est impossible de persister à croire que l'actinomycosc soit une affection strictement cantonnée dans quelques centres fermés.
(1) Illich, toc. cit.
(2) Sajiteh, Arcli. fur klin C/iir., vol. XLIII.
(3) LiiiiRS, Thèse de Gôttingcn, l,S8'J.
(4) Schartau, Thèse rie Kiel, 18!)().
(5) Linden, Thèse de Bimn, 1802.
(G) Bui.iioES et !\Iagaliiaes, Drasii medica, 1888.
(7) MuupiiY, Non Yorix. med. Journat, 188ô.
(8) Kanthack, lltustrated Médical News, London, 1889.
DES LÉSIONS
Fixation et évolution du parasite dans l'économie. — Arrivé dans la prol'ondeur do^ tissus, suivanl k- niécaiiisnio que nous connaissons (1), le parasite peut y être détruit de suite ou ne pas y trouver un milieu favorable à son développement ; dans ce dernier cas, il persiste parfois à l'état latent au milieu des éléments organi- ({ues, quitte à reprendre son évolution si le sujet infecté se trouve ultérieurement en état de moindre résistance. Ainsi s'expliquent des faits analogues à celui de ]\Iûller, dans lesquels le foyer mycosique commença à se développer deux ans après l'introduction sous les téguments d'un corps étranger souillé par VOospora.
Quand les conditions d'imprégnation immédiate et de faible résistance du milieu se trouvent réalisées au moment de l'inoculation, l'irritation que détermine la présence du parasite aiiisi que celle du corps étranger, qui très souvent, lui, a fait le cbemin jusqu'au point oii il s'est fixé, l'action chimiotactique, d'ailleurs encore liypothétique, des produits solubles sécrétés, provoquent dans les cellules voisines une réaction plus ou moins intense, et alors se déroulent les phases successives du processus d'infection qu'il faut maintenant étudier.
Phagocytose dans l'actinomycose. — Suivant BostrOm, Pawlowski et Maksoutow, Déléarde (2j, qui se sont récemment occupés de la phagocytose dans l'actinomycose, au début des lésions, se fait autour du parasite un puissant appel de phagocytes qui le cernent et cherchent à l'englober. Ces phagocytes sont fournis par diverses cellules du tissu conjonctif (clasmatocytes, macrophages) et par des leucocytes mononucléaires, qui se transforment en grandes cellules épilhélioïdes, pmir s'emparer ensuite des filaments isolés ou des groupes mycéliens. Le nodule élémentaire
(1) Voy. p. 40 et seq.
(2) Pawlowski et Maksoutow, Phagocytose dans l'aclinomycose, Annales de l'Inslitul Pasteur, 18'.)3. — Déléahde, loc. cit., p. G3.
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infeclicux est consliliié par plusieurs couches de ces éléments épithé- I ioïdes, qui n'affeclent vis-à-vis des vaisseaux aucun rapport spécial. Si le parasite est très vivace et les leucocytes peu actifs, les filaments mycéliens englobés grandissent à l'intérieur des cellules qui les ont captés, leur extrémité s'arrondit en crosse (forme de résis-
Vig. JO. — «, mycéliiun inclus dans des phagocytes; 6, mycélium inclus avec massues en capitules; g, globes hyalins provenant de la destruction des massues; f/', globes en voie de disparition dans une cellule morte. (D'après Pawiowski et Maksoutow.)
tance); ils se développent en capitules, d'où partent de nouveaux filaments qui vont s'implanter dans les cellules voisines, et deviennent les germes de nouveaux nodules (fig. 10).
beaucoup des cellules ainsi infectées dégénèrent rai)id(Mnenl, prennent un aspectgranuleux, leur proloplasma se colore mal(i); enfin elles se fragmentent et mettent en li])erté le pai-asile (|ui poursuit son évolution m situ. Quoique beaucoup plus rarement, il peut arriver aussi que VActinomt/ces soit entraîné, avec le cadavre du phagocyte qui lui sert de véhicule, dans le courant lymplialique ou dans le torrent sanguin, et ([u'il aille faire embolie à distance
(1) Voy. plus loin le détail des lésions cellulaires, p. 50.
dans divers parenchymes. Le plus soiiveni cependanl. les noyaux métastatiques se forment suivant un autre mécanisme sur lequel nous reviendrons (1).
Si, au contraire, le champignon a le dessous dans sa lutte avec les cellules, tous les filaments donnent des renllements en massue, puis se disloquent. Ils deviennent de moins en moins perceptibles dans le phagocyte, qui les <létruit, en conservant lui-même toute la netteté de ses contours et toute l'intensité de ses réactions colorantes.
Le parasite peut ainsi disparaître sans laisser de traces, mais assez souvent les terminaisons renilées des massues, en se fragmentant, mettent en liberté des (jlobules hyalins qui, contrairement aux massues intactes des grains jaunes, se colorent fortement par hi méthode de Gram et représentent le produit ultime de la dégénérescence du mycélium (^, y', fig. 10).
Habituellement un certain nombre de cellules épithélioïdes meurent avec lui. Quand les éléments anatomiques du nodule primitif ainsi détruits sont nombreux, ils se ramollissent, ils se laissent inhltrer progressivement par des leucocytes polynucléaires, et ces derniers, avec les détritus plus ou moins liquéfiés de cellules mortes et du parasite, servent à la production de petites collections d'un liquide analogue au pus des inllammalions banales : r intervention d'un microbe pyogène nest donc pas nécesmire jjoiir que les foyers d'actinomycose suppurent^ au sens strict du mot. Toutefois, il faut ajouter que les lésions cellulaires s'arrêtent le plus souvent au stade de prolifération et de fragmentation trouble du protoplasma, et qu'il n'est pas fréquent d'observer du pus franc avec globules multi-nucléés ou en dégénérescence graisseuse dans les foyers dactinomycose sans infections secondaires.
Cellules géantes. — C'est à tort que Marchand (2), et après lui nombre d auteurs ont décrit, comme éléments constants, des cellules polynucléaires géantes, dans la zone centrale des nodules actinomycosiques, au contact immédiat du champignon qu'elles seraient destinées à englober. Pawlowki, Maksoutow, et nousmêmes, n'avons rencontré ces cellules qu'exceptionnellement dans les nodules en voie de formation ou déjà complètement développés; tout au plus les trouve-t-on, avec quelque fréquence, à la période ultime de résorption des débris cellulaires et parasitaires, au voisinage des zones de réaction hbreuse. D'ailleurs, la cellule géante ne
(1) Voy. p. 71.
(2) Cité par Pawlowski et Maksoutow.
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saurait être considérée comme un élément spécifique, ainsi que l'a montré depuis longtemps Laulanié (1) ; elle apparaît dans nombre de foyers inllammaloires chroniques, même pyogènes, même syphilitiques. Si elle se voit de préférence dans la tuberculose, c'est qu'elle accompagne plus volontiers les processus de caséification habituels à cette maladie. Or, d'après M. Bard (2), les fermentations cellulaires de Factinomycose ne ressemblent pas à la caséification et n'aboutissent pas comme elle à la fusion, en une seule masse, du protoplasma des éléments soumis directement à Faction des ferments du parasite, avec répartition des noyaux à la périphérie de cette masse. L'intégrité habituelle des vaisseaux, au voisinage des lésions actinomycosiques, suffit à expliquer la moindre tendance de ces légions à la nécrose que les lésions tuberculeuses, qui s'accompagnent d'altérations vasculaires précoces.
Telle est l'évolution schématique, élémentaire, de VOospora dans les tissus animaux. Elle a été étudiée surtout chez l'homme et chez le bo'uf. On Fa trouvée identique «le part el d'autre.
Étude microscopique du nodule actinomycosique. — Samter (3), un des premiers, comparant Factinomycose et la tuberculose au point de vue du nodule infectieux, avait dressé le tableau comparatif suivant :
Aclinomi/cose.
Zone leucocytaire au contact du parasite
et des cellules géantes.
Ceinture périphéri(iue d'éléments épithé-
lioïJ.es.
Dégénérescence graisseuse des éléments
du nodule.
Cellules géantes en couches et en traînées
autour du parasite.
Tendance à la réparation des lésions iii
silu par un tissu de granulation.
Tuberculose.
Cellules épithélioïdes en dedans de la zone leucocytaire et non en dehors.
Caséification des éléments du nodule.
Cellules géantes isolées et moins nombreuses.
Tendance à la réparation in silu exceptionnelle.
Or, si l'on reprend l'un après l'autre chacun des paragraphes de ce tableau, on les trouve presque tous en désaccord avec les idées actuellement en cours, (|ui sont appuyées sur des observations plus précises.
En effet, lorsqu'on cherche à suivre sur des coupes microscopiques la progression des lésions, étape par étape, voici ce (]ii(' l'on peut constater :
(1) Laulanié, Les cellules géantes, Thèse de Li/on, 1SS8.
(2) Communication orale.
(a) Samter, Elu Beitrag zu der Lchrc von der Aktinomykosc, Laïujenbecks Arcliiv, 1892, cité par Eppinger.
Dans le nodule développé au point dinoculation et datant déjà de quelque temps, on distingue, en allant du centre à la périphérie, trois sortes d'éléments :
1" Le j^arasitc, en amas libres ou encore lixés sur le corps étranger qui leur a fait la voie à travers les tissus.
2° Une couche d'épaisseur variable, constituée par des cellules (l apparence epitliéUoïde (cellules plasmatiques de Unna).
3" Enfin une atmosphère de tissu de granulation^ avec des nappes souvent très étendues d'éléments jeunes, rappelant les leucocytes ordinaires.
1° Le parasite se trouve parfois au contact immédiat des cellules épithélioïdes. Dans ces conditions on suit facilement dans le nodule les différentes phases de la phagocytose que nous indiquions tout à l'heure. Habituellement, cependant, il en est séparé par une zone de dégénérescence granuleuse, dépourvue d'éléments anatomiques reconnaissables, et remplie par un liquide séreux ou muqueux qui tient en suspension des gouttelettes de graisse, des corpuscules incolores, des fragments de chromatine colorés, provenant des cellules mortes, des massues et des corps hyalins abandonnés par le parasite. Celui-ci a été lui-même plus ou moins altéré au cours de sa lutte avec les cellules voisines. Tantôt il est réduit à un bloc mûriforme ne contenant plus que de rares filaments mycéliens, perdus sous une carapace épaisse de crosses; tantôt le mycélium persiste, vigoureux, ramifié, pourvu de quelques filaments sporifères. Le plus communément le mycélium est très fragmenté, les spores ont presque disparu, et des massues hérissent de toutes parts des éléments périphériques qui ont perdu beaucoup de leur vigueur primitive. jMéme dans les foyers très actifs, on ne retrouve jamais la puissante intrication et la multi- ])lication active constatées dans les cultures.
2° Les cellules d'apparence épithélioïde qui constituent la seconde zone présentent un intérêt capital. Unna, qui les a longuement étudiées dans les lésions de la peau, et décrites sous le nom de cellules plasmatiques, prétend qu'à elles seules elles ont des caractères assez spéciaux et assez nets pour permettre, quand on les rencontre sur une coupe, de diagnostiquer l'actinomycose, même en l'absence du parasite (1). C'est sur les parois des clapiers puru-
(1) Unxa, llislopathologie der Uaulkrcmhheiten, p. 4G4 et seq. Publié pour la première fois en France par M. Audry. Tli'ese de Saintraille, Toulouse, 1890, à qui nous empruntons ces détails.
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lenls et des fistules sous-cutanées qu'il les a le plus constamment observées. D'après lui, ces cellules plasmatiques naissent de l'épitliélium des vaisseaux sanguins, et aussi, quoiqu'en nombre moindre, du tissu conjonctif intermédiaire. Contrairement à Pawlowki et Maksoutow, il n'admet pas que les leucocytes prennent la moindre part à la production des cellules plasmatiques (1).
Les cellules plasmatiques forment autour du loyer d'actinomycose une coque à peu près continue, mais en définitive relativement mince, car elle présente bientôt des zones de dégénérescence très épaisses qui vont constituer la couchemoyenne du nodule ramolli, et dont les produits ultimes sont les débris granuleux, tombés dans l'espace vide, autour du parasite.
La dégénérescence de ces cellules s'effectue suivant deux types différents, avec ce point commun que dans chacun d'eux, elles perdent leur basopliilie pour être de plus en plus facilement colorées par les réactifs acides. Il est donc très simple de suivre ces dégénérescences caractéristiques sur des coupes colorées au bleu de méthyle alcalin et différenciées à la fuchsine acide. Les cellules encore intactes conservent leur nuance bleu foncé, tandis que celles qui sont en voie de dégénérescence, prennent une couleur rouge, d'autant plus accentuée que le processus est plus avancé.
Parmi ces dernières, il en est (la grande majorité) dont le proloplasma se dissout, subit la colUqiiaiion, tandis que dans les autres il devient toujours de plus en plus épais, brillant, hyalin.
La colliquation peut atteindre le protoplasma en masse pour le ramollir, le gonller de plus en plus, et le transformer enfin en une bouillie granuleuse, qui occupe un espace triple ou quadruple de celui de la cellule primitive, sans donner toutefois de vraie cellule géante. La plupart du temps, elle commence par l'apparition dans le protoplasma de vacuoles claires, non colorables, qui grandissent rapidement et conilueut pour ne plus laisser autour du noyau (lu'une charpente largement réticulée et faiblement colorée en rose. Les produits de liquéfaction sont peu à peu désagrégés et entraînés par la lymphe vers le centre du nodule, taudis que le noyau persiste encore pendant un temps variable, entouré tl un mince anneau de j)rotoplasma.
(1) .Mruie discussion s'est Olevéc au sujet de rorij.'ine des cellules du nodule tuberculeux. Certains histologisles (Baumgarten, etc.) les faisaient venir de lendotliéliuni des vaisseaux, tandis que pour la plupart elles proviendraient des leucocytes et des cellules fixes de Torgane.
La ch'générescence hyaline, elle aussi, (Ictcrmine le gonflement du protoplasma des cellules plasmatiques, et aboutit à la formation d'une masse homogène, brillante, colorée en rouge, qui peu à peu se fendille et se divise en une série de fragments transparents, d'abord anguleux, puis arrondis. Ces fragments ou boules hyalines restent libres dans la cavité centrale du nodule, où on les a confondus souvent avec les produits ultimes de la division des massues, qui, eux aussi, ont la forme de blocs hyalins (1).
Le noyau ne se détruit que plus tard, par dissolution complète ou par fragmentation.
La répartition des types de dégénérescence est des plus A^ariables. Généralement le processus de la colliqualion prédomine et les cellules hyalines forment la minorité (2).
3° A côté de ces cellules altérées, dans cette même zone moyenne du foyer actinomycosique et à mesure qu'on s'approche de la zone externe du tissu de granulation, on trouve les fibres isolées du tissu conjonctif comme rongées, fragmentées en grains et en filaments plus ou moins colorables, dissociées par la formation de grandes fentes lymphatiques que vont occuper des cellules jeunes. Les fibres élastiques ont disparu, d'abord amincies et décolorées, puis morcelées. Des cléments normaux du tissu infecté il peut ne rester qu'une fine réticulation avec des travées recouvertes de cellules plates, limitant de grands espaces bourrés d'éléments analogues aux leucocytes, et s'étendant parfois sur de si grandes surfaces qu'on croirait, à l'examen de coupes limitées, avoir afTaire à un lympliadénome (Dor).
Malgré l'opinion d'L nna, il doit se produire tout aufour du foyer un puissant appel d'éléments de la lymphe, et des phénomènes de congestion qui expliquent cette abondance d'éléments jeunes, trop nombreux pour provenir tous de la transformation des éléments fixes préexistants. Ces leucocytes produiraient les globules de pus polynucléaires dont Pawlowski et Maksoutow ont noté la présence dans les nodules où la dégénérescence est très avancée. D'ailleurs, dans cette zone externe, tous les vaisseaux apparaissent remplis de globules rouges et blancs. Au lieu d'être rapidement oblitérés comme dans le nodule tuberculeux, les vaisseaux ici 'persistent indemnes ; alors que les éléments normaux voisins
(I) Voy. p. 56.
(■2) Il y a donc, comme nous le disions, une différence très nette entre ce processus de dégénérescence et la caséification du nodule tuberculeux.
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sont détruits, on poiil les trouver intacts en plein putrilage. Leur paroi, d'autant plus mal soutenue qu'on se rapproche davantage de la zone moyenne en dégénérescence, est incapable de résister à la moindre hypérémie déterminant un excès de pression, d'oi^i les hémorragies si fréquentes et si abondantes qui se produisent dans les fongosités mycosiques et dont on trouve presque constamment les traces dans les coupes. Nous avons remarqué l'intégrité des vaisseaux de plus gros calibre au voisinage du foyer d'une façon assez constante, pour que, mise en regard de l'endo-péri-artérite tuberculeuse ou syphilitique, elle constitue un élément sérieux de diagnostic ditTérentiel en faveur de l'actinomycose. 11 ne s'agit, bien entendu, que des foyers d'actinomycose fermés et sans association microbienne, les infections surajoutées déterminant presque toutes de la sclérose vasculaire d'une façon très précoce.
Mode de progression des lésions. — Envahissement par continuité. — A mesure que s'épaissit la zone de granulation et qu'elle s'organise dans le sens d'un tissu fibreux de plus en plus adulte, le centre du nodule continue sa dégénérescence ; plus est abondant ce tissu de réaction, et plus se trouve naturellement limitée la propagation du parasite à une zone restreinte. Le tissu conjonctif peut arriver à étoutîer le mycélium déjà fragmenté et amoindri par la phagocytose. La guérison spontanée du nodule se produit ainsi et l'on ne trouve plus à sa place qu'une masse de tissu cicatriciel, homogène, sans traces iVActùiomi/ces. ou bien une coque fibreuse entourant une masse calcifiée, constituée par les dçtritus cellulaires et mycéliens mélangés. Les lésions arrivent môme à se réparer si complètement, qu'on peut ne plus en retrouver de traces à l'examen microscopique. Le plus souvent, toutefois, avant l'accomplissement de ce cycle entier, le parasite a progressé vers la périphérie des tissus, et créé des foyers suppures et des trajets fistuleux dont les parois sont recouvertes d'une couche épaisse de cellules plasmatiques en voie de dégénérescence coUiquative ou hyaline, et doublées d'une nappe granuleuse plus ou moins étendue. Dans le foyer lui-même ou dans b' Irajetde bi lislule, se voient des détritus granuleux et des giains jaunes j)Iiis ou moins nombreux et volumineux, à contours ci'én(dés jiar leui's ]-osaces de massues. La paroi de ces abcès et de ces fistules est donc infectante au même titre que celle des abcès froids tuberculeux. C'est par les cellules elles-nuMues de ces |)arois et non par le li-ansporl du
parasite clans la lymphe qui les imbibe que les lésions s'étendent; aussi, contrairement à ce qui se produit dans la tuberculose, l'engorgement des ganglions lymphatiques au voisinage des infections mycosiques est-il exceptionnel.
On peut même dire qu'une caractéristique des lésions actinomycosiques est : la j)rogression par continuité, le parasite s'ouvrant des trajets multiples, capricieusement enchevêtrés à partir du point d'inoculation, ditl'usant ainsi dans tous les sens et sur des étendues considérables, tandis qu'au niveau du foyer primitif les éléments mycéliens restants sont plus ou moins rapidement englobés et détruits par le tissu cicatriciel . Ce mode d'extension explique que très souvent il soit impossible de retrouver à l'examen d'un malade ou même à l'examen de pièces anatomiques le point d'entrée du champignon rayonné. Pourunfoyer développé, par exemple, au voisinage (lu tube digestif, tout au plus parviendra-t-on après des recherches minutieuses à découvrir une traînée fibreuse aboutissant d'une part à un point de la muqueuse buccale ou intestinale légèrement décoloré et rétracté, et d'autre part se continuant dans les lésions profondes. Il peut même arriver que la réparation des tissus, en amont des lésions encore vivaces, soit plus complète, et que la muqueuse, redevenue souple et lisse, ne porte aucune trace de la solution de continuité primitive. C'est bien souvent le cas des lésions d'origine appendiculaire. dont la fréquence a été, de ce fait, longtemps méconnue, alors que l'on cherchait, pour les localisations abdominales de l'actinomycose, des portes d'entrée dans le rectum et les organes génitaux ou des foyers primitifs d'origine musculaire dans le foie, les reins et la rate.
Le sens de la progression dn parasite est commandé par les variations de résistance qu'opposent les tissus à sa pénétration, parleurs différences de prolifération réactionnelle, et, pour Bostrôm, par la nature, le volume et l'orientation du corps étranger qui lui a servi de véhicule. En effet, dans le corps étranger qui est habituellement un fragment de céréale, le champignon, protégé parles enveloppes de cellulose contre l'action des éléments anatomiques et des liquides de l'économie, conserve toute sa vigueur, toutes ses capacités de prolifération. Il émet constamment de nouvelles colonies pour remplacer celles qui sont détruites dans leur lutte contre les cellules, et il entraîne ainsi, de plus en plus loin du point d'inoculation, le corps éli-anger à mesure que les jeunes colonies creusent des trajets plus excentriques. Ainsi s'expliquent : la présence en plein
DEUX TYPES DE LÉSIONS
ovaire d'un fragment d'épi d'orge, signalé par Bostrom (voy. p. 44),
— et, dans un antre ordre d'idées, la reviviscence parfois incroyable de YActinomyces enfoni depuis des mois, voire des années, dans de vieilles lésions qui semblaient éteintes, et où le champignon persistait néanmoins, à l'abri de sa gaine de cellulose.
Deux types de lésions : type néoplasique et type inflammatoire.
— Mais la rapidité de développement et la nature des lésions dépendent plus des différences de résistance des tissus que de la virulence initiale du parasite lui-même. Toutes les lésions peuvent être ramenées à deux types : l'un beaucoup plus fréquent chez les animaux, on pourrait même dire habituel chez le bœuf et le cheval, est le ti/pe néoplasique; l'autre, au contraire, le type inflammatoire^ englobe la plupart des localisations de la maladie chez l'homme (et chez le porc).
Le type néoplasique se rencontre dans les tissus richement vascularisés, capables, par conséquent, d'une réaction intense, et dans lesquels le parasite même virulent ne peut étendre beaucoup son action : tels les tissus osseux et musculaire. Dans ces lissus, à mesure que le mycélium fournit de nouvelles colonies, une telle poussée d'éléments phagocytaires surgit autour d'elles qu'elles sont bientôt noyées dans une coque de tissu granuleux d'abord, puis fibreux : coque d'autant plus épaisse que l'irritation déterminée par le parasite et par ses produits solubles a été plus intense et plus prolongée. D'où la production de ces noyaux indurés, très nettement limités, d'aspect sarcomateux, qui inhltrent la « langue de bois », ou qui occupent des géodes parfois énormes dans le maxillaire (hi bœuf. Chez l'homme le processus néoplasique a été rencontré beaucoup plus rarement, pourtant il est à peu près constant à la langue, où l'actinomycose revêt d'ordinaire la forme nodulaire isolée. On l'a observé aussi dans certains muscles (temporal, Glaser (1) — paroi abdominale, Rotter). Récemment a été public en France un cas d'ostéite néoplasique mycosique de la mâchoire inférieure (Ducor).
Dans tous les cas, le type néoplasique représente une forme atténuée de la maladie con(hminée à évoluer sur place, sans pousser (hins les tissus voisins ses incursions habituel h's. La guérison spontanée en est assez fré(juenle.
Bollinger a été un des premiers à soutenir cette opiuiou, (|ue
(1) Voy. L'actinomycose nûoplafinue, Thè^e de Thollon, Lyon, 1890.
Bostrom et 111 ich ont reprise après lui, et qui a été confirmée plus tard par les succès du traitement ioduré dans cet ordre de cas.
Pour le type inflammatoire^ il n'en va plus de même. Ici le processus (le (lesiruction l'emporte en intensité et en rapidité sur les réactions de détense. Grâce aux trajets multiples qu'il crée, le parasite s'avance do plus en plus loin, tournant les obstacles qu'il rencontre (squelette, etc.) ainsi qu'une taupe dans le forage de ses galeries souterraines. Sa voie préférée est constamment le tissu conjonctif ; dans les parenchymes, en effet, la protection est mieux assurée, la sclérose réactionnelle plus rapide. La production de grandes cavernes dans le poumon, de vastes cavités abcédées dans le foie, ne reconnaît pas, par exemple, Y Actinomyces comme agent isolé, et ne s'observe guère qu'avec les foyers métastatiques infectés secondairement. Abandonné à lui-même, le champignon traverse péniblement ces organes; il y creuse des trajets étroits, bientôt comblés par un tissu de cicatrice lardacé oîi l'on peut retrouver encore pendant quelque temps, des massues et des blocs hyalins.
Il se fraie ainsi un chemin jusqu'au tissu conjonctif lâche interstitiel, dont il suit les nappes pour atteindre les grandes régions celluleuses, sous-cutanées, prévertébrales, sous-pleurales et sous-péritonéales où il retrouve tous ses avantages. Là il étend rapidement son action à des zones étendues, il progresse avec une brusquerie et une ténacité parfois désespérantes. Plus ou moins longtemps après avoir manifesté sa présence par la production d'un (f'dème induré caractéristique, il frappe de nécrose les tissus auxquels il confine, et s'en va creusant des cavités abcédées ou plutôt de larges fistules, dissociant les muscles, dénudant les os, détruisant les ligaments, perforant les séreuses et parfois les vaisseaux, jusqu'à ce qu'il arrive enfin sous la peau.
A propos d(> chaque organe en particulier, nous ferons la description délaillée de ces lésions des divers tissus de nature conjonctive. Celle description y sera mieux à sa place que dans un chapitre de données générales ; nous voulons nous borner pour le moment à signaler les principaux caractères des lésions musculaires, osseuses et cutanées.
Muscles. — Les muscles constituent un assez mauvais terrain pour le parasile. qui pénètre difficilement dans les fibres saines, il utilise pour les envahir les traînées celluleuses interfasciculaires ou les détruit, au préalable, par une nécrose spéciale, frappant les éléments des fibres à distance, et réduisant le corps du muscle en
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une hoiiillio jaiinàlro qui s'onVito sous Feau. Quand les désordres sont peu avancés, on les reconnaît néanmoins déjà, à la coupe macroscopique, par les traînées cicatricielles de tissu lardacé que sillonnent les vaisseaux. La plupart, encore consistants, ont une teinte pâle, délavée, tandis que d'autres plus désagrégés, plus jaunes, s'effilochent comme de la pulpe d'orange et donnent l'impression de pièces anatomiques ayant séjourné dans une solution peu chargée d'acide picrique. Dans un muscle temporal extirpé par Glaser comme atteint de sarcome, Schuchardt (1) décrivit les lésions suivantes, dues à l'actinomycose :
« La tumeur extirpée a la forme d'une demi-sphère, elle a environ la grosseur du poing d'un enfant. On voit, à la coupe, que la tumeur toutentière n'est, enréalité, formée que parle muscle temporal, transformé en une substance très dure. En particulier, à la surface, il s'est développé de telles masses scléreuses , qu'il ne reste presque plus rien de la substance musculaire. — Au milieu de ce foyer d'induration, on trouve, entre des zones résistantes de la largeur d'un doigt, des foyers d'une nature particulière, gros comme un pois, nettement circonscrits, peu consistants, semi-liquides au centre, et d'une couleur jaune rougeâtre. Dans ce tissu semi-liquide, constitué histologiquement par un stroma granuleux, très vascularisé, et contenant de nombreuses granulations graisseuses, on constate une petite quantité de grains disséminés, visibles à l'œil nu, d'une couleur jaune soufre, gros comme des graines de pavot et se présentant sous le microscope comme des grains actinomycosiques. Sur les coupes, les grains sont faciles à mettre en évidence, quoiqu'il n'en existe pas dans toutes les préparations. Pas de cellules géantes .
« Les fibres musculaires qui n'ont pas été détruites traversent la préparation sous forme de bandes parallèles, striées, séparées le plus souvent par des tractus conjonctifs assez larges et par des foyers ayant à peu près l'apparence de tubercules, les uns adhérant aux vaisseaux et inliltrant même leurs parois, les autres situés au milieu des fibres musculaires subsistantes et les séparant par des espaces fusiformes. Ces foyers se composent surtout de petites ('(dliiles rondes; dans aucun d'eux on ne voit de grains iYArlinomi/cfs. »
Les tendons ariMvent encore, plus tard, à èlre eugloltés dans des
(1) TllOLLON, loC. cit., p. IS.
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masses cicatricielles ou a ôlre dilacérés au sein des foyers suppures. Les caractères microscopiques de ces altérations seront étudiés avec plus de détails à propos de la langue.
Os. — Encore moins que les muscles, les os représentent un lieu d'élection pour l'évolution de VActinomyces. Même dans les formes néoplasiques du maxillaire chez le bœuf, leur envahissement est secondaire à celui des parties molles (gencives et périoste). L'infection osseuse, isolée et primitive par voie sanguine comparable à l'ostéomyélite ou à la tuberculose osseuse, est niée à juste titre (Bostrom, etc.. loc. cit.). Jamais aucun expérimentateur n'a pu la reproduire (1), et les métastases osseuses elles-mêmes constituent des raretés à côté de la fréquence des noyaux secondaires dans la plupart des autres organes ; c'est très vraisemblablement, cependant, comme des métastases que doivent être interprétés les cas de foyers osseux, centraux et fermés, des os longs. Israël a trouvé ainsi une lésion mycosique, enkystée dans le tissu spongieux de l'épiphyse inférieure d'un fémur ; Kohler (2) en a signalé une autre chez un garçon de quatorze ans, qui portait au tiers supérieur du tibia une tuméfaction secondaire mycosique, du volume d'un o^uf, et localisée dans le condyle interne. Enfin Nocard et Leclainche (3) rapportent une observation dans laquelle à l'autopsie d'un poulain on trouva un grand nombre des pièces du squelette ainsi atteintes.
La plupart du temps, lorsque les os sont envahis, ils confinent à des régions préalablement et profondément infectées. La cage thoracique, la colonne vertébrale et la base du crâne présentent à l'infection une susceptibilité apparente, qu'elles doivent, en réalité, au voisinage du poumon et du tube digestif, les portes d'entrée les plus habituelles. Les lésions d'abord parostales s'étendent ensuite au périoste, et se bornent le plus souvent à des dénudations en surface, ou à l'épaississement de la pièce squelettique sous-jacente par réaction banale de la couche sous-périoslée. Alors nuMue que le périoste est déchiqueté et détruit partiellement, l'os peut rester lisse, simplement criblé d'un piqueté hémorragique; aussi le stylet explorateur rencontre-t-il, en général, des surfaces résistantes et ramène-t-il exceptionnellement des séquestres.
A la longue pourtant on a vu se produire des nécroses étendues,
(1) Voy. p. 27 et seq.
(2) Kohler, Berlin. Jdin. Woc/tenschrift, 1884, et C/tarité Annale)}, Bd XII, 1887.
(3) NocAiib et Leclainche, loc. cit.
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(le véritables ostéites térébrantes i maxillaire supérieur, cotes, vertèbres) dans lesquelles il était difficile de faire la part de VActhiofnt/ces et des infections secondaires. Par elles-mêmes, en effet, les altérations mycosiques osseuses n'ont rien qui les différencie de l'ostéite raréfiante banale, rien d'analogue non plus à l'infiltration grise tuberculeuse. Elles ressemblent plutôt à la carie, avec ses lacunes de Howsbip, sa dégénérescence granulo-graisseuse des ostéoblastes et des cellules de la moelle; comme dans la carie, les cellules géantes ne sont pas constantes et la nature de la lésion est parfois incertaine.
Kundrat (1) prétendait reconnaître la cavité de corrosion actinomycosique à la présence de stalactites osseuses qui la tapisseraient, tandis que dans la tuberculose on ne trouve que des lésions d'usure, sans ostéite proliférante. L'intégrité plus complète des vaisseaux serait un meilleur caractère en faveur de l'actinomycose. Quant aux stalactites, elles représentent plus souvent des séquestres en voie de séparation que des portions nouvellement édifiées, et dans ce dernier cas, la prolifération osseuse revient aux infections secondaires (2).
Quand les cavités articulaires ont été envahies après l'usure et l'ulcération des ligaments (surtout à la hanche et dans les articulations costo-vertébrales), on trouve leurs surfaces cartilagineuses «lépolies, érodées superficiellement, mais ne se détachant pas en bloc comme dans la tuberculose, où elles sont soulevées par des foyers osseux sous-chondraux de l'épiphyse. Les arthrites pyohémiques de la phase terminale, dues aux microbes pyogènes, n'ont évidemment rien que de banal.
Peau. — Lorsque les parties superficielles vont être atteintes, elles deviennent d'abord le siège de phénomènes congestifs retentissant sur de grandes surfaces et en relation avec la diapédèse efTectuée autour du foyer. Dans les rares cas où la maladie revêt une allure aiguë, la peau de la région infectée offre toutes les apparences extérieures d'un phlegmon en évolution : rougeur, chaleur, mais surtout douleur et tuniéfaclion. Ordinairement l'inlillration souscutanée progresse moins i)rus(|uenienl ; elle s'étend peu à peu dans le pannicule adipeux et le derme, lixe les téguments sui- les plans profonds, et abouiil à la |)r()(lnc[inii de rd-dème cai'acl(''risli(|U(>.
(1) Kundrat, Wiener med. Wockensclirifl, 1883.
(2) Voy. pour l'étude plus approfondie des altérations osseuses, le paragraphe relatif à l'Actinomycose des maxillaires, p. 1"2S.
intermédiaire, comme sensation an doigt, entre la dureté des tumeurs et l'empâtement plus mou dos inflammations « ijrettharte Geschwûlst » (Esmarch) (1). La diffusion extrême de cet œdème, sa consistance spéciale sont assez constantes pour appeler l'attention d'un observateur prévenu, sur la nature mycosique des lésions.
Caractères des ulcérations, des fistules et de leurs produits. — Après un temps variable, la peau devenue livide est amincie, soulevée et comme usée çà et là par l'éruption de petites nodosités d'abord dures, puis de plus en plus ramollies, à surface violacée, qui finissent par s'ulcérer, et donnent issue à une sérosité louche plutôt qu'à du pus franc, entraînant avec les grains jaunes des produits de désintégration cellulaire. Des fongosités molles, liémorragiques, s'écrasant facilement sous le doigt, tapissent le trajet, et les orifices de ces fistules sont rarement uniques. On ne saurait mieux comparer ce travail d'ulcération de la peau qu'à la formation des monticules de terre dans un champ occupé par une taupinière.
La multiplicité de ces fistules et ce fait que certaines d'entre elles se ferment par une cicatrice de guérison, tandis que d'autres continuent à apparaître dans les points voisins, constituent encore un des caractères spéciaux de l'actinomycose.
Quant aux produits qui sont rejetés au dehors par ces orifices, aussi bien leur aspect macroscopique que leur examen au microscope les distinguent du pus franc inflammatoire. La couleur est plutôt grisâtre et rousse que jaune, en sorte que les grains se détachent facilement sur la teinte générale du liquide évacué ; la consistance est plutôt séreuse que crémeuse, et enfin, on n'y trouve qu un nombre restreint de corpuscules polynucléaires, tandis que les détritus granuleux sont très abondants. Les grains jaunes peuvent être très nombreux, ou, au contraire, totalement absents, lorsque les lésions datent de longtemps et que l'ulcération des téguments coïncide avec une phase de régression déjà avancée du parasite. C'est dans ces derniers cas surtout, que l'administration de l'iodure de potassium accélère la marche d'une guérison définitive.
On discute encore aujourd'hui sur le pouvoir pyogène deVActmomtjces. Baumgarten, Babès, Volkmann (2), etc., ont presque constamment trouvé dans les prochiits issus spontanément des fistules
(1; Esmarch, XV* Congress der deutschen Gesellschaft fiii- Chirurgie zu Berlin, 1892.
(3) Baumgarten, Ueber Actinoiuycosis hominum. Berlin, kiin. Wochenschrifl, 188.5,
et Lehrbuch der Alykologie. — Babès, Virchow's Arcfnv, 188(5, et Traité des bactéries.
INFECTION EN SURFACE
OU morne rociioillis asepliqiiomcnt par une incision ou un curetage, (les microbes de la suppuration (streptocoques surtout et stapliylocoques) à coté du champignon rayonné, et ils ont soutenu que les lésions mycosiques ne suppurent que par ces agents auxiliaires. Ils ont fait remarquer aussi que chez les animaux où les infections secondaires sont moins constantes, les formes suppurées sont beaucoup plus rares. Cette proposition, vraie pour la majorité des cas, est fausse, prise dans son sens strict, ainsi que nous lavons répété à plusieurs reprises. Lorsque la suppuration est due surtout aux bactéries pyogènes, elle se rapproche de celle des inllammations banales. Le pus s'épaissit, se charge de leucocytes polynucléaires, et les éléments de V Acti?îomi/ces ne tardent pas à disparaître. Il en est de même quand des infections secondaires se greffent sur des foyers déjà ouverts depuis quelque temps. Mais nous ne connaissons pas de caractère extérieur net qui permette de distinguer une lésion mycosique pure d'une lésion mycosique infectée.
En résumé : nécrose liquéfiante et hyaline au contact immédiat du parasite^ formation in situ et progression par continuité de foyers ramollis^ s' ouvrant da?is les cavités natitrelles ou à l'extérieur par des fistules multiples, zones d'infiltration j)ar congestion chronique à distance, précédant et accompagnant le cham,pignon, tel est l'enchaînement habituel des lésions.
Autres modes d'infection. — On rencontre deux processus plus rares, mais néanmoins utiles à connaître : d'une part, l'infection restant localisée aux surfaces mêmes (|ui ont été primitivement inoculées, d'autre part la transmission du parasite à distance par la voie sanguine (forme pyohémique d'israëlj.
Infection en surface. — Le premier de ces types a été observé surtout dans la peau, bien que nombre d'observations publiées comme actinomycoses cutanées soient des localisations souscutanées. Il est représenté, soit par des ulcérations torpides serpigincuses, soit par des nodules comparables à ceux du lupus (Hochenegg, Tilanus, Léser, Macaigne et Raingeard, Monestié, etc.).
Dans ces dernières années, on a également signalé des cas d'infection limitée aux voies lacrymales, à la muqueuse des bronches et de l'intestin, mais les cas de bronchite mycosique de Canali et d'entérite de Chiari restent encore aujourd'hui des faits à peu près isolés. Nous douuei'ous le délail <\e ces observations à j)ropos de
rétude clinique ; celle de Cliiari est (railleurs la seule avec examen anatomique complet. A rouverlure de linteslin, on trouva la muqueuse tapissée, par places, d'un épais tapis, gazonné, blanchâtre, avec des noyaux de la grosseur d'un pois jusqu'à un sou. qui rappelaient les nodules du champignon végétant dans ses cultures anaérobies sur les milieux artificiels. Au microscope apparaissait un mycélium très riche, envoyant des filaments dans la muqueuse, au milieu de cellules plus ou moins altérées, quelques-unes avec des dépôts calcaires, et des massues isolées; d'ailleurs aucune trace de nécrobiose ni de réaction conjonctive. De môme dans l'actinomycose des voies lacrymales, on n'a guère noté qu'un épaississement en masse de la muqueuse autour du grain jaune.
Maïocchi aurait observé aussi sur la muqueuse de la bouche, des amygdales, du pharynx, du larynx de l'homme, des lésions superficielles, nodulaires, ulcéreuses, papillomateuses, analogues à celles constatées chez les animaux. Dans un cas. le parasite avait cultivé dans la muqueuse du canal de Wharton. Malheureusement le détail (k^s observations n'a pas été fourni par l'auteur et depuis lors des faits semblables n'ont pas été rapportés (1).
Infection par métastase. — Reste la propagation à distance des lésions pai' la voie vasculaire. La voie lympltatique semble être utilisée très exceptionnellement par le parasite, quoiqu'il choisisse souvent le trajet des fentes lymphatiques pour pousser plus avant ses lésions de propagation, ou du moins, s'il traverse les vaisseaux blancs et les ganglions, il n'y laisse généralement pas de traces.
Les lymphangites et les adénites mycosiques se comptent encore aujourd'hui (en France, un cas de Macaigne dans une actinomycose du poumon), et nous verrons quV/i clinique T absence de ganglio7is engorgos, an voisinage d'une lésion inflammatoire chronique^ sera domiée comme un bon signe de la nature mycosiqiie de cette lésion. On avait prétendu, sans aucune espèce de fondement, que les éléments du parasite étaient trop volumineux pour pénétrer dans les canalicules de la lymphe, lorsqu'on ignorait encore la phagocytose dans l'actinomycose et lorsqu'on croyait au déplacement in toto des grains jaunes dans l'intimité des tissus. En réalité, il est fort probable que le mycélium emporté par les leucocytes dans le torrent lymphatique doit y être rapidement
(I) Maïocchi, Premier congrès de la Société italienne de iaryngologie, octobre I89'2.
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(lôlriiil, lorsqu'il a été recueilli presque filament par filament dans les pha^ocyles.
La voie sanguine est donc à peu près exclusivement celle qui sert au transport des lésions métaslatiques. hActinoniyces^ il est vrai, respecte longtemps les vaisseaux qu'il rencontre sur son passage. 11 ne détermine ni épaississement des parois, ni oblitération de la lumière ; avec le temps cependant, il arrive à thromboser et à ulcérer même les gros troncs, tels que la veine jugulaire dans un cas de Ponfick, une des veines sus-hépatiques chez le malade de Luning et Ilanau. A ce moment les éléments parasitaires passent avec divers produits détritiques, presque toujours aussi avec divers microbes, dans la lumière du vaisseau. Ils sont souvent agglomérés en grains jaunes, protégés par la couche périphérique des massues contre les actions cellulaires, et ils peuvent, avant d'être complètement détruits, faire embolie dans le poumon, le cerveau, le foie, les reins et la rate, plus rarement dans l'intestin, les muscles et les os.
La fréquence de l'infection des rameaux d'origine de la veine porte par les lésions intestinales primitives rend compte du nombre relativement considérable des métastases hépatiques que l'on a signalées. Les lésions thoraciques et céphalo-cervicales se généralisent, au contraire, surlout dans le cerveau et le poumon. Les noyaux mélastaliques non infectés sont rares. Ils présentent des dimensions qui varient entre un grain de millet et un œuf de pigeon, avec une portion centrale ramollie ou déjà liquide, renfermant des débris de cellules et des éléments parasitaires, avec une couche périphérique d'éléments jeunes, presque réduits à un gros noyau très colorable, et qu'on a fait provenir des cellules lixes de l'organe intéressé ou des leucocytes. Habituellement les lésions métastatiques entraînent la mort avant qu'une réaction conjonctive notable ait eu le temps de se produire à leur voisinage.
Répartition des lésions dans l'économie. — La répartition des lésions autour des diverses voies de pénétration du parasite est des plus contingentes, ce qui rend très difliciles une classilication et une desciiptiou d'ensemble de types cliniques généraux. Pour donner un tableau exact de la maladie, la plupart des auteurs onl été obligés de grou|)er les cas |)liilôt d'aj>rès la région du corps atteinte, ([lie d'a])rès des allures cliiiiciiics bien (b'-liiiics. La prciuièrc di\isioii d(^ LirUct eu : [ormes cervicale, ihoracique d emblée et lomho-
abdominale^ sera la nôtre dans ses grandes lignes. Nous traiterons, dans autant de chapitres distincts, de Tactinomycose cervicn- faciale^ thoracique^ abdominale et cutanée, localisations qui, toutes, peuvent être observées soit isolément à titre primitif, soit associées les unes aux autres. Quant aux localisations dans les os, Vaxc cérébro-spinal^ les organes g énito-urinaires, le foie et les organes des sens, qui sont presque toujours, pour ne pas dire toujours, secondaires aux précédentes, nous les envisagerons avec celles-ci à titre de complications, tout en donnant à leur étude l'importance et le développement relatifs que chacune d'elles comporte.
D'après ce groupement des lésions, on arrive au pourcentage de fréquence suivant il) :
lllich relève pour 421 cas, dontoi personnels, publiés avant 1892:
Tête et cou (y compris la cavité buccale
et la langue^ 534 cas, soit 55 p. 100.
AbdoiueD 89 — — 20 —
Poumon 58 — — 15 —
Peau 11 — — 2,5 —
Localisation primitive inconnue 29 — — G —
Moosbrugger en 1887 publie 73 observations réunies en Allemagne et trouve :
( .Mâchoire inférieure, bouche, gorge... 29 cas. j
Tête et cou... - .Mâchoire supérieure, joue 9 — '39
-, Langue 1 — )
Tube digestif. ) f^^^Ph'""^^ ,; "
° (Intestin Il —
Bronches et poumons 14 —
Porte d'entrée inconnue 7 —
Sokolnw. on Piussie. analyse 02 cas et trouve:
Tête et cou 33 cas, soit 53 p. 100.
Intestin S — — 12 —
Poumon 18 — — 30 —
Origine douteuse 3
Gûder (en Suisse) compulse 20 cas :
Face et cou 11 cas, soit 50 p. 100.
Abdomen ti — — 21 —
Poumon 3 — — 13 —
ce qui donne comme moyenne :
Tête et cou (y compris la cavité buccale et la langue), oo p. 100.
(I) Statistique extraite en partie de la thèse de Besse : Contribution à l'étude de l'actinomj-cose en France, T/i. de Lyon, 1895.
RÉPARTITION DES LÉSIONS DANS L'ÉCONOMIE
Les quatre ciiiqiiièmos (les cas occupont la région dos maxillaires ou la région tcniporo- maxillaire.
Poumons et thorax, 20 p. 100.
Abdomen, 20 p. 100(Sokolow, 12 p. 100, Giuler, 37 p. 100).
Localisations diverses, 5 p. 100.
En France, les 07 cas observés jusqu'à la fin de 1890 se divisaient ainsi :
Face et cou 54 cas, soit 85 p. 100.
Thorax et poumon S — — 15 —
Intestin et abdomen 3 — — 2 —
Membres 2 — — 4 —
Mais certainement plusieurs faits d'actinomycose abdominale et surtout appendiculo-cœcale, localisation qui est la plus habituelle dans l'abdomen, ont dû passer inaperçus. Cette forme, enetTet, reste longtemps torpide, comme l'a fait remarquer Grill dans une étude, où il a réuni 110 cas d'actinomycose de l'abdomen. Ainsi s'expliquent également les divergences d'appréciation entre Sokolow et Guder.
CHAPITRE V
ACTINOMYCOSE CERVICO-FACIALE
Les localisations de laclinomycose à la face et au cou sont de beaucoup les plus fréquentes. Elles englobent les cas les plus typiques, ces cas auxquels on se reporte par le souvenir pour trancher un diagnostic hésitant.
Elles peuvent ofTrir les aspects les plus variés, depuis la simple fluxion ou l'abcès péri-alvéolo-dcntaire l)anal jusqu'au pire néoplasme térébrant. 11 s'agit habituellement d'un processus inflammatoire sous-cutané, rarement phlegmoneux, plutôt subaigu et mixte comme dans une tumeur infectée. Ce processus se limite à la production d'une simple flstule au voisinage d'une dent cariée, ou même n'intéresse que les téguments, mais il peut, par contre, englober dans une même aire de sphacèle toute l'épaisseur des parties molles des joues, du cou, des fosses temporale et zygomatique. Parfois on constate un simple trismus très douloureux avec induration profonde des muscles masticateurs, d'autres fois une tuméfaction indolore semblant accolée au maxillaire inférieur. Chez certains malades on dirait une angine de Ludwig ou un néoplasme laryngé ; chez d'autres enfin on croirait à une sinusite de l'antre d'Higmore avec abcès de la joue ou de l'orbite.
On conçoit sans peine que ces caractères protéiformes aient fait longtemps errer les cliniciens parmi les diagnostics les plus divers : accidents de la dentition, sarcome, syphilis, tuberculose, etc., avant de les amener à la notion d'une infection unique et d'une porte d'entrée unique, presque toujours la même.
I. — Données ètiologiques particulières aux formes cervico-faciales.
A part les rares cas où les téguments de la face et du cou ont pu être inoculés directement ])ar des objets souillés d'éléments parasitaires, c'est par la mu(jueuse bucco-pharyngée que pénètre Y Actinonujces pour envahir ensuite la région de la joue, des maxillaires, (h* l'os hyoïde, et plus rarement la région prévertébrale, le médiastin ou la base du ci'àne.
nON'NÉES ÉTIOLOr.lQUES PARTICULIÈRES AUX FORMES CERVICO-FACIALES. 7o
Tanlol r inoculation se produit en un temps, et le corps étranger infecté (souvent un fragment d'épi ) qui crée la solution de continuité dans la muqueuse entraîne du même coup le parasite dans la profondeur des tissus. Ces faits ont acquis depuis Bostrom la valeur de constatations expérimentales (1). Ils ont été confirmés par Soltmann, Berllia, Lunow, Schartau, Jiirinka, etc.
Tantôt il s'agit de l'infection plus ou moins tardive d'une ulcération banale préexistante, i)ar des déirilus alimentaires, par des végétaux introduits fortuitenuMit dans la bouche ou utilisés comme cure-dents.
Vinfpction alimentaire proprement dite, au moyen de viandes provenant d'animaux malades, n'a jamais été prouvée.
A la suite des publications de Johne, de Jensen, qui avaient fait connaître la présence de YActinomj/ces sur des débris de grains d'orge dans les amygdales, en apparence saines, de porcs et de veaux porteurs de lésions péri-pharyngées, on avait invoqué, chez l'homme aussi, le microbisme latent dans les anfractuosités des cryptes amygdaliennes pour expliquer les localisations cervicales dont la porte d'entrée passe si souvent inaperçue. Ici encore, on se basait sur des analogies avec la tuberculose et sur les travaux de Daremberg. Jaboulay. etc.... relatifs aux adénites bacillaires du cou (d'origine amygdalienne). Mais c'est en vain qu'HoU'mann rechercha le champignon dans les amygdales de 80 sujets sains ou porteurs de lésions mycosiques diverses, jamais il ne put déceler sa présence au milieu des hôtes habituels des cryptes : streptocoques, |)neiimocoques, pseudo-bacille de Lôfller et leptothrix (2). Ces l'ésultats négatifs, aussi l)ien(|ue l'intégrité habituel ledes amygdales au milieu des foyers niycosi<[ues péri-pharyngés, n'ont d'ailleurs rien d'étonnant, quand l'on connaît la biologie du parasite chez l'homme, et, d'autre part, la structure môme des amygdales. Suivant l'expression de Ranvier et Renaut, ces organes sont des ganglions Ivmphatiques étalés ; et même après avoir franchi leur revêtement uiu(|ueux, le parasite s'y trouvera en aussi mauvaise posture que (laus tout ganglion, presque Idujours il sera englobé (>t <léli'uitpar les leucocytes. Eiioutre,riul'ectiou uuune des cryptes auiygdalienues chez l'homme est un moyen de déicuse contre le chaïupiguon, dont nous avons vu la faible résisliiucc daus la symbiose avec les uiicrobes de la suppuratiou. Ccpciidaiil, cbc/ \\\\ uialadi' de Mickd-
(I) Yoy. p. '«:..
;•>) Bostrom d'ailleurs nie que la uialadic observée par Punlick et Coppen Jones, dans le tissu péri-pharyngé du porc soit l'actinouiycose.
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liez, l'amygdale était envahie. De même Ruge a signalé récemment le développement de colonies iV Actinomyces dans l'amygdale (i). Chez les animaux, la llore hnccale csl beauconp moins riche. Dans les replis amygdaliens, en parlicnlier, les microbes pyogènes s'observent moins fréqnemment et le développement de YOospora ne se tronve nnllement gèn(''.
Rôle de la carie dentaire comme cause adjuvante. — Le fait que les grands animaux bunif. cheval) sont beaucoup moins accessibles que l'homme aux microbes de la suppuration nous semble aussi la raison de la localisation si fréquente chez eux de V Actinomyces dans l'épaisseur même du maxillaire. Israël, Ponfick et la plupart des classiqnes incriminaient la carie dentaire comme une des causes favorisantes capitales de l'infection ; nous croyons, au contraire, que les microbes delà carie gardent la cavité de la dent et par suite l'alvéole et le tissu spongieux des maxillaires contre YActinomyces.
Les raisons que l'on a données en faveur de la carie, cause prédisposante, sont les suivantes :
Un grand nombre de malades atteints d'actinomycose cervicofaciale sont porteurs de dents cariées, et beaucoup indiquent le début de leur maladie comme ayant suivi de près celui de la carie; beaucoup signalent aussi la coïncidence de rages de dents, de fluxions, avec les premiers accidents. D'autres incriminent une extraction de dents (Schartau (2), Geissler) (3), ou l'éruption de la dent de sagesse (Millier, Moosbrugger). En outre, Israël dans deux cas, Murphy dans un autre, ont observé l'actinomycose centrale (?) du maxillaire, chez des snjets à dents cariées. Murphy put même, en explorant les lésions, introduire une sonde, par l'alvéole d'une dent récemment extraite, jusque dans un foyer mycosique de la région cervicale. Partsch et Israël, à la coupe de dents malades, auraient décelé le mycélium de YOospora dans les canaux radiculaires. Enhn Israël (4) a trouvé un débris de dent au sein d'un foyer d'actinomycose pulmonaire
Ce faisceau d'argumeiUs parait intangible : et pourtant chacun* d'eux a été successivement discuté. Hostrom daboi'd nie que YActi-
(1) RcGE, Développement d'actinomycoses dans l'amygdale. Zeifsch. flir kl'tn. Medicin, Hd XXX.
(2) Schartau, Beitrag zur Kenntniss der Aklinomycose. Th. de Kiel, 1890.
(;{) Geissler, Casuistisrhe Beitriige zur Aktin. Brpslauer Ortzliche Zeitiaig, 188î). (4) Israël (J.), Ein Beitrag zur Pathogenesc der Luugenaktinomycose. Archiv. fur /clin. C/iir., 1887, Bd XXXIV.
ROLE DE LA CARIE DENTAIRE
nomyces soil susceptible d'altérer la dent et d'y déterminer à lui seul la carie, même après la chute d'une o rtion d'émail ; il conteste en outre la valeur des examens de Partsch et d'Israël, qui, d'après lui, auraient pris pour de VOospora, de vulgaires filaments de LeptolJirix. Iszlaï (1) a cherché en vain le parasite dans des cavités et dans les canalicules radiculaires de dents cariées. D'autre part Lunow, Xoorden, Moosbrûgger, Glaser, Lilhrs, Kubacki, Roux, etc. (2), et nous-mêmes chez trois malades, avons trouvé nn état parfait des dents situées en regard des foyers, on même de la dentition complète. Dans un cas d'actinomycose néoplasique centrale du maxillaire que nous avons eu l'occasion d'examiner, il n'y avait pas de carie en évolution, pas plus d'ailleurs qu'on n'en trouve chez les bœufs porteurs de tumeurs des mâchoires. Une vieille femme, atteinte d'actinomycose gingivale et observée par Meunier, avait perdu toutes ses dents, plusieurs années avant le début de sa maladie. Si de nombreux malades ont souffert des dents au début de leur alTection, la douleur devait être attribuée à la tension des tissus de la gencive et à l'irritation à distance des terminaisons nerveuses par l'action du parasite lui-même. Fréquemment ils reconnaissent que l'extraction de la dent on des tlents douloureuses n'a calmé en rien leurs soutTrances et que ces dents ne présentaient aucune altération.
Enfin la cai'ie est trop répandue chez des gens en excellente santé pour avoir d'autre valeur que celle dune coïncidence. Elle ne peut agir que d'une façon très médiate, on déterminant des ulcérations de gingivite à son Aoisinage, ou en incitant les sujets à se servir plus fréquemment et plus inopinément comme curedents des objets qu'ils rencontrent : fétu de paille, brindille de bois, épis de blé, etc.
Mais la carie en elle-même, comme lésion infectieuse ^q la dent, est plutôt une défense qu'un danger.
En fissurant les gencives, \ éruption dentaire favoriserait davantage la pénétration du parasite, puisqu'elle se fait elle-même aseptiquement. Imminger, Bostrom, Roger ont noté que les jeunes bu?ufs sont particulièrement atteints de l'actinomycome au moment de la poussée dentaire; chez l'homme on n'a observé fré(|iiemm(Mil cette coïncidence que pour l'éruption de la deul de sagi^sse. Les cas de Alayer (petit(> liUe de Imit ans\ de Kottnitz i^garçon de treize
(1) Iszlaï, Pester mediz. dur. Presse, I.S'.)'2, n" (1.
(2) Voy. la Bibliogi\i[)hie générale.
78 ACTINOMYCOSE CERVICO-FACIALE.
ans), d'Israël (petite fille <le neuf ans ; lilaments mycéliens tronvés dans les canaux radiculaires), de Giider (garçon de neuf ans), de Geissler (garçon de dix ans), de BostrOm (deux garçons, l'un de onze ans, l'autre de quatorze), de Baracz (deux garçons de treize ans), sont les seuls relatés par Illicli, au moment de la première ou de la deuxième dentition (proportion : 1 sur 15 i. Faut-il attribuer la rareté de l'actinomycose chez l'enfant à l'abondance plus considérable des éléments lymphoïdes dans la muqueuse bucco-pharyngée, ou aux causes moins fréquentes d'infection? Lune et l'autre de ces raisons ont sans doute quelque valeur ; mais en l'état actuel de la question, nous ne pouvons que les indiquer.
En rtsiani-, dans le drceloppement des lésions de la face, et du cou, le véhicule presque constant du parasite est c<nistitué par des déblais végétaux, et la porte d'entrée liahituelle est la cavité buccale. Bien souvent la cicatrisation de la perte de substance initiale sera tellement parfaite au moment de l'examen du malade, qu'il sera difficile au médecin de la reconnaître, d'autant mieux que le parasite a pu progresser' beaucoup vers les plans superficiels et les envahir d'une façon si prédominante que des auteurs comme Hochenegg, Tilanus (1). Maïocchi (2) ont accordé une importance exagérée à l'infection primitive de la peau de la face. Quand liiioculation se produit en un temps, c'est d'ordinaire par la piqûre d'une bari^e d épi, au niveau des lèvres, des joues, des gencives, de la langue, du plancher de la bouche et de la cavité pharyngée. Lorsqu'il existe une ulcération préalable, elle siège la plupart du temps sur les gencives, au voisinage d'une dent malade. Les morsures, les ulcérations de la langue ou des joues par des dents ébréchées doivent entrer aussi en ligne de comj)te.
Nous verrons, à propos de l'actinomycose thoi-aricjue. la part qui revient à l'infection pai' l'air et les poussières dans les localisations péri-pharyngo-laryngées.
Les formes clini(|ues de l'actinomycose cervico-faciale peuvent être divisées :
\° D'après leur évolution, en aiguës et subaigués ou chroniques ; 2° D'après leur localisation en : a] formes intéressant les parties
(1) TiLAXLS, Aclin. cutis fnciei. Mtinchen Wochensch-, 188J.
(2) Maïocch!, Aklinomicosi délia pelle lieH" uoino. liivisla clinica di Bologne, I88"2.
molles: tc?nporo-7nax'Ulaires, gingivo-jugales, sus-hyoïdiennes^ périmaxillaires^ péri-pliarijngo-laryngées^ cervicales larges; et h) formes intéressant le squelette : actino7ngcose des maxillaires.
Il ne s'agit pas là, comme on serait tenté de le croire à première vue, d'nne énnmération an hasard de la plnme, mais de types caractérisés tons assez nettement par des symptômes spéciaux, ponr constituer autant de sous-groupes dont nous pourrons fournir des exemples. En troj) réduii'c le nombre serait s'exposera retomber dans une description schématique sans profit pour le clinicien.
A. Forme aiguë. — Elle est inliniment plus rare que les formes chroniques. On la connaît surtout par les cas de Roser, de Hochenegg et de Kapper, dont les principaux détails peuvent se résumer ainsi :
Observation l [Premier eus de Roser) {l). — Volumineux abcès à base indurée, à surface très tendue, développé en quelques jours dans la région sous-maxillaire gauche, chez une femme de cinquante ans, sans cause apparente. Les contours de l'abcès se perdent dans uneinfillration très dure, s'avançant jusqu'au milieu du cou et intéressant d'autre part la langue et lalixant entre les arcades dentaires, qui ne peuvent s'écarter de plus de un centimètre et demi. Incision cutanée; contre-ouverture dans leplancher de la bouche ; sérosité purulente, renfermant des grains jaunes d'^c^momyces. Guérison en dix jours. Roser, qui n'a trouvé aucune porte d'entrée au voisinage, croit à une infection de la glande sousmaxillaire ])ar le canal de Wharton et à la formation consécutive d'un abcès dans sa capsule celluleuse.
Observation 11 [Cas de Hochetiegg). — Homme de trente-trois ans, entré à la clinique d'Albert à V'ienne, pour une aifection plilegmoneuse aiguë intéressant la joue droite et le côté correspondant du cou. Début quelques jours auparavant par une fluxion très douloureuse dans la région du maxillaire supérieur, avec fièvre et délire. Peu à peu la tuméfaction s'avança du côté droit du cou jusqu'à la clavicule, en même temps qu'un foyer s'ouvrait derrière l'oreille. Peau très rouge, indurée et fixée sur les plans profonds. La tuméfaction est très consistante, très douloureuse à la pression. Trismus serré. Des applications chaudes facilitent la formation de plusieurs abcès qui sont incisés et drainés ; ce n'est qu'à l'examen microscopique des produits de la septième collection évacuée, qu'on trouve enfin des Actinomyces dans le pus. Ouverture large, curetage, irrigations et injections interstitielles avec du sublimé à I. p. 1000.
Quand le malade quitte l'hôpital, la tuméfaction de la joue a considérablement diminué ; celle du cou a disparu, sauf en un point de la loge sous-maxillaire. Plus de trismus. Au bout de (juatre ans et demi, llochenegg apprit par une lettre de son opéré (juc la guérison était définitive.
Observation UI (Cas de Kapper) (2). — Chez un soldat dinfantciie do vingt-deux
(1) RosKR Karl, Zwei Falle von aciitor Aktinomycose. />e/</4t7(e »ied. Woc/iensc/irift, 188(5.
(2) Kai'i'k». Fin Fall von acutcr Aklinomycose. Wiener med. Presse, 1887.
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ans débute brusquement au milieu d'un cortège fébrile, une infiltration extrêmement dure de la région sous-maxillaire, pour s"étendre rapidement jusqu'au milieu du cou. Le plancher de la bouche, la langue et le pharynx sont le siège d'un œdème très prononcé. Trismus serré, qui permet néanmoins de constater des dents cariées dans le maxillaire inférieur. Incision cutanée sushyoïdienne, irrigation au sublimé, drainage, guérison.
Très probablement révolution phlegmoneuse clans cette forme aiguë est due à des associations microbiennes pyogènes, plutôt qu'à une virulence spéciale du parasite, comme le dit Roger (1) en s'appuyant sur l'observation deNoorden, qui aurait constaté, chez un de ces malades, du mycélium sans massues et par conséquent très vivace. Nous croirions plutôt que l'absence des massues est due à une destruction rapide par les microbes pyogènes, du champignon qui n"a pas eu le temps de prendre ses formes de résistance. La difficulté de déceler le parasite dans le cas de Hochenegg, la guérison obtenue par des moyens en somme assez simples, cadrent mal avec l'hypothèse d'une forme très maligne comportant un pronostic toujours sévère, d'autant mieux que les accidents peuvent ne pas être aigus d'emblée, mais présenter une poussée subite à la suite d'une période torpide assez prolongée comme dans le fait suivant de Roser :
Observation IV {Deuxième cas de Roser). — Un cultivateur de trente et un ans éprouvait depuis quatre semaines une légère dysphagie, quand en huit jours se développe, dans la région sous-maxillaire droite, une tuméfaction étendue, indurée, très rouge et très chaude, avec un œdème intense du plancher buccal et de la région péri-pharyngée. État général : température à 39°-39°b. Trismus. Les dents sont saines ; ouverture spontanée dans la cavité buccale ; les douleurs cèdent. Un incise plus tard une tumeur infiltrée jusqu'au cartilage cricoïde. Guérison.
D'après les trois derniers faits, il semble que la forme aiguë sobserve surtout dans la région sus-hyoïdienne. Le diagnostic doit donc être fait avec Vamjiiie de Ludwicj non mycosique, dont elle a tous les symptômes, et le microscope seul tranchera la difficulté.
R. Formes subaiguës et chroniques. — Lq^ formes suhaiguës et chroniques de la tèle et du cou sont de beaucoup les plus courantes ; elles englobent au moins les trois quarts de tous les cas d'actinomycose publiés. Aussi leur distinction d'après la localisation du foyer s'impose-t-elle.
V Forme temporo-rnaxïllaire. — De toutes, la plus commune est la
(1) Roger, art. Actinomvcose. Traité de inédecine, Charcot, Bouchard, Brissaud.
forme temporo-maxilkvre, dans laquelle le centre des lésions se trouve autour de rarticulation de la mâchoire (mais non dans l'articulation même). Nous en donnions, à propos de nos premiers cas, la description suivante (1) :
« Dans cette forme, la plus classique de la maladie, la clinique fournit rapidement les éléments d'un bon diagnostic. L'affection débute par une douleur plus ou moins vive, soit au niveau des dernières molaires qui peuvent être gâtées, mais qui, souvent aussi, sont saines, — soit en arrière de l'angle inférieur de la mâchoire. Chez un de nos actinomycosiques, les douleurs dans cette articulation étaient telles, qu'à l'hôpital Cochin, on crut, pendant plusieurs semaines, à une arthrite temporo-maxillaire.
« L'acuité de la douleur est variable. Trois malades soutiraient atrocement et se plaignaient de douleurs dans toute la région cervico-faciale correspondante. Une incision, un large débridement des foyers ramollis les soulageaient pendant un temps plus ou moins long, mais les souffrances reparaissaient, et cela, malgré liodure de potassium à haute dose. Cette violence des doiilews, que ne saurait expliquer l'intensité des phénomènes inflammatoires, qui font du reste défaut, nous paraît constituer aujourd'hui une forte présomption en faveur de l'actinomycose.
« Les souifrances ne sont pas habituellement continues, elles reviennent par crises, surtout pendant la nuit, et durent quelquefois des heures entières. Dans d'autres cas, la douleur initiale est moyenne, le malade la signale sans trop attirer lattention sur ses souffrances ; puis elle disparaît plus ou moins complètement (forme torpide, chronique) pour réapparaître, soit avec une nouvelle poussée inflammatoire, avec la formation d'un abcès, soit encore avec l'occlusion des hstules existantes, que la collection liquide ait été ouverte o\\ qu'elle se soit spontanément fait jour au dehors. Dans les deux cas, elle s'explique aisément par des accidents de rétention.
" Le deuxième |)liéii()iiièii(', d'nne haute importance aupointde vue du diagnostic, est un tris7niis précoce^ qui s'installe d'emblée, avec des caractères tels que Ion songe immédiatement à une contracture des maxillaires provoquée par l'éruption pathologique d'une dent de sagesse. L'histoire de ces malades est caractéristique : ils commencent par soullVir (M par ne ponvoir plus écarter les
(1) PoNCRT, I.yon médic, loc. cil.
A. PoNCET et L. Bkhaup. — Arlinomijcose. 6
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(lents. Jiisqii à la gnérison, cette constriction permanente des mùchoires persiste. Elle subira des hausses et des baisses, suivant l'étendue, la profondeur des lésions, la production de nouveaux abcès ; mais il est bien certain quelle nest pas sous la dépendance de la douleur et quelle ne marche de pair ni avec elle, ni avec les lésions inflammatoires. Nous avons, en effet, observé maintes fois une constriction très prononcée des maxillaires avec une actinomycose temporo-maxillaire presque indolente, constituée par un plastron scléreux rappelant un vieux phlegmon en voie de résolution.
« Ce trismus, que nous avons donné comme pathognomonique de l'actinomycose, est, à n'en pas douter, le résultat de l'irritation plus ou moins directe du masséter, du temporal, par le parasite, qui se développe d'abord dans l'enveloppe celluleuse de ces muscles, à leur voisinage immédiat et bientôt dans leur propre tissu.
« A la douleur, au trismus s'ajoute un troisième élément de diagnostic : nous voulons parler du gonflement de la région temporo-maxillaire. La tuméfaction^ qui a débuté par l'angle inférieur de la mâchoire ou à son voisinage, soit du côté de la face, soit du côté du cou, gagne rapidement la branche montante. Elle siège au niveau du masséter, de la région parotidienne, elle s'infiltre dans la fosse temporale .transformant en saillie ce qui était méplat normal, elle gagne du côté de la joue, de l'arcade zygomatique ; mais c'est dans la région temporo-maxillaire qu'elle présente surtout certains caractères particuliers, sur lesquels nous avons maintes fois insisté. Elle donne à l'œil, au toucher, l'impression de quelque chose qu'on na pas vu, de quelque chose de bizarre^ elle éveille l'idée d'un néoplasme, d'un sarcome en nappe, d'une lésion u qui n'est pas classique ».
« Ces caractères, de conshtance intermédiaire entre la mollesse de V œdème inflammatoire et la dureté des néoplasmes solides, de sarcome et d'inflammation, l'actinomycose les conserve pendant toute sa durée. Il y a là un processus essentiellement sclérogène, qui trouve d'abord dans les couches parostales du squelette, dans l'atmosphère celluleuse lâche qui entoure les masticateurs, un terrain de choix. 11 envahit promptement ces tissus et se comporte au milieu d'eux comme une injection ck' liquide coagulant.
« Le gonflement fait une saillie variable dans la cavité buccale, il présente les mêmes particularités de tuméfaction dure, ligneuse, élastique et réiiiteute, en certains points, enfin, de quelque chose
encore de non déjà senti. La mviqiieiise est saine, nous l'avons vue toujours du moins telle ; elle glisse sur les tissus indurés qui la doublent; et plus tard il en sera encore ainsi, les abcès faisant plus volontiers saillie du côté de la peau, comme si le parasite avait pénétré par une effraction cutanée.
« Une autre surprise est réservée au doigt explorateur: le squelette est indemne ; pas de périostite alvéolo-dentaire, pas de périostose, pas de gontlement du maxillaire. Ce sont des lésions, dans les premiers temps, para-squelettiques. Il s'agit, comme nous l'avons vu avec Rochet, de péri-maxillite. Plus tard, l'os peut devenir malade, et Iterson (1), chez un de ses opérés, trouva ainsi une nécrose superficielle du frontal ; mais au début, que nous avons seul en vue, il est entouré, lui et le périoste, par une gangue fibreuse qui les capitonne et rend difficile l'exploration du maxillaire inférieur. Cette intégrité du rebord alvéolaire et du squelette sousjacent n'est pas un des phénomènes les moins intéressants, pendant une première période de l'évolution des lésions actinomycosiques ; des abcès, des fistules existent souvent depuis longtemps, sans que le stylet conduise sur un point osseux dénudé.
« \J absence d'adénite est également un symptôme précieux de ces manifestations mycosiques. Dans la suite, si les ganglions sont pris, il s'agit d'une infection secondaire : staphylocoques, streptocoques, etc.
« En résumé, la douleur temporo-maxillaire, avec les modalités mises ci-dessus en relief, un trismus précoce, permanent, intermittent seulement dans ses degrés et ne s'expliquant pas par l'intensité des douleurs et des lésions inflammatoires, un gontlement à siège spécial : angle inférieur de la mâchoire, région cervicale avoisinante, branche montante du maxillaire, fosse temporale; enfin l'intégrité du squelette : voilà, au début de cette forme d'actinomycose temporo-maxillaire, des éléments de diagnostic (surtout avec hi périostite alvéolo-dentaire banale) qui, s'ils n'entraînent pas la conviction du clinicien, imposent la recherche des Actinomijces. »
On retrouvera la |)liij)arl de ces caractères dans les observations suivantes, publiées en France depuis 1888:
Observation V. — Actiiwmijcose de la face. — Région parotidknne et fosse temporale gauche (Poncel, Gazette hebdomadaire, avril 1893, lig. 2). M. 1\I..., vingt ans, cultivateur à Savigny {Rhônc\ Vit en contact journalier
(1) Van Iterson, Actinoniycose bij deu Mensoh. — Nederland. Tijdschr. voor Geneeskimde, 1889.
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avec des chevaux et des vaches indemnes de toute afTeclion. N'a jamais mâchonné de graines ou de brins d'herbe.
Début des accidents, il y a quatre mois (septembre 1894), par un gonflement douloureux avec tension au niveau des grosses molaires supérieures gauches. Les accidents rétrocèdent sous l'influence d'une cautérisation de la gencive,
Fig. 11. — Actinomycose temporo-runxillaii'e gauche.
mais reparaissent plus intenses, avec trismus serré au bout d'une semaine. Depuis, les réactions subjectives se sont atténuées, les signes objectifs ont augmenté de netteté.
A l'entrée du malade à l'hôpital (10 janvier 1893), on constate que la région étendue de la mâchoire gauche à la fosse temporale correspondante est le siège d'un empâtement à surface irrégulière, au-dessus duquel proéminent, en avant de l'oreille, trois petites tuméfactions molles, dont la peau est rouge et amincie. Les tissus ofl'rent, au palper, une consistance intermédiaire entre la mollesse de l'œdème inflammatoire et la dureté des néoplasmes solides. Le rebord inférieur du maxillaire inférieur est élargi, adhérent à une masse qui infiltre la loge sus-hyoïdienne latérale. Trismus très accentué. Pas de ganglions. État général excellent. Dans le liquide retiré par ponction des points ramollis, on trouve (Dor et L. Bérard) les grains jaunes caractéristiques. On donne 3 grammes d'iodure de potassium le 8 janvier; on élève la dose
à o grammes le 28. Diminution progressive du trismus; on peut voir la deuxième grosse molaire supérieure gauche, cariée. Pas de fistule dans l'intérieur de la bouche, pas d'empâtement de la face interne du maxillaire, pas de douleurs.
Le malade sort deThùpilal le 30 janvier, localement très amélioré. Prescription : iodure de potassium, 5 grammes par jour.
11 aurait eu, depuis, des douleurs articulaires très aiguës de nature rhumatismale et une pleurésie sèche gauche. Guérison sans suites appréciables. Piéformé au conseil de revision avec le diagnostic tuberculose (?). Aurait suivi très irrégulièrement le traitement ioduré, sauf depuis trois semaines. On note aujourd'hui (H avril) une légère amélioration dans son état local, qui s'était un peu aggravé pendant la suspension du traitement. Au poumon, on trouve des frottements de pleurésie sèche à la base gauche. Au sommet du même côté respiration diminuée, rude et saccadée, résonance de la toux. Pas de craquements. Pas de différence de sonorité à la percussion.
Une enquête faite dans le hameau du malade a appris qu'en mars 1894, on dut abattre dans une maison voisine de la sienne une vache et un âne atteints de tubercules et d'ulcérations de la région cervicale. Cette aflection ne s'accompagnait pas de jetage, était distincte de la morve. Peut-être est-ce là qu'est né le foyer de contamination aclinomycosique.
Le malade, revu en 1896, est complètement guéri, et avec des cicatrices peu visibles. A l'auscultation, un peu d'obscurité dans le poumon gauche.
Observation VL — Aclinonnjcosc te mporo -maxillaire gauche. — Traitement Ioduré pendant dix-huit mois. — Guérison ;Poncet, Mercredi médical, juin 189S).
M. A. P..., de Villefranche-sur-Saône (Rhône), cinquante-quatre ans, architecte. Bonne santé habituelle, sans antécédents morbides. Pas de syphilis.
Début de la maladie en novembre 1893 par une inflammation douloureuse des gencives au niveau des dernières molaires inférieures gauches, saines. C-ette périostite alvéo-dentaire survint sans cause appréciable. Plus tard, lorsque l'affection ne laissait plus de doute sur sa nature, on apprit du malade qu'il avait l'habitude de mâchonner fréquemment des brins d'herbe et de paille. Douleurs très vives. Trismus très prononcé. Le 5 décembre, ouverture spontanée de la tuméfaction gingivale au niveau de la dernière molaire et écoulement d'un liquide séro-sanguinolent. Peu de pus. Dès lors, les douleurs disparurent ; mais le gonflement de la région et le trismus persistèrent. Le malade reprit ses occupations.
Il ne fut revu qu'en août 1894 par le D'Guyot. Le gonflement avait beaucoup augmenté. Une tuméfaction dure, très apparente, sans changement de coloration de la peau à son niveau, existait vers l'angle de la mâchoire. Toujours du trismus. On songe à une ostéo-périostite de la branche montante et on prescrit 1 gramme diodure de potassium par jour. Après trois semaines, amélioration considérable de tous les symptùnies. On cesse l'iodure, (pio le malade ne peut supporter.
Le 19 septembre 1894, commença une nouvelle phase de Talfection. La tumeur grossit et s'étendit, de l'angle de la mâchoire, aux régions parotidienne et mastoïdienne, occasionnant des douleurs très vives. Dure et bosselée, elle présentait l'aspect d'un sarcome sur le point de s'ulcérer. Elle s'ouvrit enfin spon-
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tanément, d'abord dans le conduit auditif externe, puis autour de l'angle, en seize endroits difTérents. Ces ouvertures se produisaient tous les huit ou dix jours ; elles étaient précédées de violentes douleurs et suivies d'un grand soulagement. Elles donnaient issue aune faible quantité de liquide séro-purulent contenant de petits grumeaux de matière jaune. Elles se cicatrisaient dans l'espace de trois ou quatre jours, sans laisser de trace ; une seule fistule persista pendant quinze jours. A aucun moment il n'y eut élimination de séquestres. On pensa alors à l'actinoniycose et on reprit un traitement énergique par l'iodure (4 grammes par jour), que le malade toléra bien cette fois. Cinq mois après, il était complètement guéri (20 avril 1895). Très pusillanime, il avait refusé toute espèce d'intervention chirurgicale qui aurait certainement avancé la guérison.
La guérison obtenue, au bout de dix-huit mois de traitement ioduré, se maintenait parfaite en juillet 1897.
Observation VII. — Actinomycone de la région temporo-maxillaire gauche (due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Jaboulay, Thèse de Besse).
Gir..., Jean-Baptiste, entréàl'Hôtel-Dieu au commencement d'octobre 189:1, occupe le n° 12 de la salle Président-Carnot. Il est né à Craponne-sur-Yerzon (Loire) et exerce la profession de meunier. Il a l'habitude, pendant son travail, de porter à sa bouche des grains de céréales et de les mâchonner.
On constate au niveau de l'arcade zygomatique une formation bourgeonnante non ulcérée, mais surmontée de trois petits points ramollis psésentanl de la fluctuation. Masse rétro-maxillaire assez dure. Œdème inflammatoire de la joue. Trismus très accentué. L'exploration de la bouche ne révèle rien d'apparent.
Le diagnostic d'actinomycose porté par M. .jaboulay est confirmé par la présence de grains jaunes, caractéristiques au microscope, dans le pus retiré par ponction delà collection fluctuante. On vide et on curette cette dernière. On donne 4 grammes d'iodure à l'intérieur.
Le 22 octobre, le malade quitte l'hôpital un peu amélioré. Il continuera chez lui le traitement par l'iodure.
En 1897, le malade, interrogé par lettre, répond que depuis un an il est guéri définitivement (Bérard).
Observation VIII. — Actinomycose temporo-maxillaire étendue (M. Rochet, Gazette hebdomadaire, 1893).
Barthélémy S..., quarante-trois ans, coquetier. Entré à l'Hotel-Dieu le 8 janvier 1893. Rien d'intéressant dans les antécédents héréditaires.
Il est marié, père de cinq enfants dont un seul est mort lorsqu'il était en nourrice. Sa femme, bien portante d'habitude, est atteinte d'une affection qui paraîtrait être d'origine dentaire, bien qu'elle présente quelque analogie avec celle dont est porteur le malade.
Celui-ci est robuste ; blennorragie à l'âge de quinze ou seize ans : rien qui puisse faire penser qu'il ait contracté la syphilis.
D'abord camionneur, il s'occupe depuis trois ans de l'élevage d'animaux domestiques, particulièrement de jeunes pigeons.
Au mois d'octobre 1893, apparut au-dessous de la commissure labiale droite
une petite tuméfaction, qui augmenta peu à peu de volume, et s'ouvrit spontanément au bout de quatorze à quinze jours sans avoir provoqué de réaction inflammatoire notable. Il s'écoula du pus jaune et assez épais ; pas de fistule consécutive, mais une petite induration persistant encore aujourd'hui.
Environ quinze jours après, le malade éprouva progressivement de la difficulté à ouvrir la bouche, en même temps que se développait sous la région massétérine droite une tuméfaction à accroissement lent et indolore dont l'ouverture spontanée eut lieu au bout de quinze à vingt jours, vers l'angle de la mâchoire, par plusieurs orifices donnant issue à une faible quantité de pus un peu moins jaune que le précédent.
Depuis cette époque, l'afTection est demeurée slationnaire sans aucun suintement au niveau des fistules.
Le 28 décembre, le malade se fit enlever du côté malade deux dents qui furent reconnues saines ; il n'en résulta pas de changements appréciables dans son état.
État actuel. — L'état actuel est demeuré excellent; l'examen soigneux du poumon ne révèlequ'un peude bronchite légèreet sans gravité. Ni tuméfaction, ni traces de fistules sur aucun point du corps.
En examinant la région buccale, on constate d'abord un trismus assez marqué; le doigt introduit cependant dans la bouche et explorant le maxillaire ne perçoit rien d'anormal, les dents paraissent toutes saines.
Rien sur les lèvres; un peu en arrière et au-dessous de la commissure labiale droite, il existe une petite nodosité, grosse comme un pois, assez dure, tout à fait indolore ; c'est, dit le malade, le reste de son premier abcès. Pas de trace de fistule à ce niveau.
L'afTection dont se plaint le malade est localisée surtout aux régions massétérineet buccale droites. Elles sont le siège d'une tuméfaction diffuse, mal limitée et qui déborde un peu sur les régions voisines ; en haut, vers la région temporale sur laquelle elle empiète, en arrière, vers la région parotidienne qu'elle recouvre; elle se prolonge en bas dans la région sus-hyoïdienne latérale.
f*as de changements de couleur de la peau, pas de chaleur, très peu de douleur à la pression, sauf au niveau de la branche montante et vers la partie moyenne de l'arcade zygomalique.
Au niveau du bord inférieur du maxillaire, près de l'angle, il existe deux orifices fistuleux étroits, non déprimés, ne donnant issue à aucun liquide. La peau est épaissie, œdémateuse sur toute l'étendue de la tuméfaction, particulièrement sur les bords postérieur et inférieur du maxillaire avec lequel elle semble presque faire corps, (^ette tuméfaction estrénitente, presque dure, sauf au niveau de la face externe du masséter où il existe assez manifestement do la fluctuation.
Les phénomènes subjectifs sont à peu près nuls, sauf à la pression exercée, comme nous avons vu, sur la branche montante et l'arcade zygomatique.
Opération le 23 janvier 1893. Après anesihésie, incision embrassant l'angle de la mâchoire. La peau incisée avait deux ou trois fois son épaisseur normale, et sa consistance rappelait celle du carton mouillé.
Après avoir incisé jusqu'à l'os et reconnu que celui-ci était sain, on fut amené, en suivant les trajets fistuleux, à ouvrir une petite collection purulente située sur la face externe de la branche montante entre celle-ci el le masséter
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que Ion avait détaché de ses insertions inférieures. Il s'écoule environ une cuillerée de pus assez épais, fortement coloré en jaune par de petites masses jaunes, rappelant assez bien l'apparence de cristaux d'iodoforme en suspension dans du pus. L'examen microscopique y démontra Vex'isience de VActinomyces.
Le foyer de l'abcès fut lavé et nettoyé : les parois en furent touchées avec des tampons imbibés de solution phéni(iuée forte et la cavité bourrée avec de la gaze iodoformée.
Suites opératoires simples; au bout de quatre à cinq jours le trismus commença à disparaître peu à peu ; la suppuration se tarit et le huitième jour le malade quitta l'hôpital, sa plaie en voie de cicatrisation.
Le malade revu le 27 février dans le service était complètement guéri : tous les phénomènes ont disparu.
M. Jirou a visité le malade le 14 janvier 1894; son état général était toujours excellent, et il n'a constaté aucune lésion locale. La cicatrice opératoire était seule nettement visible.
Observation IX. — Actinomycose temporo-maxillaire (Hochet, Lyon, observation de Bert, Province médicale, novembre 189S). (Observation résumée.)
G..., Marie, vingt-cinq ans, de Saint-Symphorien-sur-Coise (Rhône). Pas d'antécédents héréditaires ni personnels. Fabrique des chapeaux de paille.
Début de l'affection au mois d'octobre 1895 par une tuméfaction diffuse siégeant sur la peau saine, au niveau de l'angle droit du maxillaire inférieur. La tuméfaction gagne les régions voisines ; elle est très douloureuse. On pense à un abcès dentaire, on applique des cataplasmes, puis on donne un coup de bistouri aux points les plus saillants de la tumeur, c'est-à-dire au niveau de l'angle du maxillaire et au niveau du bord antérieur du masséter. Ces ouvertures donnent issue à une certaine quantité de pus épais.
Des douleurs nocturnes surviennent, malgré cette intervention; la malade les attribuant à la première grosse molaire droite, cariée, la fait arracher, mais n'éprouve aucun soulagement par la suite.
Au moment où M. Rochet voit la malade, la tuméfaction est considérable ; elle occupe les régions parotidienne, temporo-maxillaire et sus-hyoïdienne latérale. D'une dureté ligneuse par places, elle paraît fluctuante en certains points. La palpation est douloureuse. Peau œdémateuse et comme parcheminée, trismus très serré. Le stylet introduit dans les orifices de la tuméfaction pénètre de 4 ou 3 centimètres, mais ne donne nulle part la sensation d'un os dénudé. En pressant, on fait sortir du pus contenant des grains jaunes. Pas de ganglions indurés. Le diagnostic porté d'actinomycose est confirmé par l'examen bactériologique.
La malade est enceinte de six mois.
Elle part brusquement, refusant toute intervention, après qu'on lui a prescrit le traitement ioduré.
Observation X. — Actinomycose temporo-maxillaire (observation inédite, due à l'obligeance de M. le professeur Maurice Pollosson).
B..., Pierre, âgé de dix-huit ans, berger à Givors (Rhône) entre à IHôlel- Dieu, salle Carnot, le 2 décembre 1896 pour une atï'ection inflammatoire de la joue droite.
Vigoureux, sans autre antécédent pathologique qu'une adénite suppurée de l'aisselle deux ans auparavant, le malade s'aperçut, il y a un mois et demi (octobre), au niveau de la région massélérine droite, du développement d'une tuméfaction indurée qui augmenta rapidement de volume en déterminant une gène notable de la mastication.
Lors de son entrée à l'Hùtel-Dieu, le malade présente un gonflement difl"us étendu de l'arcade zygomatique droite à l'angle de la mâchoire. La peau de la région parotidienne est particulièrement tendue, rouge et enflammée ; elle donne à la palpationune sensation de rénitence voisine de la fluctuation, avec une dureté croissante vers les bords. Pas d'adhérences profondes au squelette.
La cavité buccale et la plupart des dents saines; pourtant, carie d'une molaire droite. Pas de ganglions. Peu de douleur spontanée, la pression, au contraire, ainsi que la mastication, réveillent des soufïrances assez vives au niveau du masséter. Trismus moyen.
Le 8 décembre, le plastron inflammatoire s'étant encore étendu et ramolli, M. Pollosson pratique deux larges incisions aux points fluctuants: pus avec grains jaunes caractéristiques. Curetage. Pansement à plat.
Amélioration progressive; le 'janvier 1897, le malade quitte Ihôpital complètement guéri.
Observation XI. — Aclinomycose temporo-faciale gauche ayant nécessité pluf^ieurs interventions (observation inédite due à l'obligeance de M. le professeur Pollosson;.
Ghallier, Marie-Philomène, quarante-trois ans, cultivatrice, née à Villars- Saint-Chrislophe (Isère), demeurant à Saint-Pierre de Mésarguettes, entrée à l'Hôtel-Dieu le 11 décembre 1896, sortie le 14 7nars 1897. Entrée de nouveau le 23 avril 1897, sortie le 15 mai 1897.
Père alcoolique, mère morte à la suite d'un accident. Frères et sœurs, mari et enfants en bonne santé.
Très bonne santé antérieure.
Sujette aux maux de dents, la malade avait surtout deux dents au niveau (le la mâchoire supérieure gauche qui étaient en très mauvais état et la faisaient soufl'rir beaucoup. La malade habite la campagne, elle est fermière.
Le 10 octobre elle s'aperçut que les gencives, au niveau des dents cariées, commençaient à enfler puis la tuméfaction gagna la joue. A ce moment la tuméfaction n'étaitpas dure. Elle disparut, au dire delà malade, pendant huit jours puis reparut insensiblement comme auparavant.
La consistance de la tuméfaction changea et devint dure. La malade se fit alors arracher les deux dents au niveau desquelles la tuméfaction avait pris naissance.
Son volume ne diminua pas. La mastication devint peu à peu plus difficile. La tuméfaction n'était alors presque pas douloureuse. Son volume augmenta peu à peu et à la lin de novembre des points fluctuants apparurent. La tuméfaction s'ouvrit au dehors et il y eut alors de vives douleurs.
Après avoir consulté plusieurs médecins, la malade se décide à entrer à riIôtel-Dieu.
Actuellement elle présente à gauche de la légion malaire et de la joue une tuméfaction étalée.
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Celte tuméfaction remonte jusqu'à l'angle externe de l'œil en haut, et en bas n'atteint pas l'angle de la mâchoire.
En arrière elle atteint le lobule de Foreille, en avant elle est distante de l'aile du nez d'un travers de doigt.
La tumeur est entourée d'une couronne œdémateuse.
La consistance de la tumeur est dure; cependant çà et là on a de petits points fluctuants. Ces points correspondent à des saillies, à des sortes de bourgeons qui sont situés sur la surface de la tumeur, surtout à sa partie supérieure.
C'est à ce niveau que sort le pus qui, au dire de la malade, est jaunâtre.
La peau qui recouvre la tumeur est rouge, enflammée, lisse, tendue, amincie.
La tumeur semble adhérente à l'os. Pas de ganglions sous-maxillaires ou pré-auriculaires.
La douleur est assez vive à la pression, surtout au niveau des points fluctuants.
La douleur spontanée est parfois vive, empêchant la malade de dormir.
Le trismus est très marqué. La mastication est difficile.
L'haleine est fétide.
État général bon.
13 décembre i 896. — Opération. Incision, évacuation du pus qui renferme des grains jaunâtres. L'examen microscopique recèle la présence d'Aclinomyces.
(} janvier 1897. — La tuméfaction delà fosse temporale s'accentue, douleurs vives à ce niveau, persistance du trismus.
10 janvier 1897. — Incision au niveau de la fosse temporale. Évacuation de pus qui fuse jusqu'à l'apophyse coronoïde. Curetage. Drainage.
23 février 1897. — Nouvelle incision au niveau de l'arcade sourcilière gauche, qui est gonflée et rouge. A la curette, on enlève les matières fongueuses formées à ce niveau ainsi que la peau de la partie externe de la paupière supérieure.
23 avril 1897. — La malade rentre de nouveau dans le service. Elle présente une tuméfaction de la grosseur d'une mandarine, siégeant à la partie inférieure de la région massétérine, au niveau de l'angle de la mâchoire. Celte tuméfaction s'étend au-dessous du lobule de l'oreille, gagnant la région mastoïdienne.
La tuméfaction est de consistance dure. La pression est douloureuse. La surface de la tumeur est lisse, rouge lie de vin, présentant des élevures ampullaires disséminées çà et là sur sa surface. On sent nettement à ce niveau de la fluctuation.
11 n'y a plus de tuméfaction dans l'ancienne région opérée sauf peut-être entre la cicatrice de la joue et de la tempe. A ce niveau, la malade accuse de la douleur. On sent un peu d'empâtement.
La tumeur a évolué rapidement. Elle a débuté quinze jours après le départ de l'hôpital, et depuis, a augmenté de volume progressivement.
Le trismus est persistant, peut-être plus accentué qu'au départ. État général, stationnaire.
4 mai 1897. — Opération. Dans la portion intermédiaire à la cicatrice de
la joue et de la tempe, il y a de la tuméfaction. Incision à ce niveau, grattage à la curette, cautérisation avec Paquelin. Deuxième incision menée de la partie moyenne de la région sous-maxillaire et allant presque jusqu'à l'apophyse mastoïde. L'incision porte sur une masse ressemblant à une tumeur ganglionnaire mais qui n'en est pas une.
A ce niveau on incise un tissu induré sous-cutané et sous-aponévi'otique, dans lequel on trouve un ganglion du volume d'une noisette allongée. Ce plastron communique avec le foyer formé par un trajet sous-cutané et intramusculaire allant bombera la face externe et au milieu du masséter.
On curette à peine et on cautérise au thermo. — Amélioration progressive.
15 mai 1897. — Départ de la malade, qui quitte l'hôpital très améliorée. La cicatrisation est en bonne voie. Il persiste cependant du gonflement au niveau de la paupière et de la région orbitaire externe gauche. L'œil n'est pas visible.
Elle a été pansée durant son séjour à l'hôpital à liodoforme et à la teinture d'iode.
Elle a pris à l'intérieur de Viodure de polassium à la dose de 6 grammes par jour sans quon ait constaté d'amélioration très marquée.
Elle doit continuer chez elle les pansements avec du vin aromatique et revenir si une grosse tuméfaction apparaissait ou s'il y avait des points de ramollissement à ce niveau.
Observation XII. — Actinomycose temporo-maxiUaire (observation due à l'obligeance de M. le professeur PoUosson).
Morgue, Jean-Marie, trente-deux ans, jardinier né à Estrablin (Isère), demeurant audit lieu, entré à l'Hôtel-Dieu, le 10 novembre 1897, sorti le 24 décembre.
Rien du côté des antécédents héréditaires. Le malade a toujours joui d'une bonne santé.
Exerçant la profession de jardinier, il n'était pas en contact avec des animaux, mais, par contre, il avait, dit-il, l'habitude de mâchonner des brins d'herbes ou de pailles.
Il n'a jamais souffert des dents.
Il y a un mois et demi, le malade s'aperçut qu'il ne pouvait plus ouvrir la bouche qu'avec difficulté. En même temps, il ressentait des douleurs dans toute la joue gauche. Ces douleurs étaient surtout prononcées au niveau de l'angle du maxillaire inférieur, de l'apophyse mastoïde et de l'arcade zygomatique.
Puis un gonflement considérable se montra, gonflement ayant débuté par la région temporale, s'étendant ensuite successivement, en descendant, à la région pré-auriculaire et massétérine.
Un médecin consulté, pensant à de l'ostéite du maxillaire (accident de la dent de sagesse), lit diverses incisions qui donnèrent issue à du sang mêlé de pus. Ces incisions furent faites lune à la région temporale, l'autre à la région massétérine. On draina.
Actuellement, à l'inspection, trismus très prononcé. Ecartement maximum, 1 centimètre.
Pas de mouvements de latéralité. Masticatit)n presque impossible. Peau légèrement rouge, lisse.
Gonflement considérable s'étendant dans la fosse temporale tout entière et
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dans toute la joue gauclie, dépassant d'un travers de doigt la branche horizontale du maxillaire inférieur.
De plus existent quatre fistules ayant succédé aux incisions : deux à la région temporale et deux à la région massétérine.
A la palpation, induration très prononcée, pas de fluctuation. La pression ne réveille aucune douleur. 11 ne semble pas y avoir d'engorgement ganglionnaire. Un stylet introduit dans les fistules ne permet pas d'arriver sur l'os.
18 7iovembve. — Le malade est mis au régime de 1 iodure de potassium à la dose de 4 grammes par jour.
23 novembre. — En dessous de l'angle du maxillaire gauche, s'est produite une poche phlegmoneuse empiétant sur la région cervicale. Elle est à peu près du volume d'une mandarine et fait suite immédiatement à l'induration de la joue.
Cette poche est nettement fluctuante.
La peau est rouge à son niveau, la palpation est douloureuse. Le malade éprouve de la douleur à la déglutition.
24 novembre. — Le malade est anesthésié au chloroforme. Incision sur la poche phlegmoneuse cervicale. 11 en sort du pus bien lié, mêlé de sang et de fongosités.
Le doigt introduit dans la plaie permet de sentir l'angle du maxillaire dénudé.
La branche montante du maxillaire est également dénudée sur une longueur de trois centimètres à peu près.
Les deux fistules de la joue arrivent à cette poche.
11 y a de plus du décollement au devant du masséter, décollement remontant un peu plus haut que l'arcade zygomatique.
Le curetage de cette poche ramène des fongosités qui sont recueillies. Les deux trajets fistuleux sont dilatés.
Des mèches de gaze sont introduites dans les trois orifices.
Amélioration progressive.
Observation Xlll. — Actinomycose tcmporo-maxillaire (observation inédite due à l'obligeance de M. Vallas.
R..., Ennemond, soixante-trois ans, cultivateur, demeurant àSeyssel, entre à l'Hôtel- Dieu de Lyon dans le service de M. Vallas, le 16 décembre 1895, pour une tuméfaction douloureuse de la mâchoire inférieure, apparue au mois de janvier de la même année.
Le début des accidents fut marqué par des douleurs assez vives et par un trismus précoce serré. Durant tout l'été la tuméfaction, déjà très nette, avait subi des alternatives de rétrocession et d'augment ; au mois de septembre, sans cause appréciable, elle présenta une poussée brusque, et depuis doubla presque de volume.
A l'entrée du malade à l'hôpital, on constate, au niveau de l'angle gauche du maxillaire inférieur, une tuméfaction s'étendant le long de la branche montante de l'os jusqu'à l'arcade zygomatique, que l'on délimite difficilement, et à la fosse temporale, qui est partiellement comblée à sa partie inférieure. La tumeur est rénitente, peu indurée, plutôt œdémateuse ; à son niveau la peau est rouge et chaude. Par la bouche on perçoit un prolongement dans la loge parotidienne, derrière l'angle de la mâchoire.
Douleurs assez vives ; aucun trouble auriculaire, et pourtant le malade accuse des vertiges qui renipèchent de rester longtemps debout. L'état général est assez peu satisfaisant; amaigrissement notable, qui daterait de deux ou trois mois, œdème malléolaire dû à une lésion rénale que traduit l'albuminurie.
Le lô janvier, M. Vallas extirpe cette tuméfaction per-osseuse et trouve dans son épaisseur des grains jaunâtres oùle microscope décèle des Ar<mom;/ces.
A la suite de cette intervention apparaît une céphalée constante, diurne et nocturne, avec palpitations ; l'œdème a rétrocédé par le repos. Paralysie faciale du côté malade.
Le 3 février, l'opéré, dont la plaie est en voie de guérison, est évacué dans un service de médecine pour y être soigné de son albuminurie. Mais, le 19 mars, il revient dans les salles de M. Vallas, car depuis dix jours un abcès est apparu sur la face externe du maxillaire inférieur, un peu au-dessus de l'angle. Ouverture spontanée et évacuation d'un liquide blanchâtre séro-purulent, grumeleux ; plus de trismus.
Le 31 mars ablation d'un nouveau nid actinomycosique au niveau de l'angle de la mâchoire. Le \'6 avril le malade, très amélioré localement, repasse en médecine.
Observation XI V^ — Actinomijcose teinporo-maxillaire gauche (Dubreuilh et Sabrazès, Annales de dermatologie et de syphiligraphie, août-septembre 1895). (Observation résumée.)
Catherine M..., vingt-cinq ans, habite la campagne où elle s'occupe des travaux des champs.
Depuis huit mois, elle éprouve une certaine gène dans les mouvements de la mâchoire gauche. Il y a six mois, apparut au niveau de l'articulation temporomaxillaire, une petite tumeur qui depuis quatre mois a grossi beaucoup.
Au moment de l'entrée à l'hôpital (mai 1894), la presque totalité de la joue est englobée dans un placard rouge et induré : à la partie inférieure, vers l'angle de la mâchoire, tumeur grosse comme un œuf, fluctuante, recouverte d'une peau très amincie, violacée, sphacélée en un point. En arrière de la commissure gauche des lèvres, on constate une autre tumeur aplatie, de la grosseur d'une amande. Trismus.
La dentition est très mauvaise du côté gauche.
Le 18 mai, ouverture spontanée de la grosse tumeur : pus avec grains jaunes.
Traitement ioduré : peu à peu le placard et les deux tumeurs diminuent. Le placard a disparu le 29 juin, et la grosse tumeur a diminué de moitié. Malheureusement, la malade est perdue de vue.
Observation XV. — Actinomycose lemporo-maxillaire. — ■ Trallcmenl iodarc. — Guérison (Dubreuilh et Frèche, Annales de dermatologie et de syphiligraphie, 1895). (Observation résumée : Thèse Sintraille.)
Lucie L..., taillcuse, (ille robuste, ayant l()iigtem|is habile la campagne, ressent au mois de mai de violentes douleurs de tète, tous les soirs à la même heure, durant vingt minutes.
Quelques jours après l'apparition de ces douleurs, une petite grosseur se dé-
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veloppe au devant de l'os malaire droit. Cette tumeur augmente rapidement et s'accompagne d'un œdème inflammatoire qui envaliit toute la joue. L'extraction de deux dents met fin aux douleurs de la tète et fait disparaître l'œdème.
Cependant la lésion ne cesse de grandir.
Le o juillet 189o, on voit au devant de l'os malaire un placard dur, presque ligneux, qui s'étend verticalement du rebord orbitaire inférieur jusqu'au-dessous du milieu de la joue, au niveau de la commissure droite, sur b milimètres de large. Au devant du tragus, une petite tumeur d'abord dure se ramollit, s'ouvre spontanément et laisse couler à l'incision un peu de pus mêlé de sang dans lequel on trouve un grand nombre de grains jaunes. Le diagnostic d'actinomycose est confirmé par le microscope. On soumet la malade au traitement ioduré : 3 grammes par jour.
Au mois d'août, il n'y a plus ni douleur, ni déformation de la face. La seule chose qui frappe à première vue est une tache violacée difl'use de la grandeur d'une pièce de cinquante centimes.
Observation XVI Doyen, Académie de mi^decine, 1891;.
Un jardinier des environs de Laon, trente-quatre ans, est pris de maux de dents avec fluxion, six mois avant la consultation, et découvre bientôt au niveau de la face externe du maxillaire inférieur et du bord antérieur du masséter gauche, une petite nodosité du volume d'un pois. Cette tumeur indolente grossit peu à peu et s'ouvre, donnant issue à un peu de sérosité, puis se referme. Il vient en consultation le 9 février 1891 avec une collection nouvelle datant d'un mois, de la grosseur d'une amande. Peau rouge amincie, base de la tumeur semble adhérer au périoste.
On recueille le liquide de la tumeur, liquide sanguinolent et huileux, où l'on constate VAclinomijces et les grains jaunes caractéristiques.
Extirpation complète de la tumeur en dépassant les limites du mal. Le périoste est trouvé normal. Guérison.
Observation XVll (Darier et Gauthier, An/m/es de dermatologie, iuin 1891).
Femme de vingt-cinq ans, née à Kreuznach (Prusse), cuisinière, habite la France depuis sept ans et a toujours eu une excellente santé. Début de l'affection, il y a un an, abcès dentaire qui par son siège et son évolution ne semble pas avoir eu de rapport avec la maladie actuelle et n'a pas laissé de fistule.
Au commencement de décembre 1890, apparition d'une petite tumeur souscutanée de la joue droite, qui, en peu de temps, prit un accroissement considérable, envahit la peau et s'ouvrit comme un abcès. Entre temps se forment d'autres nodules autour du premier, qui subissent une évolution analogue.
Envoyée à Fournier en décembre. Etat général excellent malgré une grossesse de cinq mois. La lésion occupe toute la joue droite, depuis les paupières jusqu'àl'angle du maxillaire inférieur et de la pommette au sillon naso-génien. Elle forme une plaque d'un rouge violacé et présente une demi-douzaine de nodosités fluctuantes, quelques-unes ulcérées. Au palper, dureté ligneuse dépassant sur les bords les limites de la tumeur et adhérentes au maxillaire supérieur. Douleurs spontanées modérées; douleur très vive à la pression. Ganglions indemnes.
Injection de Kl décomposé par le courant de la pile. Cicatrisation complète et retour de la souplesse des parties. Grossesse normale. Enfant à terme, chétif. Dans le pus gommeux on constate des Actinomyces.
Observation XVllI (Résumée). — Actinomycose de la face. — Guérison par Viodure de potassium (Gaube, Union médicale du Nord-Est, mars 1894).
Fille de dix-huit ans. Lymphatisme dans l'enfance. Dents cariées et brisées surtout à droite. Se présente le 2 août 1893, porteuse d'une tuméfaction datant de trois mois, ayant débuté au niveau de la pommette et ayant fait croire tout d'abord à une simple fluxion dentaire. Elle occupe actuellement la joue droite avec l'os malaire comme centre, atteignant, sur les côtés, le sillon naso-labial, la commissure labiale et l'articulation temporo-maxillaire. La périphérie offre une dureté ligneuse; au centre et sur un autre point, fausse fluctuation. Peau tendue et violacée, surtout au centre. Ganglions sous-maxillaires. Peu de douleur. Trismus. On retire de la tumeur, par ponction, 4 à o grammes de pus séreux, mal lié, renfermant de nombreux grains jaunes, démontrés, par l'examen et la culture, de nature actinomycétique. Toute autre intervention est refusée par la malade, à qui l'on fait i)rendre 3 grammes d'iodure de potassium par jour. Peu à peu la tumeur change d'aspect, s'affaisse, et, le 15 septembre, elle a complètement disparu. La guérison s'est maintenue.
Observation XIX. — Actinomycose temporo-maxillaire (Folet, Thèse de Déléarde, n° 1 ; Lille, 1893-96).
B..., quarante-neuf ans, entre à l'hôpital Saint-Sauveur (Lille), le 3 octobre 1894. C'est un meunier.
Il y a un mois, développement progressif dune tumeur au niveau de la région malaire droite, de la grosseur d'une noisette, indolore, sauf sous une forte pression. Bientôt la peau rougit et se tuméfia ; l'œdème envahit tout le côté correspondant de la face, puis ces ulcérations se firent un peu en dehors de la commissure labiale, par où fut évacuée une notable quantité de pus.
Le gonflement rétrocéda momentanément; mais une série de petits abcès se formèrent successivement autour du foyer principal, laissant après eux autant de fistules. Ouverture de la bouche limitée.
Au moment du premier examen, toute la région sous-malaire est criblée d'orifices livrant passage à un pus épais de couleur brunâtre; en certains points la peau, violacée et tendue, recouvre évidemment de petits foyers encore fermés. Muqueuse buccale intacte; aucun des trajets fistuleux ne conduit sur un point osseux dénudé. .
Néanmoins on songe d'abord à une nécrose superliciollc du maxillaire, autour de quelques dents cariées, et le 113 octobre le foyer est ouvert largement ; on le trouve rempli de fongosités brunâtres qui ont détruit la plus grande partie du tissu cellulaire et des muscles de la face. Curetage, ablation de deux dents cariées, drainage du sinus maxillaire (?).
Cicatrisation peu active; un mois après la première intervention, des ulcérations absolument analogues à celles (\u\ ont été traitées occupent l'angle du maxillaire inférieur. On pose alors le diagnostic d'actinomycose, et on administre l'iodure à doses de 2à 0 grammes.
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Le 30 novembre, nouveau curetage de tous les foyers avec cautérisation au Paquelin et attouchements à la teinture d'iode.
Suites de cette intervention excellentes; le malade sort presque guéri le 28 décembre. L'iodure de potassium, après quelques périodes de repos, a été continué jusqu'à la fin de janvier 1805.
Observation XX. — Actinomycose tcmporo-maxiUaire. — Traitement chirurgical et ioduré. — Amélioration (Thiéry, Société anatomique, 189G).
Homme adulte n'ayant présenté aucun phénomène morbide jusqu'en 189o. A cette époque survint une tuméfaction delà région temporale et de la joue, ressemblant à un adéno-phlegmon dentaire chronique. Les dents malades enlevées, on ne constata aucune amélioration.
M. Thiéry pense alors à l'actinomycose. Une incision faite au niveau d'un point fluctuant montre les grains jaunes caractéristiques. — Traitement ioduré. — Amélioration rapide et très notable.
Observation XXI. — Actinomycose de la joue (Poncet et Coignet, Société de se. médicale, 'juin 1893) (complétée en 1897) (L. Bérard).
Joseph R..., cinquante ans, habitant Torcieus (Ain), robuste, bien portant, n'ayant jamais eu une heure d'indisposition sérieuse. 11 est sujet à de fréquents maux de dents, et si l'on examine ses gencives, on les voit, en effet, recouvertes par une multitude de chicots et de dents cariées.
Presque chaque année, il prenait des fluxions dentaires; au mois de janvier il en eut une comme de coutume, mais, contre son attente, au lieu de la voir disparaître au bout d'une quinzaine de jours, il vit au niveau du maxillaire supérieur gauche, près des ailes du nez, persister une tuméfaction dure et absolument indolore soit spontanément, soit à la pression.
Devant la persistance de cette grosseur qui résistait à toutes les applications, il vit un médecin qui l'adressa à l'hùpital.
A son entrée, on constata une tumeur allongée, faisant saillie, effaçant le sillon naso-génien du côté droit et ressemblant à première vue à un simple gonflement osseux.
En pressant sur celte tuméfaction, on fit sortir par une petite fistule qui existe sur la gencive supérieure, au niveau de la dent de l'œil, un peu de pus, où se trouvaient mélangés quelques grains ressemblant à de la poudre d'iodoforme grossièrement pulvérisée.
M. le D"- L. Dor, chef du laboratoire de M. Poncet, examina ces grains, et y constata la présence de VActinomyces.
Le malade signale l'abondance relative dans son pays d'une maladie des bêtes à cornes qui se présente sous deux formes: une, les harpes, qui consiste en des tuméfactions, des abcès siégeant dans les mâchoires ; l'autre, les champignons, énormes choux-fleurs siégeant sur la peau en des points quelconques et donnant vine suppuration abondante. Lui-même a soigné deux de ces bêtes malades qui portent encore les traces d'une suppuration des maxillaires et des nodosités répondant bien à la description de «champignons». 11 est possible que ce soit dans les deux cas de l'actinomycose (maxillaires et peau).
M. le professeur agrégé Jaboulay pratique un léger curetage. Le malade a
été soumis au trailement par Tiodure. llevu le 26 octobre, il ne présente qu'une légère tuméfaction superllcielle dure. Il n'y a plus de suintement de pus. Revu dans les premiers jours de janvier, il ne présente plus aucune trace de la lésion primitive.
En 1897, sur notre demande, le malade vient se présenter à la clinique: la guérison est parfaite depuis un an, bien que le malade ait suivi très irrégulièrement le traitement ioduré, une fois rentré chez lui.
OBSEnvATlo^ XXII. — Actinomycose de la joue gauche [chronique] (Legrain, Lille, Anjui les de dermatologie, ]i. 772, 1801).
Br..., caporal au 10'^ bataillon de chasseurs, vingt-deux ans, sans antécédents héréditaires ni personnels.
Août 1889. — Gonflement de la joue gauche survenu insidieusement. Vers la fin d'août le gonflement persiste ; on croit à un abcès. Une première incision, faite intérieurement, au niveau de la première grosse molaire supérieure, ne donne pas de pus. Une seconde incision faite extérieurement, à peu près au même niveau, donne un peu de sang.
Pas de modification dans le gonflement. Extraction de la première molaire supérieure, qui était cariée. Il resta une racine qu'on ne tenta pas d'extraire.
Octobre 1889. — Nouvelle poussée, joue rouge, tendue, peu douloureuse. Le gonflement disparaît spontanément, et, pendant toute l'année 1890, l'affection ne présente aucune recrudescence. Le malade conserve cependant deux ou trois petites nodosités assez dures, perceptibles à la face interne de la joue mieux qu'à la face externe. Pas de douleur.
Mai 1891. — Deux abcès, survenus coup sur coup, sont incisés et la racine qui était restée est enlevée.
11,/î/m 1891. — Au moment où le malade se présente à ^1. le docteur Legrain, on voit trois petites nodosités, qui correspondent au niveau des grosses molaires supérieures gauches et sont situées à deux ravers de doigt au-dessus de la commissure des lèvres. Le périoste semble un peu épaissi. Quelques petits abcès superficiels s'ouvrent spontanément.
On porte le diagnostic d'acfinomycose, qui se trouve confirmé par l'examen microscopique.
Le trailement consiste en irrigations d'eau très chaude sur la face et amène la guérison. On ne trouve par le microscope que quelques éléments piriformes, sans filaments. Les cultures ne donnent que le Micrococcus pyogenes aureus.
OiiSKuvATiON XXIII. — Actinomycose de la joue droite. — Curetage. — Guérison. — Forme sous-cutanée (Bordeaux, Dubreuilh et Sabrazès. Th. de Taburct, Bordeaux, 1893).
Jean-Baptiste D..., boulanger, dix-neuf ans, né à Ileugas (Landes), sans antécédents héréditaires (le père pourtant soufTreciuehiuefois de rhumatismes), a eu dans son enfance des bronchites à répétition et la lièvre inlennillenle.
11 fut chargé chez lui du soin des bestiaux et contracta l'habitude de mâcher des grains de blé ou de maïs; plus tard, il embrassa la profession de boulanger et conserva celte habitude. Vers l'âge de quinze ans, la première grosse molaire droite de la mâchoire inférieure se caria; mais, deux ans ])lus tard, les douleurs provoquées par cette dent, et qui étaient restées jusqu'alors A. I*iinci:t et L. Iii:ii.\iiri. — Actinomycose. 7
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supportables, devinrent plus vives et s'accompagnèrent dune tuméfaction des gencives. Certain jour, en opérant des succions au niveau de la dent cariée, il fit venir un petit grain jaune de la grosseur d'une tète d'épingle, et les douleurs, pour quelque temps, disparurent en même temps que la tuméfaction des gencives.
Cependant, en 1803, vers le milieu delà mâchoire inférieure, survint, dans l'épaisseur des téguments de la joue, une tumeur indolore qui atteignit bientôt la grosseur d'une noisette. Supposant qu'elle était provoquée par la dent cariée, le malade voulut faire arracher cette dent ; mais on la brisa, et la tumeur, après avoir un peu diminué, acquit bientôt la dimension d'une amande et s'abcéda. La tumeur était violacée, de consistance mollasse, ulcérée à son sommet. En pressant sur elle, on faisait sortir par l'ulcération quelques gouttes d'un pus jaunâtre contenant des grains. Examinés au microscope, ils montrèrent la structure de l'actinomycose.
M. le professeur Démons racla l'abcès et sutura la plaie, qui se réunit par première intention.
Le 4 mai 1893, le malade était complètement guéri.
Observation XXl\'. — Actinomycose de In joue droite. — Traitement iodurô (Dubreuilh et Frèche, Bordeaux, Annales de dermatologie et de syphiligraphie, n« série, t. VI, 1893).
A..., cultivateur, âgé de vingt-cinq ans. Rien de particulier dans les antécédents héréditaires ni personnels. A l'habitude de se débarrasser les dents des détritus alimentaires avec des bouts de paille, des brins d'herbe, et arrive quelquefois ainsi à faire saigner les gencives.
11 y a deux ans et demi, il voit la partie inférieure de la joue droite enfler, prendre une teinte rougeâtre, devenir chaude et douloureuse à la pression. En même temps, le rebord bucco-gingival du côté droit devient le siège d'un gonflement douloureux. Un abcès se forme et s'ouvre dans la bouche.
Tous les quinze jours ou trois semaines, une nouvelle fluxion se reproduit et s'ouvre également dans la bouche. Mais l'enflure de la joue ne disparait pas ; la peau reste violacée, douloureuse et dure. Cet état persiste depuis le mois d'avril 1893 jusqu'en juin 1894, époque à laquelle le D"" Lartigue (de Bégadan) prescrit, à titre d'essai, le traitement par l'iodure. Le malade ne suit ce traitement que pendant quinze jours; les effets en sont merveilleux. En mars 1895, les abcès réapparaissent et deviennent plus fréquents, et la peau, qui jusque-là était restée intacte, s'ulcère et se creuse d'un trajet fistuleux, par où s'écoule une matière purulente tenant en suspension de;; grains jaunes. Le D"" Burgade (de Saint-Êtienne-en-Lisse) porte le diagnostic dactinomycose et donne un traitement à l'iodure de potassium (2 grammes par jour). Le malade se présente à la consultation de M. le D"" Picot, qui porte le même diagnostic et ordonne 3 grammes d'iodure par jour, en augmentant de 1 gramme chaque semaine, jusqu'à ce que la dose quotidienne de o grammes soit atteinte. M. le D' Sabrazès examine le? grains jaunes au microscope et reconnaît VActinomyees.
Dans la plupart des cas précédents, il s'agit donc dun processus inflammatoire subaigu ou chronique, ayant débuté le plus souvent
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au niveau dune érosion des gencives des dénis molaires, et ayant ditïusé de là, surtout en arrière et en dehors, vers les muscles et vers l'articulation de la mâchoire. Ce sont les faits les plus hahituels.
Forme gingivo-jugale. — Parfois les lésions se limitent davantage, soit spontanément, soit parce qu'on les observe à une époque plus rapprochée de leur début, et parce qu'on a pu enrayer leur marche. Le tableau clinique se modifie des lors considérablement: les douleurs, quand elles existent, sont surtout localisées autour d'une ou plusieurs dents, mais ne s'étendent pas à toute la moitié de la face ; le trismus est peu accentué ou fait même complètement défaut. La tuméfaction reste longtemps péri-gingivale, plus tard elle n'intiltre qu'un point limité de la joue, oii elle forme en fm de compte une collection à base indurée, comparée par lllich à un lupus ulcéré ou à une loupe enflammée, mais plus semblable encore à une gomme ou à des lésions syphilitiques polycycliques en voie d'ulcération ; avec cette différence, toutefois, que le ou les nodules ramollis reposent sur une base plus indurée. Le plancher de la bouche reste intact. Cette forme ghigivo-jugale est évidemment plus bénigne que la précédente, elle peut se terminer par la guérison spontanée.
Les lésions intra-buccales, muqueuses et profondes, ont souvent ainsi disparu au moment de l'examen du malade, et les tissus sous-cutanés seuls semblent avoir été intéressés : aussi les auteurs, après Hochenegg, Tilanus et Majocchi, ont-ils trop souvent rangé à tort nombre de ces faits parmi les actinomycoses cutanées [Actinomycosis cutis faciei).
Parfois même, les seules lésions persistantes sont tellement éloignées de la cavité buccale, qu'on n'arrive plus à reconstituer leur trajet qu'à l'aide des cicatrices des parties molles. Et encore, la réparation de ces dernières a pu être si parfaite que l'on en est réduit à de simples présomptions, comme dans un cas de Geissler- .lilnicke (1) où tout se bornait à un nodule ramolli de la grosseur d'une cerise, contenant des grains jaunes, en avant et en haut de l'oreille gauche.
Observation XXV. — Actinomijcose de Ui joue gauche (Duhreuilh et Frèche, Annales de denndlolouie et de syphiligraphie, août et septembre 1895). (Observation n''suméc de T. Sintrailles.)
X..., (Ux-huil ans, forgemn, se présente à la clinique en juin 1894, porteur
(I) Geissler-Jaxicke, lireslauo- arzttiche Zeiluiif/, 188!).
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d'une petite tuméfaction qui est apparue depuis quelque^ jours et qui siège sur la joue, vers la partie médiane du maxillaire inférieur gauche.
Elle a la grosseur d'un œuf de pigeon, est nettement fluctuante, et repose sur un placard induré qui la déborde de (luelques centimètres, et semble être en bas en continuité avec le maxillaire. Dentition mauvaise.
La tumeur ponctionnée donne issue à un pus renfermant des grains jaunes que l'examen microscopique montre être de nature actinomycétique.
Malade perdu de vue.
Observation XXVI. — Actinomycose hucco-fadale guérie (Duguet, Académie de médecine, 1896, et Presse médicale, 1897).
C'est un homme qui a trente-quatre ans révolus. Né à Courbevoie, qu'il habite et qu'il n'a jamais quitté, il y exerce le métier de blanchisseur depuis bientôt douze ans, possède un cheval qu'il soigne lui-même, et un personnel de dix à douze personnes. On ne relève aucune tare dans sa famille, qui est nombreuse; il a deux enfants bien portants, et lui même a toujours joui d'une santé irréprochable.
Vers la fin du mois de septembre dernier, il éprouva une gêne, plutôt qu'une souffrance, à l'intérieur de la bouche, au niveau de la deuxième petite molaire droite de la mâchoire inférieure, molaire cariée et creuse depuis assez longtemps déjà, mais jamais douloureuse. En y portant le doigt, il trouva dans le sillon gingivo-buccal une tuméfaction qui lui fit penser à une fluxion dentaire. 11 s'y forma un abcès qui s'ouvrit dans la bouche, puis un second et un troisième, qui s'ouvrirent de même, en s'accompagnant, du côté de lajoue, d'une tuméfaction évidente, avec rougeur et picotement désagréable pendant le jour et parfois pendant la nuit. Une seule fois, lors du premier abcès, le malade croit avoir présenté un peu de fièvre.
Vers le la octobre, la tuméfaction de la joue était devenue telle que la muqueuse s'interposait entre les dents pendant la mastication. Celle-ci ne pouvait plus se faire librement que du côté gauche, et encore chaque jour l'écartement des mâchoires devenait plus restreint; c'est alors que, tout en ayant conservé son appétit et la possibilité de travailler, le malade commença à s'inquiéter. 11 consulta son médecin de Courbevoie, lequel pensa, comme lui, que la dent cariée causait ces abcès à répétition et entretenait la suppuration. Il fut décidé que la dent serait enlevée. Un dentiste consulté fut du même avis et arracha la molaire en question. Mais, à la grande surprise de tout le monde, cette ablation n'améliora en rien la situation. Le resserrement des mâchoires devint chaque jour plus étroit ; lajoue se tuméfia et rougit dans une plus grande étendue ; les picotements continuèrent à s'y produire, et bientôt on vit s'établir au dehors plusieurs petits foyers que l'on ouvrit ou qui s'ouvrirent, pour quelques-uns spontanément, en versant sur la joue une suppuration grisâtre peu abondante.
Les choses marchèrent ainsi jusque vers le 10 décembre, époque à laquelle je vis le malade pour la première fois.
On remarquait alors une rougeur intense, vineuse, occupant la joue droite et descendant jusqu'au menton, en suivant la branche horizontale de la mâchoire. Cette grande plaque rouge était parsemée de saillies verruqueuses et croùteuses, laissant échapper, par la pression, des grumeaux de
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pus mal lié, grisâtre et même sanguinolent. A la palpation, la joue épaissie formait comme un plastron dur, élastique, mal limité, se prolongeant en dedans sous le sillon gingivo-buccal soulevé, jusqu'au voisinage de l'alvéole de la molaire arrachée ; mais la muqueuse, tuméfiée par place, n'offrait plus aucun suintement. L'empâtement allait jusqu'au périoste, sans cependant que ce dernier parût intéresse.
Or, à Vœil nu comme au microscope, le pus offrait bien tous les caractères du pus aclinomycosique. La dent malade examinée n'a rien révélé de particulier au point de vue du champignon en question.
Une fois la nature de l'affection de mon malade bien nettement déterminée, je le soumis immédiatement et exclusivement au traitement par liodure de potassium à l'intérieur. Il en prit 1 gramme d'abord, puis bientcM 2, rapidement 3, et, à partir du 8 janvier, 5 grammes par jour, aux repas, bien entendu, pour ménager son estomac. Celte médication fut admirablement supportée, sans iodisme gênant.
Déjà, au 31 décembre, au bout de quelques jours seulement et avec de faibles doses d'iodure, se dessinait une amélioration qui s'est accentuée chaque jour visiblement dans la suite. A partir du mois de février, pour hâter la guérison, et sur le conseil de mon collègue M. Trasbot, je fis appliquer, matin et soir, sur la joue malade, une couche de glycérine iodée, contenant, pour 1 partie de teinture d'iode du Codex, 4 parties de glycérine.
Au moins de mars, nous avions obtenu une diminution d'un tiers environ dans l'étendue des lésions; mais le malade accusait liodure de lui briser les jambes et de diminuer ses forces. Je réduisis alors la dose de liodure à 4 grammes par jour, puis bientôt à 3 grammes, avec des suspensions par-ci parlà; mais j'introduisis, tous les huit jours, de la teinture d'iode du Codex, à l'aide de la seringue de Pravaz, dans toutes les cheminées listuleuses de la joue et même dans les saillies verruqueuses restantes, de façon à infiltrer, pour ainsi dire, de teinture diode, toutes les parties malades. 11 m'arriva même, une fojs, de traverser la joue amincie en un point et de faire tomber quelques gouttes de teinture d'iode dans la bouche. A partir de cette modification dans le traitement, l'amélioration fut aussi rapide que surprenante.
Au mois d'avril, toutes les fistules étaient fermées. Je cessai les injections (le teinture d'iode, tout en continuant, à l'intérieur, l'iodure de potassium à la dose de 2 grammes par jour.
Au mois de mai, le malade ne ressent plus aucun picotement, aucune gène dans la joue ; son trismus a complètement disparu, et la mastication s'opère librement à droite comme à gauche.
Au mois de juin, la guérison est absolue. Cette guérison s'est maintenue, ainsi qu'on ])eut le voir par l'examen du sujet que je présente à nouveau, lequel, depuis qu'il a cessé l'usage de l'iodure de potassium, a retrouvé toutes ses forces; son visage, florissant et régulier, porte à droite quelques égratignures blanchâtres, qui sont des cicatrices en somme peu apparentes, et sa joue a recouvré son épaisseur et sa souplesse d'autrefois.
OiisEuvMioN XW'Il. — Actinomycosc de la joue droite. — Traitement ioduré. — Guérison (Monestié, ïh. de Paris, 1895).
S... (Coralie), vingt-deux ans, tisserande de Fivcs-Lillc (Nord), se présente à la
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consultation, le 14 octobre 1894, pour une lésion de la joue droite datant de trois mois, et prise par les uns pour de la tuberculose, par d'autres pour un épithélionia de la face.
Antécédents héréditaires nuls.
Antécédents personnels. — Sans avoir eu de maladies sérieuses, elle n'a jamais été bien portante, mais au contraire toujours fai])le, anémique, débile.
De treize à dix-neuf ans, elle est restée domestique sur une bélandre qui transportait surtout des grains : orge, maïs, blé.
La maladie actuelle a débuté par une petite tumeur indolore, située profondément, en un point correspondant à la première grosse molaire cariée, de la mâchoire supérieure.
La tumeur augmente de volume et provoque de vives douleurs dans le côté correspondant de la face et des accès de fièvre.
A la suite d'applications de cataplasmes, elle rougit, se tuméfie beaucoup, et après huit jours s'ouvre en trois points, en laissant échapper du pus mêlé de sang.
Au palper, on sent une masse à consistance mollasse, avec une induration sous-jacente, qui dépasse les limites de la rougeur. Ilien de tout cela n'adhère à l'os.
Les ganglions parotidiens et maxillaires sont sains.
Le pus, où l'on voit nettement de petits grains jaunâtres, est examiné par M. le professeur Augier, qui y trouve des touffes d'Actinomyces.
On donne à la malade 2 grammes diodure de potassium par jour et on applique sur la joue la pommade suivante:
lodure de potassium 7 grammes.
Vaseline 50" —
La tumeur diminue progressivement de volume, et le 2 février 189a la guérison est complète.
Observation XXVIIL — Actinomycose de la joue droite. — Traitement ioduré. — Forme rebelle (Monestié, Th. Paris, 1893).
W... (François), de Lille (Nord), vingt huit ans, menuisier, se présente à la consultation le 7 janvier 1893.
Pas d'antécédents héréditaires ni personnels.
En août 1894, le malade, prenant part aux manœuvres militaires, coucha pendant une nuit dans une grange. Le lendemain, au réveil, il remarqua que sa joue était enflée et légèrement douloureuse. Huit jours après, le major ouvre la petite tumeur : il n'en sort que du sang. Depuis, on a appliqué des cataplasmes de farine de lin et fait des lavages phéniqués.
Au moment de l'examen on voit, à la partie moyenne du maxillaire inférieur droit, une saillie mollasse, ovoïde, longue de 3^ centimètres, large de 2, de couleur rouge foncé, non adhérente aux parties profondes. A la partie postérieure, le tissu cellulaire, enflammé, épaissi, induré, semble fixer la peau malade à l'os sous-jacent.
Au centre de la tumeur, une croûtelle minime laisse sourdre une petite quantité de pus contenant des grains jaunes et mêlés de sang.
L'examen microscopique fut des plus laborieux. Cependant M. Augier, encouragé surtout par l'existence des grains jaunes dans le pus, se livra à des
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recherches prolongées, mhiutieuses et attentives, et put enfin trouver les éléments de VAcliîiomyccs.
Traitement : lodure de potassium à l'intérieur, 2 grammes par jour.
Badigeonnages de la tumeur à la teinture d'iode.
Le 3 février, le malade cesse le traitement pendant deux mois. On le reprend le I" mai ; les lésions ont empiré de nouveau.
D'ailleurs, l'os étant légèrement atteint, quelques champignons inclus dans la cicatrice ont dû provoquer la récidive.
Obseuvation XXIX. — Actinonujcose gingivo-jiigale (Meunier, cinquième cas, communiqué directement par l'auteur).
l'emme de soixante-treize ans, ayant présenté en 189;J un gros abcès induré vers l'angle de la mâchoire ; évacuation spontanée et guérison apparente au bout de quelques jours. Mais il persiste quelque douleur de la mâchoire et une fistule à l'intérieur de la bouche; elle s'adresse alors au D^ Meunier (fin 1893).
11 constate que le maxillaire porte sur le rebord alvéolaire un renflement eu forme d'olive; sur la gencive, au point correspondant existent deux petits orifices à bords fongueux d'où la pression fait sourdre du pus. Depuis plusieurs années toutes les dents sont tombées et on ne retrouve aucun débris de racine au voisinage des lésions. L'examen du pus décèle la présence de petits grains jaunes extrêmement ténus, mais de structure caractéristique.
L'iodure est administré pendant plusieurs semaines sans autre résultat qu'une légère diminiUion des douleurs; les caractères antérieurs des lésions ne sont modifiés en rien. La malade rentre chez elle; elle est revue en 1896: même état, mais léger grossissement. L'affection est dès lors stationnaire et en 1897 on ne constate aucun changement.
Formes sous-maxillaires. — Ouand rinoculalion s'est produite au niveau du plaucliei- de la Ixjucdie et à la face interne des gencives, le parasite évolue habituellement pendant un certain temps, dans la région sus-hyoïdienne. S'il envahit, de préférence, les parties profondes de la base de la langue ou les plans superficiels du triaugh^ sous-maxillaire, il détermine des accidents rappelant, dans le premier cas le phlegmon sus-hyoïdien chronique avec tout sou cortège de troubles fonclioiiuels, dysphagiques et dyspnéiques, — dans le second cas, au contraire, (h's lésions qui simulent (1) les adénites tuberculeuses, les adénites néoplasiques suppurées sous-angulo-maxillaires des cancers de la bouche, et les abcès angulo-maxillaires chroniques consécutifs à une ostéo-périostite alvéolo-dentaire. Le corps même «le la langue peut être pris, quoique rarement; et alors, c'est tout à l'ail au débul d(^ la maladie (pTou observe des accidents de glossite
(1) Nous disons simuler, car dans toutes les observations on insiste sur l'intégrité des ganglions, ou sur leur nature purement intlammatoire quand ils sont engorgés.
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aiguë, dailleurs transitoires (observations de lllich, Magniissen). Le type phlegmon siis-hyo'idien chronique était réalisé dans une des premières observations publiées en France par Doyen.
(OBSERVATION XX\. — AcUnomycosc de la région sus-hyoïdienne. — Intervention chirurgicale. — Guérison (Roussel, Th. de Paris, 1891) (Observation du D''Doyen, Reims).
Malade de quarante-huit ans, sans antécédents personnels ou héréditaires.
Le 23 janvier 1891, il est vu par les D'- Lefranc et Drapier. Le malade a de la dysphagie avec sensation de corps étranger dans la gorge. L'examen de cette région reste négatif. Deux jours après, le malade, très surexcité, parle difficilement, salive beaucoup, il éprouve de violentes douleurs dans les dents et dans les oreilles, surtout à gauche.
Dans le courant de la nuit suivante, une tumeur, subitement sentie à la partie gonflée de la langue, au niveau du plancher buccal, atteint le collet des gencives et s'afTaisse à la suite d'une abondante émission de salive, tout en apportant un grand soulagement au malade. M. le D'' Doyen, appelé, constate l'œdème sublingual et voit, dans la région sus-hyoïdienne, une saillie du volume d'un œuf de poule, peu mobile et adhérente en profondeur.
Douleurs très vives dans les dents, déglutition impossible ; de violents accès de suffocation surviennent si le malade se laisse gagner par le sommeil.
Une large incision de 4 centimètres permet d'évacuer une vaste collection purulente fusant vers Pépiglolte.
Le pus contient les grains caractéristiques de l'actinomycose, et l'examen microscopique confirme le diagnostic.
Les symptômes de sufïocation disparaissent graduellement.
Le 29 février, la guérison est complète.
On en trouve de même cinq ou six cas dans les 141 localisations cervico-faciales réunies par lllich. Mais habituellement l'infection se propage plutôt à travers un ou deux mylo-hyoïdiens, vers les régions sus-hyoïdiennes latérales, ainsi qu'il advint dans les faits suivants :
Observation XXXL — Acti^iomy case sous-maxillaire [Commun'uinée. à la Société des sciences médicales de Lyon, mai 1893, par MM. A. Pollosson et Pauly).
Le malade, âgé de soixante-cinq ans, est cultivateur à Montagneux dans la Loire. Il n'a aucun antécédent héréditaire, et, comme antécédent personnel, on ne relève qu'une fièvre typhoïde à l'âge de trente-six ans. L'éliologie reste très obscure dans ce cas; les animaux que cet homme possède ne sont nullement malades. Il raconte seulement qu'il porte souvent des gerbes de blé sur l'épaule gauche, du côté où siègent les lésions ; mais il ne se rappelle pas qu'il ait jamais été blessé par un épi.
La maladie a débuté au commencement d'avril par une petite nodosité, siégeant vers l'angle du maxillaire gauche, de la grosseur d'un pois, dure, non
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douloureuse. Elle a augmenté lentement de volume, est alors devenue douloureuse et un médecin consulté l'incisa. La lésion est moins étendue aujourd'hui, dit le malade; elle siège sur le côté gauche du cou, au-dessous du maxillaire, et présente plusieurs orifices listuleux, par lesquels on peut faire sourdre du pus, contenant les grains jaunes caractéristiques. Des préparations, faites par M. le D"" L. Dor, montrent très nettement VActinomytes.
OfiSKiiVATioN XXXll. — Aitinomycose sous-}iuixillaire. — Guérison par Viodure de potasmiin (Duhreuilh et Frèche. Bordeaux, Annales de dermatologie et de ayphiligrapltie, 3" série, t. VI).
M. A..., quarante-deux ans, employé de bureau.
Antécédents héréditaires et }icrsonnels. — Nuls.
Le 12 octobre 189">, voit apparaître une tuméfaction au niveau de la parotide gauche. Elle gagne bientôt la région sous-maxillaire.
La peau est rouge et tendue, le malade a de la fièvre. Une incision, faite par le médecin au niveau de l'angle inférieur de la mâchoire, ne donne issue (ju'à un peu de sang. Quelques jours après, le malade souffre de la gorge, avale très difficilement, les liquides refluent par le nez. Tout cela disparait après l'expulsion spontanée parla bouche d'une assez notable quantité de pus. La dent de sagesse, devenue douloureuse, est extraite. Mais cela n'apporte aucune modification des lésions. Deux trajets fistuleux s'établissent : l'un au niveau de l'incision précédemment faite, l'autre au niveau de la corne gauche de l'os hyo'ide.
Le 15 janvier 189o, quand le malade se présente à la clinique, l'empâtement delà région sous-maxillaire est considérable. Au-dessous du rebord postérieur du maxillaire existe une petite tumeur, moins dure que les parties profondes ; au-devant de la corne de l'os hyoïde, il y en a une autre fluctuante et recouverte d'une peau très mince. L'incision de cette tumeur donne issue à du pus (pii contient quelques corpuscules jaunes.
Le malade prend .3 grammes d'iodure de potassium par jour et, après l'apparition de plusieurs abcès actinomycétiques, qui furent ouverts et lavés, la guérison survint complète (août IHOo}.
Obseuvatio" XXXIli. — Actinomycose sons-ma,cillaire droite. — Traitement chirurgical. — Guérison {Choux, Àrchices de médecine militaire, décembre 1891),
Mar..., soldat au 133'= (Helley), se présente le a février 1891 à la visite portant un empâtement douloureux dilfus de la région sous-maxillaire droite. Le début remonte à quatre ou cinq jours. Carie dentaire avecune zone d'ostéo-périostite. Le diagnostic d'adéno-phlegmon est fait et un traitement en conséquence institué. Malgré cela, accroissement de la tuméfaction sus-hyoïdienne. Le 20 février la fièvre apparaît, le malade est hosjùtalisé. Malgré la révulsion locale etune forte dérivation digestivc, le pusai)parait le 2."». Incision de5 centimètres sur le bord interne du sterne-mastoïdien : petite quantité de pus séreux, mal lié. Pansement antiseptique, La température persiste à 38° le matin, 39» à 39°, 4 le soir. L'induration diffuse des premiers jours se limite sous forme de petites tumeurs mameloiuiées entourant l'incision. Les téguments rouges violacés, indurés, é|)aissis, seml)lent adhéier j)rol'ondémenl. On trouve des grains jaunes dans le pus séreux et Jauiuitrc
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Apparition successive de nodosités qui envahissenf la région latérale gauche du cou et la transforment en un vérita])le clapier. La fièvre continue. L'état général devient mauvais.
On examine les grains jaunes et on décèle l'actinomycose; fait particulier : on trouvait accolée au filament radié une énorme quantité de grains ovalaires.
Ouverture et curetage des points indurés et des trajets fistuleux : grands lavages au sublimé à 1 p. 2000.
Au bout dune semaine, après un deuxième curetage, la fièvre tombe, les décollements s'arrêtent et se séparent, les trajets se ferment, la peau recouvre sa souplesse. Le lo mai, le malade est complètement guéri.
Observation XXX1\ . — Actinomycose sus-hyoïdienne latérale.
Traitement
Fig. 12. — Actinom3xose de ta région sous-maxitlaire (cliché dû à l'obligeance de M. le D^ Meunier, de Tours).
chirurgical et ioduré. — Giuhison (Meunier, de Tours, quatrième observation).
Femme de vingt-cinq ans, sans profession, mariée.
Elle a d'abord eu, sous la partie moyenne de la mâchoire inférieure gauche, une petite grosseur du volume d'une noisette, adhérente à l'os et dure, qui a rougi, s'est ramollie et a été incisée au bout d'un mois. 11 s'écoule quelques gouttes de sang et pas de pus .
La plaie s'est cicatrisée promptement et la tuméfaction a persisté.
Pas d'engorgement ganglionnaire, pas de fièvre, pas de gène de la mastication.
Celte petite afTection fut considérée comme sans importance et attribuée à
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la dent de sagesse cariée ; celle denl fréquemment douloureuse avait causé un abcès de la gencive trois ans auparavant et était le point de départ d'une gingivite actuelle.
La santé est habituellement bonne.
Dans le courant de mars 189S, le mal s'étendit vers l'angle de la mâchoire, à peu près tel qu'on le voit aujourd'hui, et se rapprocha également, par lasuile, du menton.
11 y eut quelques élancements ; jamais de lièvre.
Malgré la diminution de l'appétit et un peu de gène de la mastication, l'état général s'est maintenu excellent.
Je n'ai relevé dans les antécédents aucune des causes auxquelles on tend à faire remonter l'origine de l'actinomycose cervicale, sauf la lésion dentaire.
Enceinte de sept mois au début de la maladie, la femme G... a depuis fait un bon accouchement, elle n'a pas nourri. La puerpéralité n'a pas eu d'influence sur la lésion.
Le 28 mai, le D"" Thierry incise ce qu'il croît être des abcès et rencontre des fongosités et une très petite quantité de liquide séreux louche.
Le 30 mai, je constate un bourrelet charnu de b à 0 centimètres de longueur sur 1 et 2 de largeur, sous-jacent et parallèle au bord de la mâchoire dont il contourne l'angle, nettement renflé au-dessus de la peau, tranchant par son contour accentué, sa proéminence et sa coloration rouge sombre, son aspect vernissé et miroitant, sur le tégument voisin, qui paraît sain et présente une légère coloration rosée.
L'incision de ce bourrelet, longue et profonde, a traversé une couche de bourgeons charnus d'un rouge sombre ou violacé, confluents.
De l'épaisseur suinte en quelques points de l'incision, sous la pression du doigt, une gouttelette d'un liquide blanc laiteux, lequel paraît collecté dans de petites cavités anfractueuses creusées dans le sein des fongosités, isolées ou communiquant par des trajets sinueux.
.Je trouvai dans ce liquide un grain d'aclinomycose.
Je n'en trouvai pas dans la sérosité de trois autres petits abcès fongueux situés au voisinage des extrémités supérieure et inférieure et incisés le même jour que le grand bourrelet.
Autour de la lésion, la peau n'est saine qu'en apparence; elle a subi, en même temps que le tissu cellulaire sous-cutané, certaines altérations de structure sur une large étendue, vers la joue et le cou, jusqu'au di-là du sternomastoïdien.
A la palpation elle présente une certame rigidité, un défaut de souplesse, qui est bien net lorsqu'on palpe en même temps la région opposée. Elle peut encore glisser au-dessus des aponévroses, mais dans des limites moindres. Il existe une perte ap[)réciable de sa mobilité el de son élasticité, qui donne la sensation d'un léger durcissement.
Ici sont simplement esquissés les caractères de l'adhérence et de l'induration du plastron de l'actinomycose cervico-faciale, tels que je les ai constatés dans mes observations précédentes.
J'y insiste parce que celle alléralion ne se rencontre jamais au pourlour des abcès dentaires ou tuberculeux si frécpients dans celle région. L'actinomycose parait s'èlre cantonnée surtout dans la peau.
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Aucun engorgement ganglionnaire.
Les incisions ont été lavées au sublimé et saupoudrées iriodoforme.
Nous prescrivons ls'',oO d'iodure, et pour tout pansement des cataplasmes de fécule boriques.
Le l"juin, je peux avoir deux grains, l'un du volume d'une tête d'épingle, arrondi et d'un blanc mat, l'autre beaucoup plus petit, translucide, d'un blanc un peu grisâtre.
L'examen au microscope démontra que nos prévisions étaient fondées.
L'iodure est porté à 3 grammes.
Le 9 juin, diminution de volume du bourrelet.
Le 16 juin, affaissement considérable et décoloration de l'ensemble des lésions.
La peau reprend sa souplesse.
lodisme. lodure ramené à isi-j^O.
En I89G, la malade est restée radicalement guérie.
OitSERVATioN XXXV (lue à l'Académie de médecine en mars 1893). — Actinomycose cervicale sus-hyoïdienne. — Guérison par Viodure de potassium (Meunier, de Tours, première observation).
Le nommé P..., trente-quatre ans, né à Issoudun qu'il a habité jusqu'à vingt ans, soldat de vingt à vingt-cinq ans, n'a pas d'antécédents pathologiques. Il habite Tours depuis neuf ans et est mécanicien à la Compagnie d'Orléans.
Le 3 octobre 1892, il vient me consulter pour un gonflement du cou, dont le début remonte à trois semaines, et qui, depuis quelques jours, asensiblement augmenté, au point de l'obliger à interrompre son service.
Après avoir débuté sous l'angle de la mâchoire droite, la tuméfaction s'est étendue en bas jusqu'à quelques centimètres de la clavicule et en dedans déborde la ligne médiane ; elle s'étale en nappe ; la peau est à peine un peu plus x"Ouge que du côté opposé.
Les mouvements sont très gênés ; le malade ne peut tourner la tète, ni baisser le menton; la déglutition est pénible. Il n'y a pas de gène respiratoire.
L'aspect est à première vue celui d'un phlegmon.
Mais la tuméfaction sous-angulaire est moins marquée que dans les adénophlegmons. Pas de douleurspontanée, et peuà la pression. Le malade éprouve surtout une raideur très prononcée.
Pas de chaleur au toucher, ni de fluctuation, et la pression du doigt ne laisse pas d'empreinte.
La consistance de cette infiltration d'apparence inflammatoire est ferme, Jure,
Ce caractère très particulier donne à la main quelque chose comme la sensation d'une laine de carton étendue sous la peau.
Cet œdème dur, diffus sur ses bords, masque le sterno-mastoïdien, et la peau ns peut glisser sur les plans profonds qui semblent intéressés.
A aucun moment je n'ai constaté d'engorgement ganglionnaire, et je ne crois pas que l'affection ait débuté par une adénite. D'après ses dires, le malade aurait d'abord constaté « comme un nerf durci ».
Peu de symptômes généraux; appétit diminué, quelque malaise, légère faiblesse, un peu de fièvre et de moiteur la nuit.
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En présence de celte afïeclion insolile, je conseillai au malade l'usage d'une solution d'iodure de potassium; 1 à 2 grammes par jour environ et une friction iodurée.
Le 13 octobre, disparition de la gène de la déglutition, diminution notable de la tuméfaction. Cette amélioration est due à l'action de l'iodure de potassium seul.
Le 20, le malade parait tout à fait en voie de guérison et je cesse de le voir.
Le 11 novembre, il me rappelle. La tuméfaction latérale n'avait pas reparu, mais il existait au-devant de la trachée une tumeur violacée, arrondie, encadrée entre les deux chefs du sterno-mastoïdien et la fourchette sternale.
En haut et à gauche on retrouvait un cordon d'œdème dur.
Molle, fluctuante, la peau amincie, cette tumeur me parut un abcès et je l'incisai.
Comme il ne coulait que du sang, je déchirai avec la sonde cannelée des lames fibreuses qui cloisonnaient la cavité, et je vis sortir un liquide grisâtre et visqueux, ponctué de petits grains blanc jaunâtre, ronds, du volume d'une graine de pavot, dont la couleur et la forme me firent de suite penser à l'actinomycose. M. Carsby y trouva en etTel le champignon.
Je fis un pansement antiseptique, et conseillai au malade de reprendre l'iodure qu'il avait abandonné depuis trois semaines.
Le 28 novembre, amélioration notable. L'usage de l'iodure fut néanmoins continué.
Pendant trois mois il persista encore des lésions superficielles de la peau ; mais la guérison définitive se fit ensuite.
Observation XXXVL — Actinomycose sous-maxillairc droite. — Traitement ioduré. — Guérison (Monestié-Augier, in Th. IMonestié, Paris, 189o).
Angèle B..., de Wattrelos, âgée de dix-huit ans, vient à la consultation en décembre 1894 pour une petite tumeur du cou dont le début remonte à cinq mois..
Antécédents héréditaires nuls.
Antécédents personnels: eczéma, érysipèle de la face. A souffert des dents, il y a quatre ans. Avait l'habitude de mâchonner des brins de paille.
il y a cinq mois, sans cause connue, elle souffre beaucoup de la moitié droite du maxillaire inférieur; un abcès se forme sur la gencive correspondante et les douleurs diminuent. Mais quelques jours plus tard apparaît sur le bord inférieur du maxillaire une petite tumeur d'abord dure, peu douloureuse, bientôt accompagnée de tuméfaction et décoloration rouge des téguments. Elle devient douloureuse, augmente de volume et s'ouvre en un point pour laisser couler un peu de pus. Malgré cela, elle grossit lentement et se vide par intermittences d'une petite quantité de séro-pus très lluide, jamais mélangé de sang.
Au moment de l'examen, la tumeur qui a la fornu' dune olive très allongée sous le maxillaire inférieur droit, offre une coloration rouge pùle avec quelques points violacés, ardoisés. Tout autour de la partie saillante existe une large induration superficielle.
La tumeur n'adhère lu au périoste ni à l'os.
Dans le liquide des fistules, M. Augier trouve VActinonvjccs.
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Traitement ioduié à 2 grammes par jour et application de vaseline iodurée sur les lésions.
Le 8 mai 1895, la malade est guérie.
Illich cite nombre (robsorvations semblables, parmi lesquelles nous en choisissons deux tout particulièrement intéressantes, car il semble que dans ces cas le parasite ait pénétré par le canal de Wharton jusque (\an?,\â r/laiide sous-maxillaire^ et qu'il ait limité son action à cet organe et à sa capsule :
Observation XXXVII. — Tloux (de Lausanne) a opéré un malade âgé de trentesept ans, porteur depuis deux mois d'une grosseur dans la région sous-maxillaire droite. Au moment où ilvit le malade il constata à ce niveau une tumeur de la grosseur d'un œuf, nettement limitée, à peine fluctuante, ulcérée spontanément à la suite d'application de cataplasmes. Une fistule du calibre d'un porte-plume conduisait dans la direction de l'os hyoïde, mais sans l'atteindre. Les dents étaient saines.
M. Roux extirpa cette tumeur : réunion par première intention. Au bout de trois mois et demi, une grosseur du volume d'une noisette reparut sous le menton. Incision, grattage, guérison. Chaque fois on constata la présence (ÏActinuwijces.
Le fait de Kubacki est encore plus probant :
Observation XXXVIIL — Un intendant âgé de trente-deux ans se présente avec une tumeur limitée à la glande sous-maxillaire et continuée du côté de la bouche par un cordon épais, représentant le canal de Wharton : de temps à autre du pus sort par l'orifice de ce conduit. Incision, extirpation de la glande considérablement augmentée de volume; derrière elle on trouve un abcès aclinomycosique. Curetage, lavages ; réunion per primam et guérison définitive.
Forme péri-maxiilaire. — Le parasite peut contourner le bord inférieur du maxillaire pour envahir la joue et la région parotidienne, réalisant ainsi des formes péri-ynaxillaires. Dans ces formes comme dans les précédentes, VActinomi/ces laisse l'os intact, en ce sens qu'il n'y crée pas de lésions spécifiques et que l'exploj'alion au stylet ne révèle aucun séquestre, aucun point dénudé; mais lirritalion de voisinage peut aboutir à des pro<luelions périostiques qui donnent un épaississement en masse du bord inférieur du maxillaire ou des saillies ostéophytiques irrégulières (cas de Yallas) (1 ).
(1) Dans la Gazelle médicale de Paris du l^r janvier 1898, HM. Rochet et .Martel ont rapporté trois nouvelles observations d'actinoiiiycose cervico-faciale recueillies à rilôtel-Dieu, et que les exigences de la mise en pages de ce volume nous ont
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Cette observai ion est analogue à celles déjà anciennes de Fessier (1889) et Fenrer relalées p. llo.
Observation XXX I\. — Actinomycosc prri-ynaxiUairr, avec réaction pcnostiqiie (observation inédite due à l'obligeance de M. Valiasi.
P... (Nicolas), facteur, né à Sainl-Sorlin (Ain) et habitant Saint-Michel-de- Maurlenne, entre le 9 octobre 1896 à l'Hôtel-Dieu pour une affection inflammatoire chronique de la face.
Bonne santé habituelle, mais déjà au répiment le malade avait souffert de névralgies dentaires, et s'était fait extirper la dent de sagesse cariée cinq mois avant d'entrer à l'hôpital. En face de cette dent apparut un abcès de la joue que l'on traita par des cataplasmes de farine de lin, par des applications d'onguent napolitain, avec administration d'iodure de potassium à l'intérieur.
Jamais de phénomènes inflammatoires violents, mais trismus progressif et gêne de la mastication de plus en plus marquée, malgré qu'on ait ouvert l'abcès à la lancette.
Reçu dans le service de M. Vallas, le malade, interrogé sur ses antécédents, dit n'avoir jamais porté à la bouche de végétaux et n'a pas remarqué dans son pays d'affection semblable.
On constate alors une grosseur plaquée sur le maxillaire droit, au-dessus du buccinateur, douloureuse à la pression, rénitente. Trismus moyen. En arrière et au-dessous de l'angle de la mâchoire, ganglion dur et indolore consécutif probablementà l'ancienne lésion dentaire.
Le 12 octobre cette grosseur est incisée, drainée ; le 2:') la plaie est cicatrisée et le malade rentre chez lui, encore avec une gène notable de la mastication.
I.c 8 décembre le malade rentre à l'hôpital avec une autre grosseur plus haut située, vers l'arcade zygomatique, de 5 centimètres de diamètre environ, peu douloureuse. A l'incision s'écoule un peu de pus roussàtre contenant des grains jaunes d'actinomycose. Le trismus persiste. Traitement ioduré.
Le 26 décembre, se d>'rlare auimir de la plaie un crysipùle tijpiijue qui détermine peut-être quelques changements favorables, car au bout de huit jours l'œdème et le trismus ont beaucoup diminué et il ne persiste plus qu'un petit noyau dur, au-devant de l'os, dans la région massétérine. Pourtant, en explorant le bord inférieur du maxillaire inférieur, on y constate une saillie osseuse très accentuée en avant de l'angle.
Dans le cours du mois de janvier le trismus s'exagère, puis rétrocède à nou-
cuipêché (Je reproduire. La preiiiiùrc de ces observations avait trait à une forme prri-maxillaire, avec réaction inllammatoire du périoste au voisinage du foyer développé dans les parties molles : les auteurs ont cru devoir admettre pour ce cas une fonne nouvelle hy/iéroslosante d'actinomycose ; mais il ressort de l'examen, d'ailleurs très consciencieux et précis, des fragments osseux hypérostosés recueillis à l'opération, qu'ils provenaient d'une irritation périostique banale : leur structure histnlogique même en témoignait, et il fut impossible de déceler dans aucune des coupes un seul élément du cliampignon rayonné.
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veau, si bien que le 13 février le malade se trouve assez bien pour demander à rentrer chez lui.
Observation XL. — Actinom;jco<ie péri-maxillaire 'd'\m\\h(}vl Caille et Legrain, Société de dermatoloi/ie, 8 avril 1803,.
Un jeune Kabyle, ùgé de douze ans, né aux environs de Bougie, présentait en octobre 1892 une ulcération de la grandeur d'une pièce de 1 franc au-dessous de la branche horizontale gauche du maxillaire inférieur, et une seconde en dehors de la commissure labiale du même côté.
La première de ces ulcérations est assez profonde pour permettre l'introduction d'une partie du petit doigt dans un trou à parois molles et à fond contenant un pus jaunâtre, crémeux, dont l'examen révèle l'actinomycose.
Les tissus voisins sont indurés, quelques dents cariées. En enfonçant le stylet dans les trajets ulcérés, on n'arrive pas sur le maxillaire dénudé, mais on perçoit au contraire une hypertrophie locale de l'os, surtout appréciable au niveau de la première ulcération.
Observation XLL — Actinomijcose péri-maxillaire iTh. \Veiss, SociV/e de médecine de Nancy, mars et avril 1806).
M. Th. Weiss communique l'observation d'un jeune homme qui avait l'habitude de mâcher constamment du blé avarié et qui a présenté dans la région du maxillaire inférieur, du côté droit, une série d'abcès d'où se sont écoulés les grains jaunes caractéristiques de l'actinomycose.
Ce malade a été guéri par le grattage des trajets fistuleux et l'usage interne de l'iodure de potassium.
Observation XLIL — Aclinomijcose ptéri-maxillaire. — Induration et abcès fongueux. — Abcèsphlegino7ieux.— Guérison rapide par l'iodure de potassium (Meunier, de Tours, observation II .
Le 12 février 1804, lors de ma première visite, la femme B... est malade depuis deux mois; elle a d'abord soulfert des dents ; puis il est survenu, à la partie moyenne de la mâchoire inférieure gauche, une tuméfaction « dure comme une petite pierre <>.
Vers la troisième semaine, comme il y avait quelques élancements, cette induration fut incisée; la malade ne peut dire s'il s'écoula du pus.
Le mal ne fit que s'accroître; une nouvelle incision fut faite sans plus de succès.
L'appétit disparut, et la malade se nourrissant à peu près exclusivement de bouillon, sous prétexte de se fortifier, parce qu'elle mâchait difficilement, tomba bientôt dans un état de faiblesse qui ne lui permit plus de quitter son lit.
La femme B... est âgée de trente ans, mariée à un employé de chemin de fer et mère de trois enfants; elle habite Tours depuis longtemps; elle n'a pas d'antécédents pathologiques.
Etat actuel. — Une grosse tuméfaction à surface bosselée occupe la moitié inférieure de la joue gauche et empiète sur la région sus-hyoïdienne.
Celte masse est dure, comme cartilagineuse et adhère fortement au maxillaire, sur lequel elle parait implantée. Elle parait d'autant plus volumineuse que la joue opposée est excavée par ramaigrissement. A première vue, on pen-
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serait à une grosse osléo-périostife suppurée,ou même à une tumeur maligne.
La joue est n-démaliée ; la région sus-hyoïdienne est également infiltrée et dure, mais relativement beaucoup moins; sur le fond violacé du tégument, plusieurs bosselureit, arrondies ou allongées en bourrelet, forment des reliefs de coloration rouge, de consistance molle et fluctuante, affectant avec l'induration la disposition et les caractères qui me rappellent l'actinomycose cervico-faciale.
La sonde pénètre facilement par de petits orifices à contours ginsàtres et fongueux, dans les cavités dont ces bosselures sont creusées.
11 n'existe aucun trajet fistuleux dans la direction de l'os.
Les parois des cavités paraissent tapissées d'une couche de tissu mou, qui saigne facilement.
Dans quelques gouttelettes de pus séreux, grisâtre, sans odeur, brillent deux petits grains très menus et jaune blanchâtre.
L'état général est mauvais; la peau est jaune paille, et rappelle, à un certain degré, la teinte des cancéreux; pas de sueurs, ni diarrhées; insomnie, le pouls est à HO.
Aucun engorgement ganglionnaire.
La lésion de la face n'explique guère cet état général qui est plutôt dû au régime déplorable que la malade suit depuis un mois, à l'inanition plus qu'à l'actinomycose.
Prescription. — lodure de potassium, 3 grammes; régime lacté et potager.
Examen des granulations. — Le microscope fait voir qu'elles sont composées les unes de mycélium, sans conidies, mais caractéristique, d'autres sont complètes.
Le 13 février. — Incision des abcès dont les cavités sont cautérisées à l'acide phénique au 20% avec de petits tampons d'ouate qui ne sont laissés en place que quelques instants. Il n'est fait aucun grattage.
Le 18, un abcès gros comme un œuf de pigeon s'est formé à la région sus-hyoïdienne, avec les signes de l'abcès chaud vulgaire. Je l'incisai, le. 19, et recueillis la totalité du pus, (pii était jaune verdàtre, bien lié, sans odeur.
Dans ce pus étalé sur une soucoupe, je récoltai, à l'aide d'une aiguille à dissociation, une vingtaine de petits grains, semblables aux précédents, jaune clair, arrondis, très menus, tous de même couleur, de même forme, de même volume.
Sous le microscope plusieurs furent examinés, ils présentaient la même structure mycélienne, sans conidie.
Le 22, la malade commence à manger avec appétit et se lève une grande partie du jour.
Le ;» mars, les plaies sont cicatrisées, et l'on pourrait considérer la malade comme guérie, s'il ne restait une notable induration de la grandeur d'une pièce de 3 francs.
Le 13, amygdalite abcédée.
L'iodure est abaissé à 2 grammes et bientôt à 1 gramme.
Le 12 avril, la guérison est radicale, la peau est souple, trois cicatrices linéaires blanches, lisses, non gaufrées et non adhérentes, indiquent le lieu des incisions.
A. PoNCET et L. Bkhard. — Actinomycose. 8
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Observation XLIII. — Adinomycose péri-maxillaire. — Accidents intestinaux.
— Traitement ioduré. — Guérison (Dubreuilh et Frèche, Bordeaux, Annales de dermat., 3^ série, t. VI, 1893).
G. M..., cultivateur dans le Périgord, quarante et un ans, a vu depuis trois ans environ survenir un gonflement de la moitié gauche de la lèvre inférieure; puis, Ihiver dernier, un petit placard induré au niveau de la partie moyenne du maxillaire inférieur et, quelque temps après, un second au niveau de la région sus-hyoïdienne.
Quand il se présente à la clinique, 1" août 1894, on voit vers le milieu de la joue un trajet fistuleux donner issue à un pus louche et visqueux et aussi une petite tumeur ovalaire, à cheval sur le maxillaire inférieur et adhérente à Tos par les deux bords. Un petit trajet fistuleux laisse échapper de cette tumeur un peu de pus contenant des grains jaunes.
Au-dessous de celle-ci, dans la région sus-hyoïdienne, en existe une autre du volume d'un abricot, adhérente aux parties profondes, dure, sans modification de la peau à la surface.
Le malade a une très mauvaise dentition et éprouve de temps en temps des coliques qui durent de une à six heures et dont les accès semblent se rapprocher de plus en plus. Constipation opiniâtre. Inappétence presque complète.
On soumet le malade au traitement par Fiodure de potassium à la dose de 3 grammes par jour, et le 23 août le malade mange avec appétit; Tempàtement sous-maxillaire a disparu, la tumeur périmaxillaire a considérablement diminué, les trajets fistuleux sont fermés.
Quelques jours après, la guérison est déflnitive.
Observation XLIV. — Adinomycose péri-maxillaire. — Foi'm.e rebelle à l'iodure.
— Traitement chirurgical (Observation Folet in Thèse de Déléarde, Lille, 1893-96). Dur..., Edouard, âgé de cinquante-neuf ans, garçon de ferme, entre à l'hôpital
le 13 décembre 1804 pour une affection localisée à l'angle de la mâchoire gauche. A ce niveau on constate un empâtement œdémateux avec une série de dépressions et de saillies dont quelques-unes, ulcérées, laissent échapper quelques gouttes de pus, tandis que d'autres sont nettement fluctuantes ou sur le point de se rompre.
Bien que les lésions soient surtout superficielles, le maxillaire inférieur parait légèrement épaissi ; il y a là un gonflement adhérent à l'os et se dessinant en saillie sous la peau.
Sur une goutte de pus recueillie dans un des foyers ulcérés, on reconnaît VActinomyces.
Le malade est soumis au traitement ioduré et tous les foyers sont vidés et pansés aseptiquement, après avoir été touchés au thermocautère. En mars 1896 on doit intervenir une seconde fois ; toutes les parties malades sont enlevées, et le traitement ioduré continue, mais sans grand profit pour le malade.
Sorti de l'hôpital les premiers jours de mai, avec quelques lésions limitées encore persistantes. Pas de nouvelles depuis.
Observation XLV. — Adinomycose péri-maxillaire. — Incision et traitement ioduré. — Forme rebelle (Capdepon et Vitrac, Société d'anatomie et de physiologie de Bordeaux, 22 juin 1896).
FORME PÉRI-MAXILLAIRE. 11b
A..., Alphonse, cinquante-sept ans, emballeur: a l'habitude pendant son travail de garder à la bouche des grains de paille.
Au mois de mars 1896, apparaît au niveau de l'angle du maxillaire inférieur à gauche, une tumeur qui s'accroît progressivement, d'abord dure puis ramollie. Trismus à cause de la dentition mauvaise de ce côté; on porte le diagnostic d'osléopériostile; la collection purulente incisée et drainée, la tuméfaction rétrocède, mais le Irismus persiste.
Quelques jours après apparaissent autour du foyer primitif une série de points indurés qui ne tardent pas à s'abcéder. Un stylet introduit dans la première fistule, encore ouverte, arrive sur l'os dénudé mais sans altération appréciable. Dans le pus d'un des récents abcès incisés, grains jaunes à'Actinomyces.
Le malade est soumis au trailement ioduré, à 2 grammes par jour. Durant les premiers jours, amélioration notable, mais qui ne persiste pas malgré qu'on ait doublé la dose d'iodure. Depuis une semaine, la lésion reste stationnaire.
Dans les deux cas suivants d'aclinomycose péri-maxillaire, l'ostéite hypertrophiante réactionnelle fut tellement accusée que Fessier crut se trouver en présence d'un cysto-scarcome du maxillaire inférieur, et Feurer d'une actinomycose néoplasicjue centrale de cet os.
Observation XLVI (Fessier, Ueber Aktin. beiin Mcnsrhcn. — Miinch. med. Wochensch., 1889). — La malade de Fessier était une jeune cultivatrice de dix-huit ans, présentant depuis trois ans une tumeur développée dans la région du maxillaire inférieur, avec des poussées inflammatoires à plusieurs reprises. La moitié droite du maxillaire inférieur, au moment de l'examen, épaissie en fuseau sur toute sa longueur; la peau de la joue et de la région temporale rouge livide reposait sur un plan largement induré. D'ailleurs toute la tumeur était solide, d'une dureté osseuse. Le diagnostic clinique de cystosarcome ne fut pas modifié après un examen microscopique de parcelles enlevées à l'os malade, qui furent trouvées constituées par du tissu spongieux finement aréolaire, sans cavités. Toutes les dents étaient saines.
Fessier pratiqua une hémirésection du maxillaire inférieur; la guérison fut obtenue rapidement.
A l'examen de l'os enlevé, on reconnut que son énorme épaississenient provenait seulement d'une périostite de longue durée : Aclinomyres dans les parties molles avoisinantes, mais pas traces, pas plus de kystes que de lésions d'ostéite raréfiante, dans le maxillaire lui-même.
Observation XLVll (Feurer, résumée parGuder). — Pelit garçon de neuf ans. Après des douleurs prolongées dans la plupart des dents du côté droit se développaune tuméfaction (mi avant de l'oreille correspondanle. Au bout de trois mois, cette tuméfaction, très proéininenle et adhérente aux jdans profonds, s'étendait du malaire à l'angle du maxillaire inférieur : au milieu de la joue seulement se voyait un pelit point ramolli avec fistule.
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Feurer mène une longue incision sur le bord inférieur de la mâchoire, qu'il trouve fortement épaissie : il creuse à la gouge dans cette masse, mais ne retire que du tissu spongieux d'apparence normale sans aucune cavité ! Néanmoins il conclut à une actinomycose centrale du maxillaire, et bourre la plaie de gaze iodoformée après un copieux lavage au sublimé.
Au bout d'un mois, récidive locale dans les parties molles, par la formation d'un abcès mycotique au-dessus de l'angle de la mâchoire. Incision. Le malade est perdu de vue.
Il est bien évident que chez ce petit malade, comme le fait observer Illich en résumant son observation, il s'agissait simplement d'une réaction bypertrophique de l'os, par irritation du périoste. Nous insistons sur cette distinction qui n'a pas été faite par la plupart des auteurs, pour ne pas être exposés comme eux à englober de tels faits dans l'actinomycose osseuse des maxillaires avec lésions spécifiques.
Formes cervicales larges. — A coté de ces cas très limités, il est au moins aussi fréquent de voir le parasite descendre au dessous de l'os hyoïde, pour creuser des trajets sous-cutanés au devant du larynx, du sterno-masloïdien et du paquet vasculonerveux puis descendre de là jusqu'à la nuque : ce sont les formes cervicales larges.
Observation XLVIIl. — Actinomycose cervlco-faciale çjauche. — Large plastron d'induration. — Traitement mixte chirurgical et ioduré. — Giicrison (Meunier, de Tours, observation 111).
Le 22 novembre 1893, je suis appelé auprès du nommé C... pour une affection de la région cervico-faciale gauche, dont il souffre depuis deux mois. Ses forces diminuent de jour en jour, il est très faible et garde le lit.
Antécédents. — C'est un homme petit, maigre et nerveux, qui n'a jamais été malade. Agé de cinquante et un ans, il est marié, père d'une enfant bien portante. Son existence est celle d'un ouvrier aisé, il ne fait pas d'excès.
Il a été cultivateur dans sa jeunesse; depuis vingt-deux ans qu'il habite Tours, il est employé à la voie du chemin de fer.
Maladie actuelle. — II l'attribue aux suites d'un abcès dentaire très douloureux, pour lequel il a dû cesser son travail pendant huit jours, vers la fin d'août dernier.
Il se croyait guéri, lorsque, le 20 septembre, il s'aperçoit de l'apparition sous la même mâchoire d'une tuméfaction indolore, qui provoque un peu de gêne dans la mastication.
C-ette tuméfaction s'accroit rapidement surtout en surface, recouvre bientôt la région sus-hyoïdienne en s'allongeant un peu au-dessous, et détermine une sensation pénible de raideur et de tiraillement dans les mouvements de la tête et du cou.
(^e qui frappe le plus le malade, c'en est la dureté, qu'il compare à celle du marbre.
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La marche semble avoir été très rapide, et, dès le surlendemain 22, C... suspend son travail.
Au bout de quelques jours, celte tumeur, d'apparence inflammatoire, quoique indolore, est incisée et fouillée avec une sonde cannelée. Il s'écoule quelques gouttes de sang, mais pas de pus.
Un peu plus tard, deux nouvelles incisions donnent le même résultat ; elles fournissent par la suite une suppuration séreuse peu abondante.
Dans le courant d'octobre, il se produit deux abcès successifs de la gorge; le malade est trois jours sans boire ni manger. A la fin d'octobre, la tuméfaction franchit le bord du maxillaire et remonte le long de la joue jusqu'à la poni-
Fig. 13. — Actinomycose cervicale large (cliché dû à l'obligeance de M.ieD' .Meunier,
de Tours).
mette. Elle descend en même temps vers la clavicule en recouvrant le sternomastoïdien.
D'autre part, les mâchoires se contractent progressivement ; la mastication devient impossible, et la déglutition même est gênée ; les liquides refluent fréquemment par le nez, et l'alimentation est très restreinte.
La salivation est abondante et continue, et comme le malade ne peut avaler qu'avec peine, il bave sans cesse. L'amaigrissement et la perte des forces sont rapides et considérables.
En résumé, lorsque je vois le malade, le 22 noveml)re, il est alité depuis cinq semaines, et il me déclare que depuis vingl-Irois jours il n'a mangé ni dormi. Son état est lamentable.
État actuel. — L'affection occupe une large zone, de l'arcade zygomatique à
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la clavicule, recouvrant la joue et la moitié antérieure gauche du cou, sous la forme d'une infiltration étalée en un épais plastron, dur, compact, ligneux, ni fluctuant, ni dépressible, adhérent à la peau totalement immobilisée et aux parties profondes, aponévroses et muscles, qu'elle semble englober.
La paupière gauche est œdématiée ; les lèvres et le nez sont tuméfiés.
Le malade ne peut ni fléchir, ni relever le menton ; quand il se renverse en arrière pour se faire mieux examiner, la peau du cou semble trop courte et, dans cette position, se tiraille et se plisse au-dessous du mal jusque sur l'épaule et sur le pectoral.
Je m'aperçois que le larynx est dévié à droite; je ne peux savoir s'il l'était auparavant.
Les lésions capitales prédominent au-dessous de la mâchoire, dans un triangle formé par le bord inférieur de l'os, le bord interne du sterno-mastoïdien et la ligne médiane.
Sur un fond violacé, vineux foncé, se détachent en teinte d'un rouge sombre, des bosselures arrondies ou allongées, de 1 à 2 centimètres de diamètre ou de longueur, qui se groupent principalement vers l'angle du maxillaire.
Elles sont molles, fluctuantes, recouvertes d'une mince membrane dermique.
Trois d'entre elles sont percées de petits orifices correspondants aux ponctions ou incisions faites antérieurement et non cicatrisées; la pression fait écouler un pus grisâtre, séreux, sans odeur, non sanguinolent.
Si je n'avais pensé de suite à l'actinomycose, je n'aurais pas remarqué dans les gouttelettes du liquide, quelques petites granulations d'un jaune blanchâtre, à peine grosses comme des graines de pavots, que je recueillis, pensant avoir sous les yeux des actinomycètes.
Les bosselures sont creusées d'étroites cavités anfractueuses, où le stylet pénètre facilement. Ces cavités d'apparence fistuleuse ne s'étendent pas au delà des limites des saillies cutanées, et il n'existe aucun diverticule vers la profondeur; elles sont tapissées d'un tissu de consistance fongueuse, qui produit la sensation de fluctuation.
La contracture des mâchoires s'oppose à l'examen de la cavité buccale. Au point de l'abcès gingival primitif persiste un petit orifice suppurant de peu de profondeur, près d'une dent fortement cariée. L'ensemble de la dentition me parait mauvais; les gencives sont tuméfiées.
Pas d'engorgement gangfionnaire.
Je prescris 3 grammes d'iodure de potassium, du lait en aussi grande quantité que possible, et des cataplasmes de fécule cuite à leau boriquée.
J'indique les petites manœuvres qui faciliteront l'écartement des mâchoires, et je recommande de les répéter fréquemment.
Déjà certain du diagnostic, je me retire en assurant le malade de sa guérison, s'il peut suivre le régime.
Examen des gramilutions. — Les granulations à l'œil nu paraissent, homogènes et sphériques; on peut les promener sur une lame de verre, sans qu'elles se fragmentent. Elles sont très petites, et sont loin d'avoir la dimension du grain de millet, que l'on attribue aux actinomycètes.
Au microscope elles ont l'aspect d'un ovoïde à texture filamenteuse ; les filaments sont entremêlés en tous sens. Sur les bords on distingue des
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éléments isolés, roctilignes et bifurques ou légèrement courbés. Il est facile de reconnaître que c'est un mycélium, mais on ne distingue aucune conidie.
Les jours suivants, je peux avoir des granulations à organes complets, absolument typiques. Celles-ci ont un volume double ou triple des précédentes et sont d"un jaune verdàtre. Elles présentent sous le microscope les mêmes caractères que les précédentes, avec les conidies en plus.
Suite de Vohservatio7i. — Après quelques jours, le malade parvient, par des tentatives réitérées, à écarter les mâchoires de l'épaisseur d'un doigt, il déglutit plus facilement, et la salivation disparait. 11 dort. La ration de lait atteint 3 litres; liodure est bien toléré.
Le 8 décembre, la tuméfaction et l'induration ont notablement diminué; les mouvements de la tète sur le cou sont plus libres.
L'état général est meilleur; les forces reviennent; le malade reste levé la journée entière et prend des aliments demi-solides.
Le 12 décembre, il peut manger du poulet; il sort et se promène. La dent malade est extraite. L'iodure ingéré depuis trois semaines à la dose de o grammes est momentanément interrompu.
Les abcès toutefois ne se modifient pas, quoique paraissant moins saillants. Presque chaque jour, la femme du malade recueille des granulations actinomycosiques qu'elle sait parfaitement reconnaître.
Le 16 décembre, ayant constaté que le pus contient des staphylocoques, j'agrandis l'ouverture des deux plus gros abcès, et dans les cavités, j'introduis à plusieurs reprises, en frottant assez vivement la petite couche de tissu fongueux qui les tapisse, l'extrémité d'un stylet boutonné garnie d'un peu d'ouate et trempée dans l'eau phéniquée au 20^.
Le 17 au soir, congestion et œdème brusque de la région massétérine, sensation pénible de tension.
Le 18, reprise de l'iodure de potassium.
Le 20, huile de foie de morue.
Le 21, les abcès traités se cicatrisent. Même petite opération pour deux autres qui guérissent rapidement.
Le 2 janvier, ouverture d'un abcès aigu gros comme un pois, au devant de l'oreille. Acide phénique.
Le 13 janvier, ouverture d'un dernier abcès au-dessous de l'oreille. Acide phénique.
Le 21 janvier, tous les abcès sont guéris; la tuméfaction et l'induration ont complètement disparu ou à peu près.
Le malade a bon appétit ; il a retrouvé ses forces et a gagné 4 kilogrammes depuis un mois. 11 reprend son travail sur la voie du chemin de fer, et depuis l'a continué sans interruption.
L'iodure est continué à la dose de 1 gramme pendant quinze jours.
J'ai revu C... un certain nombre de fois, toujours en bon état; quoique très maigre, il est vigoureux et n'a jamais cessé de travailler.
Les cicatrices sont si légères qu'elles sont à peine visibles sur son cou bronzé par l'air et le soleil.
Les poils de la barbe sont partout très fournis.
Le larynx a repris sa position médiane.
ACTINOMYCOSE CERVICO-FACTALE.
A cette forme cervicale large se rapporte aussi la superbe gravure (le l'ouvrage d'Illich que nous donnons ici (iig. 14).
Observation XLIX. — Actinomycose cervicale large (résumée dans lUich, observation XXXIV).
Homme de quarante-deu.v ans, bien portant jus(iu"au mois de juin t892: jamais de douleurs dentaires, ni d'afTections inflammatoires antérieures du cou. A cette époque, apparition de deux tumeurs indolores, dures, du^volume
d'une noix, au-dessous de l'oreille pauche : la peau rougit peu à peu à ce niveau, puis s'ulcéra. Les jours suivants, des grosseurs analogues se développèrent dans les plans profonds du cou, d'abord solides comme les deux premières, puis ramollies et suppurées ; si bien qu'au milieu de juillet toute la moitié gauche du cou jusqu'à la clavicule en était infiltrée, et que le malade commença à accuser de la dysphagieet de la dyspnée.
Au moment de l'examen, en août, les lésions ont diffusé de l'oreille au sommet du thorax, de l'os hyoïde à la nuque. On constate, en outre, que toutes les dents sont cariées, la muqueuse buccale congestionnée et ulcérée. l'haleine fétide. Pas de trismus. Le pilier gauche du voile du palais est refoulé
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en dedans; et le pharynx, œdématié, semé d'abcès folliculaires en saillie. Au laryngoscope, toute la moitié gauche du larynx apparaît fortement œdématiée et repoussée vers la ligne médiane, mais il n'y a pas de lésions ulcératives ou destructives de la muqueuse laryngée ni des cordes vocales : il s'agit d'une périchondrite.
Les mouvements du cou à gauche sont trèslimités, quoique peu douloureux. Par Tune des nombreuses listules, ouverte sur le bord postérieur du sternomastoïdien, le stylet peut être enfoncé de sept centimètres dans la direction du pharynx. Le maxillaire inférieur semble intact.
Rien d'anormal à l'examen du poumon, du cœur et de l'abdomen.
Le 17 août, sous anesthésieau chloroforme, le docteur Schnitzler pratique de larges incisions avec grattage qui permettent d'évacuer des fongosités sanguinolentes farcies de grains jaunes : il pénètre ainsi par les fistules postérieures à une profondeur de douze centimètres dans la direction du médiastin postérieur; d'autres fistules ravivent les parties molles autour des gros vaisseaux. A cause de ce voisinage dangereux le curetage est fait prudemment. Irrigation au sublimé.
Amélioration immédiate ; publication du cas avant constatation possible des suites éloignées.
Cette remarquable observation constitue la meilleure description clinique que l'on puisse tenter de ces formes cervicales larges, envahissant tous les plans du cou, jusqu'à la colonne en profondeur, et s'étendant de la ligne blanche pré-cervicale aux apophyses épineuses des vertèbres. Nous n'insisterons pas sur leur identité frappante avec certains des phlegmons larges du cou (Dupuytren), des phlegmons totaux (Chassa ignac) des anciens cliniciens, tant au point de vue de la diffusion du processus que de la gravité des troubles fonctionnels. Dans ces cas, où l'infection s'est faite probablement par la muqueuse (hi pharynx et du plancher de la bouche, le champignon franchit toutes les barrières aponévrotiques qu'il rencontre et étend ses désordres à toutes les formations celluleuses de la région cervicale. Lorsqu'il est arrêté plus tôt dans sa progression et lorsqu'il se localise au voisinage immédiat des organes de la loge moyenne du cou, on se trouve en présence des formes péri-pharyngées et péri-laryngites.
Formes péri-pharyngées et péri-laryngées. — Comme pour la face, ces dernières divisions l'cslent aj)proxiniatives carie parasite respecte beaucoup moins encore les aponévroses du cou que ne le font les microbes de la suppuration. Venu d'ailleurs presque toujours de la cavité bucco-pharyngée, (hmt il a forcé la muqueuse, il ne se lixe que secondairement et temporairement dans une des régions sous-aponévroliqiies. Celle conimiiiuiub' liabitueHe d'oii-
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gine doit rapprocher les formes péri-pharyngées et péri-laryngées, bien qu'il semblerait tout d'abord plus logique d'englober ces ilernières dans l'actinomycose des voies respiratoires. L'infection du larynx, par les voies aériennes, au moyen des poussières est probablement l'exception, car les parties molles en dedans des cartilages sont d'ordinaire les moins touchées; elles sont le siège d'un œdème collatéral plutôt que des foyers eux-mêmes. D'autre part, on ne cite qu'à titre de grandes raretés l'infection du poumon comme localisation bronchique descendante, secondaire à une localisation primitive laryngée: ce qui serait incompréhensible si le parasite avait pénétré avec l'air dans les cavités ventriculaires, et évolué d'abord dans les parties molles sous-muqueuses, encerclées par des cartilages que le champignon n'attaque pas facilement.
Dans les formes péin-pliaryngées^ suivant que Y Acthiojnyces infiltre.de préférence la base de la langue, l'espace prévertébral, l'espace pharyngo-maxillaire ou la région des gros vaisseaux, le tableau clinique (litière beaucoup. Les premiers cas rentrent dans les formes sus-hyoïdiennes que nous avons décrites, les secondes ont une physionomie moins nette. Le type de la forme péri-pharyncjée postéro-latérale la plus habituelle est réalisé par les cas de Bertha et de Bostrom. L'observation de ce dernier auteur a été publiée dans la thèse d'Hofmann (1).
Observation L (Beiiha, W/cmc/- mcdk. Wochenschrift, 1888). — Un valet de ferme de cinquante-deux ans avale, on buvant à sa cruche, un fragment d'épi de blé qui se fixe dans la paroi droite du pharynx. Au bout de six semaines se développe une forte tuméfaction inflammatoire de toute la moitié antérieure droite du cou. Dysphagie marquée. État fébrile. Incision ; guérison.
Au bout d'un an, récidive au niveau de l'incision, sous forme d'un noyau de la grosseur d'une noix; la tumeur disparut en six ou sept jours. Mais au bout de deux ans nouvelle récidive avec tuméfaction étendue du cùté droit du cou : dans la région sous-maxillaire droite, et jusqu'à la ligne médiane en avant du larynx, la peau est très indurée, mamelonnée, rouge livide ; plusieurs fistules conduisent dans la direction de l'os hyoïde et du côté droit du pharynx. Excision de la peau malade; large curetage profond. La guérison survient enfin.
Le cas de Bostrom est encore plus frappant c<:)mme étiologie :
Observation L1 (DostrOm, résumée). — Un paysan de quarante-six ans se présente à l'examen avec une tuméfaction profonde en arrière de la glande
(1) HoFMANN, Zur Casuistik der voni Pharynx au?gehenden Aktinomykose, Giessen, 1889.
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sous-maxillaire; cette tuméfaction indolore, peu tendue, s'infiltre en arrière, le long du digastrique et du stermo-mastoïdien, et par la palpation buccale, on la suit jusque sur la paroi latérale gauche du pharynx à laquelle elle adhère fortement. La peau est intacte.
Gi^àce à une résection temporaire du maxillaire, l'extirpation de toute la tumeur est possible; mais on doit sacrifier en même temps une assez large surface de la muqueuse pharyngée.
A l'examen de la pièce, on trouve à l'intérieur une barbe d'épi d'orge. Guérison.
Même évolution avec dysphagie marquée, tumeur péri-pharyngée dans les faits de Li'mow et d'Israël, mais les lésions empiètent plus encore vers le larynx et ont plus de retentissement sur ses fonctions.
Observation LU. — Israël a soigné un vitrier âgé de trente et un ans qui avait commencé par éprouver sur le côté droit du pharynx de vives douleurs à la déglutition, attribuées par lui à une amygdalite banale : au bout de quatre jours, on percevait dans la région sous-maxillaire une tuméfaction indolore du volume d'une noisette qui peu à peu s'étendait vers les insertions du sterno-mastoïdien en arrière, et vers le cartilage thyroïde en bas. On sentait au palper, sur le côté droit du pharynx, un trajet dur, de l'épaisseur du doigt, se perdant bientôt dans la tuméfaction principale. Plus tard, apparut en avant du cartilage thyroïde une tumeur du volume d'un œuf, rénitente, élastique, gênant les mouvements du larynx. Large incision, curettage, guérison.
Observation LUI. — Le malade de Lûnow est un maréchal ferrant de cinquante et un ans. Quand il fut examiné, il portait depuis six semaines, du côté gauche du cou, profondément lixée au bord postérieur du maxillaire une tumeur douloureuse qui s'était étendue sur la ligne médiane, gênant de plus en plus la déglutition. Au cou, une tumeur fluctuante recouverte par une peau violacée, de la grosseur d'une prune, recouvrait le larynx qu'elle suivait dans les mouvements de déglutition. Les parties molles profondes étaient inhltrées très loin et la paroi pharyngée indurée au doigt ; en bas un trajet inflammatoire se dirigeait vers le côté gauche de la trachée ; en haut une tumeur rénitente adhérait à la grande corne de l'os hyoïde. Voix un peu enrouée et parole gênée. Traitement chirurgical par incision et grattage : mais deux mois après apparaît un nouvel abcès du côté droit du cou. Incision, grattage, guérison.
Par transitions progressives, on arrive ainsi aux cas plus directement en relation avec le larynx, ceux (jnc Miiiidler (1) avait décrits comme o.ctinomycoses laryngées primitives^ el (|ui ne sont que des formes péri-lari/ngées d'une infection venue |)ai' le phai'vnx ou par la bouche :
(1) MiJNDLEu, Drei I<\'ille von Aktinoniycosc des Kehlkopfs, iu Beilruqe zur kliii. C/ih:, 1892.
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Observation L[\. — In paysan de cinquante-trois ans est atteint depuis trois semaines dune tumeur assez profonde, molle, de la grosseur du poing, sur le côté gauche du larynx, étendue latéralement jusqu'au sterno-cléido-mastoïdien, en haut jusqu'à l'os hyoïde, en bas presque jusqu'à Tarticulation sterno-claviculaire. Les mouvements de déglutition l'entraînent, comme un goitre, avec le larynx. Peau rouge, œdématiée ; un point de fluctuation profonde. \}n prolongement induré de la tumeur s'étend derrière le maxillaire inférieur. Large incision, thermocautérisation et grattage; guérison.
Observation LV. — Un cultivateur de cinquante-sept ans se plaint de dysphagie et d'enrouement ; en même temps il constate à gauche sur le larynx une tuméfaction qui grossit peu à peu. Au bout de sept semaines, la moitié gauche du cartilage thyroïde était englobée dans une tuméfaction difTuse, et très dure ; de la tumeur partait un prolongement vers la face postérieure de la mâchoire. Peau inllltrée. Œdème collatéral de la muqueuse du cartilage arijténoide gauche, du ligament ury-épiglottique correspondant, et de la corde vocale droite supérieure. Grattage, Ihermocautérisation. Sublimé à 1 0/0. Guérison.
Observation LVl. — Une villageoise de cinquante et un ans présente, à la partie droite du cou, une tumeur assez dure et développée en quatre semaines, étendue de l'os hyoïde au bord inférieur du larynx, solidaire des mouvements du larynx. A l'incision, on découvrit un tissu de cicatrice adhérent à toute la moitié droite du cartilage thyroïde; mais les muscles du larynx eux-mêmes n'offrent aucune altération apparente. Désinfection au sublimé, tamponnement à la gaze iodoformée, au bout dune semaine, récidive sous la forme d'un petit abcès. Curetage. Guérison.
Nous en rapprocherons une observation personnelle d'une valeur critique encore plus indiscutable : car l'examen laryngoscopique plusieurs fois répété pendant la vie et les constatations dautopsie prouvèrent l'intégrité absolue des parties molles intra-laryngées.
Observation LVH. — Actinomycose péri-laryngée et phlegmon cervical chronique. — Troubles fonctionnels graves. — Cachexie. — Mort (A. Poncet) (Observation recueillie par L. Bérard).
Phaner .Jean, cinquante-sept ans, forgeron, né à Champoly (Loire). Entré le .31 octobre 1894 à la clinique de M. Poncet (salle Saint-Philippe, n° 28, pendant une suppléance de M. .laboulay .
Le malade a eu huit frères ou sœurs dont cinq sont morts, à un âge avancé, d'affection inconnue.
Marié à vingt-deux ans, il a eu quatre enfants dont un seul vit encore et se porte bien, les trois autres sont morts dans la première enfance de cinq mois à un an. En outre, sa femme a eu une fausse couche des suites de laquelle elle est morte.
Personnellement, il n'accuse aucun antécédent morbide, pas de rhumatisme, pas de syphilis ou d'affection pulmonaire. A l'âge de vingt-quatre ans, il
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perdit l'œil droit à la suite dune blessure par une paillette métallique. Cet œil est actuellement réduit à un moignon. Il y a dix ans, on lui ouvrit un abcès au niveau du malaire droit; la cicatrice, encore visible, est adhérente à l'os.
L'affection qui l'amène à l'hôpital date de treize mois. A ce moment il ressentit quelques picotements dans la région sus-hyoïdienne, et au bout de quelques jours apparut au niveau de l'aile droite du cartilage thyroïde, une
Fig. 15. — Péri-chondrite actinomycosique du cartilage thyroïde droit. — Actinoluycose péri-laryngée. — Phlegmon cervical chronique. — Cachexie. — Mort.
tuméfaction indolore, dont le volume s'accrut progressivement jusqu'à atteindre la grosseur d'un œuf de pigeon, sans déterminer d'ailleurs, de retentissement sur l'état général. Dysphagie et dysphonie. Il se présenta une première fois à rhôjjilal. A l'examen laryngoscopique, on constata un œdème considérable au niveau du repli aryténo-épiglottique droit. Cet (l'dèmc se prolonge sur tout le cartilage aryténoïde, la corde vocale supérieure de ce côté est également infdtrée et cache la corde vocale inférieure. Tout le larynx est rouge, violacé. Il n'y a aucune ulcération. Le diagnostic fut hésitant entre laryngite syphilitique et laryngite infectieuse d'une autre nature, mais l'hypothèse d'un néoplasme fut absolument écartée. Le 21 octobre 1S9:}. le malade, qui avait été soumis au traitement ioduré, n'allait ixis nveiix; une collection pointait vers
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l'extérieur et devenait fluctuante. M. Jaboulay fit une incision et il s écoula un liquide séreux dans lequel personne n'eut l'idée de rechercher des Actinomyces, bien que le cas parût étrange. Trois mois après, la tuméfaction avait reparu au même niveau. Une incision plus large fut pratiquée. Au bout de quelques semaines, les lésions prennent une marche envahissante, s'étendent le long du sterno-mastoïdien droit qui était englobé dans une masse pâteuse indurée; puis le côté gauche de la loge cervicale moyenne était infiltré à son tour, si bien que l'aspect devint celui d'un néoplasme laryngé, ayant envahi les parties voisines. Cependant l'examen laryngoscopique ne confirmait pas cette manière de voir. Encore une fois on se contenta d'inciser les points suppures et on continua le traitement par l'iodure.
L'état s'améliora beaucoup et le malade put être envoyé à l'asile de convalescence de Sainte-Eugénie (août 1894). Mais le 2 novembre, il entre d'urgence à l'Hùtel-Dieu. Depuis quelques jours il a été pris de crises de sufTocation inquiétantes, pouvant exiger une trachéotomie. A son arrivée il est cyanose et semble en imminence d'asphyxie. Pendant deux jours les instruments de la trachéotomie sont préparés au voisinage de son lit. Par le repos, cette phase aiguë diminue cependant et au bout d'une semaine, le malade peut être mieux examiné. Il semble que la tête est soudée sur le thorax par un plastron ligneux allant d'un sterno-mastoïdien à l'autre; la région cervicale antérieure, bosselée, est capitonnée par plusieurs orifices fistuleux adhérents aux plans profonds et situés les uns dans la i-égion sous-hyoïdienne, les autres, le long des bords du sterno-mastoïdien. Tous ces tissus sont durs, sans distinction possible des organes, se fondant latéralement et par transition avec ceux de la nuque restés à peu près normaux. Cependant, au-dessous de la ligne occipitale droite, on constate une grosseur du volume d'un petit œuf, immobile superliciellement et dans la profondeur, ulcérée en un point par un orifice fistuleux déprimé et abords adhérents. Toutes ces fistules, peu profondes, sans connexions squelettiques apparentes, donnent issue à un magma granuleux. Les mouvements spontanés de la tète sont très limités dans tous les sens, surtout du côté de la flexion. A l'auscultation on constate, au sommet gauche, en arrière, des râles crépitants ; la respiration est rude et aux deux sommets en avant et en arrière, le murmure vésiculaire est masqué par le bruit de cornage laryngé. En avant et à la base droite, râles ronflants et sibilants.
L'immobilité du creux sussternal englobé dans les tissus indurés ne permet pas de constater s'il y a du tirage.
La voix grasse, presque éteinte, est goitreuse; la dyspnée encore considérable. A l'examen laryngoscopique, on ne constate pas de déviation ni de déformation en niasse du larynx, mais une infiltration générale des replis aryténo-épiglottiques et des cordes supérieures qui sont boursouflées, volumineuses et recouvertes d'un enduit muco-purulent. Pas de signes de paralysie des cordes. Les fonctions digestives s'opèrent normalement bien que la déglutition des aliments solides exige des efforts longs et considérables: à l'exploration de l'œsophage par le cathéter à olive (n° 2) on est arrêté, dès l'entrée du conduit, par un obstacle infranchissable, et les tentatives de passage déterminent des réflexes laryngés intenses.
M. .laboulay faisait le service à ce moment ; se rappelant l'évolution de ce cas bizarre, il écarta toule idée de néoplasme et fit le diagnostic d'actinomy-
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cose. L'examen du magma retiré des orifices (îsluleux est confié à M. Dor, qui trouve efTectivement de nombreux grains jaunes d'aclinomycose.
Dans les semaines suivantes le malade a pris de 4 à 6 grammes d'iodure de potassium par jour, les signes de phlegmon chronique ont diminué, mais le malade a de la dysphagie, il s'alimente très mal. L'amaigrissement est considérable et tout fait craindre une mort prochaine.
11 a succombé le 8 février dernier.
Autopsie. — A l'ouverture du thorax, on trouve dans la plèvre droite un épanchement séro-fibrineux, sans grains ni éléments actinomycosiques. Le poumon correspondant, fortement rétracté vers le hile, est totalement infiltré de lésions inflammatoires chioniques avec deux cavernes à parois cicatricielles au niveau du bord antérieur du lobe supérieur et du lobe moyen. Le reste du poumon n'offre aucune trace de tuberculose.
A gauche, œdème du poumon avec foyers épars de broncho-pneumonie et écoulement assez abondant de pus par l'orifice des grosses bronches.
Péricardite sèche, sans altération caractéristique de la séreuse.
L'examen de la portion thoracique et abdominale du tube digestif reste négatif. La rate est un peu grosse, sclérosée.
Dans les deux reins, altérations inflammatoires chroniques ; coloration pâle, légère augmentation de volume, atténuation des striations vasculaires de la substance corticale, mais rien encore qui rappelle l'actinomycose.
Le détail des lésions cervicales ne peut être étudié complètement, le corps devant être rendu à la famille ; néanmoins on peut se rendre encore mieux compte que pendant la vie de la diminution de l'empâtement superficiel. La pression en divers points fait à peine sourdre par les fistules cutanées quelques gouttes de liquide séro-purulent sans grains jaunes. La tuméfaction sousoccipitale a presque disparu.
Le larynx, le pharynx inférieur et la portion supérieure de l'œsophage sont englobés, avec les deux paquets vasculo-nerveux du cou, dans une masse de tissu lardacé, inflammatoire, semée d'amas de substance putrilagineuse, jaunâtre, sans grains d'actinomycose. Ce tissu inflammatoire accole solidement, surtout à droite, les vaisseaux aux organes voisins, mais il ne les comprime pas au point d'oblitérer leur lumière. Pendant la vie d'ailleurs, on n'avait relevé aucun signe de gène de la circulation cérébrale. Les deux lobes du corps thyroïde, totalement infiltrés par le même tissu, font corps avec le larynx, et c'est la pression de cet ensemble qui déterminait la sténose pharyngo-œsophagienne, traduite sur le vivant, parla dysphagie et par l'impossibilité de passer les grosses olives du cathéter. Il n'y a aucun rétrécissement organique du conduit alimentaire, dont la muqueuse est seulement perforée par un étroit orifice fistuleux, en communication avec les foyers de la loge cervicale moyenne.
De même, intégrité de la muqueuse laryngée, mais infiltration et gonflement notables de toutes les zones doublées de tissu cellulaire lùche: replis épiglottiques, cordes vocales supérieures, ventricules. Cet œdème chronique rend compte des accidents congestifs revenant par crises brusques, et qui avaient rendu la trachéotomie imminente. Pas de déformations de l'appareil cartilagineux.
Pas de lésions des mâchoires, autant du moins «[u'on en juge par l'examen
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exlérieur ; jamais d'ailleurs le malade n'avait attiré l'attention de ce coté. L'examen histologique confirme les données fournies par l'aspect macroscopique des lésions. Ni dans le tissu lardacé avec amas putrilagineux des loges cervicales, ni dans les zones du poumon atteintes de broncho-pneumonie chronique, les préparations colorées au picrocarmin et au Gram ne montrent d'Actinoniyces (massues ou mycélium). M. Paviot, préparateur du laboratoire d'anatomie pathologique à la Faculté, qui a bien voulu se charger de répéter et de contrôler ces examens, note seulement des lésions d'inflammation chroniffue avec néoformation de tissu fibreux, et foyers de leucocytes formant dans les régions vasculaires de véritables abcès miliaires. Même aspect dans les parois des cavernes pulmonaires, où l'on ne trouve ni cellules géantes, ni bacille de Roch (probablement lésions par les microbes d'infection secondaire).
Lorsque VActiiiomyccs gagne par le pharynx l'espace provertébral, immédiatement l'atTection prend une allure plus grave, car elle menace : 1° la caisse du tympan, par propagation directe à la trompe d'Eustache ou par l'apophyse mastoide ; 2° l'orbite, par l'espace maxillo-pharyngien et la fente sphéno-maxillaire ; 3° la base du crâne enfin et les méninges, par les trous de passage des vaisseaux; et 4° plus rarement les viscères thoraciques, par le médiastin postérieur.
Les lésions secondaires ainsi déterminées seront réunies avec les complications de même ordre, que l'on peut rencontrer dans les diverses formes primitives d'actinomycose cervico-faciale.
Pour en finir avec ces dernières, il nous reste à parler de celles qui intéressent le squelette des maxillaires et de deux formes à caractères un peu spéciaux, \actinomycose de la langue et Vactinomijcose des voies lacrymales [\). L'actinomycose de la peau de la face sera décrite à propos de l'actinomycose cutanée, et l'actinomycose crànio-cérébrale parmi les complications des lésions céphalo-cervicales en général.
ACTINOMYCOSE DES MAXILLAIRES.
De toutes les localisations osseuses de l'actinomycose, celle qui intéresse les maxillaires est à peu près la seule qui mérite une description clinique spéciale. X'cst-elle presque la seule, ou à peu prè^, pour laquelle on puisse discuter, sinon admettre, une infection primitive (les deux cas d'Israël et de Kohler,
(I) Voy. p. 17 et 191.
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Voy. p. GG), et qui puisse évoluer à titre isolé? A propos de l'actinomycose thoracique et cranio-cérébrale, nous aurons à signaler des érosions, des pertes de substance, parfois étendues, de la base du crâne, de la colonne et des côtes ; mais ces lésions, trouvailles d'autopsie, ne s'étaient révélées pendant la vie par aucun signe spécial, et nombre d'entre elles étaient dues à l'action des microbes associés au champignon rayonné.
Hàtons-nous d'ajouter d'ailleurs qu'on ne saurait admettre, comme actinomycose des maxillaires, tous les faits publiés sous cette rubrique. Par une fausse assimilation avec lostéo-sarcome mycosique du bœuf, plusieurs auteurs ont rapporté chez l'homme, au squelette, ce qui revenait en réalité aux parties molles, prenant pour un épaississement du maxillaire lui-même la masse indurée sus-jacente, qui lui était plus ou moins adhérente. Cette erreur explique que le nombre des observations d'actinomycose humaine des mâchoires ait été considérable pendant les premières années où l'on étudia la maladie ; puis, que subitement, il ait diminué, et qu'aujourd'hui de tels cas soient signalés presque comme des raretés. En effet, les chirurgiens, incisant profondément les parties molles tuméfiées, s'aperçurent bientôt, que très souvent le périoste était indemne, et que plus souvent encore, après la destruction partielle de ce dernier, l'os avait peu ou pas souffert.
Il ne faut donc conserver dans cette catégorie que les faits où l'un des deux maxillaires, plus rarement tous les deux, ont été détruits ou altérés partiellement, par le parasite lui-même, en reléguant parmi les localisations dans les parties molles les cas où l'un de ces os présente seulement un épaississement localisé ou diffus, dû à une réaction périostique banale au voisinage d'un foyer mycosique, souvent infecté. (Voy. Formes péri-maxillaires, p. 110.)
Enfin, même pour les observations dans lesquelles les lésions osseuses sont l'œuvre de Y Actinomyces^ il faut bien s'entendre sur la signification de l'expression : forme osseuse primitive. Si l'on entend par là, inoculation directe de l'os, indépenthimment des parties molles, on s'abuse; car toujours c'est par celles-ci (gencives, périoste alvéolo-dentaire)que le parasite est arrivé jusqu'au squelette : aussi bien quand on retrouve des ulcérations de la muqueuse ou des dents cariées, que dans les cas où les dents et les gencives paraissent intactes en regard des lésions osseuses, comme chez les malades de Murphy, d'Israël, de Guder, etc.. A. Po.NCET et L. Béhahd. — AcUîiomycose. 9
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Aussi, pour éviter toute confusion de : primitire et secondaire, adopterons-nous, plutôt que ces expressions, les termes de forme périphérique et forme centrale : toutes deux étant consécutives à une infection d'abord superficielle de la table externe et non à un développement d'un foyer intra-osseux doriji^ine vasculaire. Mais, tandis que dans l'une, le processus de raréfaction détruira progressivement la substance osseuse en partant des couches sous-périostées; dans l'autre il évoluera plus profondément, s'accompagnera d'une prolifération conjonctive parfois intense qui simulera l'hyperplasie osseuse.
Dans les deux formes d'ailleurs, il s'agira de lésions destruc- 'tives, et si, pour les besoins de la clinique, nous distinguons: une forme périphérique [péri-maxilUte) raréfiante^ ou ulcéreuse, une forme centrale [inaxillite) térébrante, une forme centrale néoplasique, nous entendrons seulement par là, que dans les deux premières la prolifération conjonctive est absente, tandis que dans la troisième elle est telle que les deux tables de l'os ont été écartées, boursoutlées sous cette poussée excentrique, au point de donner à la pièce squelettique un volume parfois énorme. Il suffit d'avoir vu des pièces sèches, provenant de ces monstrueux actinomycomes du maxillaire chez le bœuf, réduites à des os légers, rongés et percillés en alvéoles de ruches, avec des épaississements toujours limités, sous-périostiques, éloignés des anciens foyers parasitaires, et d'avoir examiné quelques coupes microscopiques provenant des pièces fraîches, pour se rendre compte que X Actinormjces est incapable par lui-même de déterminer des édifications osseuses interstitielles. Le retour possible de la mâchoire à ses contours normaux dans les cas de guérison par liodure, en est une autre preuve. 1° Forme périphérique raréfiante. — La forme périphérique raréfiante ne serait pas rare si elle comprenait toutes les observations 011 l'on a trouvé, au voisinage d'un foyer, une ou plusieurs cavités alvéolaires dénudées, et où l'on a pu avec la sonde ou la curette ramener quelques séquestres inllammatoires ; mais, en réalité, il s'agit de périostite banale par les infections secondaires, d'origine buccale, et jamais l'examen de ces petits fragments n'y montra YActinomyces. Il en est de même pour les érosions parcellaires intéressant la table externe, sur les points oii le périoste a été détruit. Noorden, Illich, Bostrom ont, en vain, recherché le parasite dans ces séquestres ramenés par le grattage sur les surfaces
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(léiiiidées ; ils n'ont constaté qu'un piqueté dû aux canalicules do Havers dilatés, et sans aucune signification d'origine. Hochenegg obtint des résultats plus positifs dans le cas suivant :
Observation LVIII (Observation XV, thèse de Cari). — Aclinomycose des muxillaires supérieur et inférieur gauche. — Mort (Hochenegg).
L. F..., coiireur à Vienne, entre le 3 juin 1885 dans le service du professeur Albert. Depuis quelques années, il soufTre de fréquentes douleurs denlaires soit à droite, soit à gauclie, avec tuméfaction des parties avoisinantes ; ce qui l'obligea à se faire arracher successivement plusieurs dents.
En janvier 1885, à la suite d'une longue marche par un vent froid, une nouvelle tuméfaction se produit à gauche, qui est rebelle à tout traitement. Le malade vient se faire voir à la consultation. En février la tumeur s'abcède et s'ouvre spontanément au-dessous de la paupière inférieure gauche.
Le malade entre à l'hôpital au mois de juin ; son état est le suivant :
La joue gauche est le siège d'une tuméfaction dure, diffuse, qui s'étend de l'aile gauche du nez jusqu'à l'oreille. On remarque dans la région malaire de nombreuses cicatrices et des ouvertures de trajets fistuleux présentant une coloration rouge violet. On ne peut pas examiner l'intérieur de la bouche. Haleine fétide.
il juin. — Le D'' ^Maydl fait l'excision de la partie fistuleuse de la joue. On voit alors que la face antérieure du maxillaire supérieur, ainsi que la branche horizontale du maxillaire inférieur gauches sont malades, dénudées et rugueuses au toucher ; leurs surfaces sont percillées de petites cavités renfermant des fongosités grises et rougeàtres.
Les parties malades sont facilement enlevées ainsi que les fongosités qui se trouvent sur les os, fongosités que l'examen microscopique révèle farcies d'Actinomyces. Toutes les parties mises à nu sont cautérisées au thermocautère. Pansement à l'iodoforme. Pendant l'opération, l'examen de la cavité buccale montre qu'il manque plusieurs dents et que l'état de presque toutes les molaires supérieures gauches est déplorable.
Le malade quitte l'hôpital le 4 juillet 1885.
Au cours de l'opération, on avait cru que les lésions osseuses étaient si avancées qu'il ne pouvait être question d'une cure radicale ; aussi n'avait-on pas tenté la résection qui seule eût pu amener une guérison durable.
A partir du mois d'octobre 1880, le malade éprouva de la dysphagie, un abcès s'ouvrit en avant et sur la face latérale gauche du cou. Le trajet listuleux formé laissa passer les aliments, de sorte que le malade dut être nourri avec la sonde œsophagienne. Le malade fut enfin pris de toux avec expectoration muco-purulente.
Il mourut le 21 décembre 1886 après deux ans de maladie, dans le marasme le plus profond.
Les seuls faits d'ostéite périphérique mycosique (|ue nous ayons eus l'occasion de recueillir dans les observalions IVançaises, sont dus à Ciuermonprez, Meunier, Val las, Keboul. cl dans aucune <le ces observations, sauf celle de Reboul, (ui ne rcdalc de lésions
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caractéristiques. Il est probable, cependant, que les premiers désordres osseux ont été produits par le parasite, mais que celui-ci a ultérieurement disparu devant les infections secondaires.
Observation LIX. — Actinomycose raréfiante, superficieUe, du maxillaire (Observation Vdu Mémoire du D"" Reboul, Académie de médecine, 1896).
Enfant de huit ans qui présentait depuis plusieurs mois une tumeur de la région lemporo-maxillaire gauche. Celte tumeur avait débuté en 1894 et avait été considérée comme un adéno-phlegmon sous-maxillaire ou une ostéopériostite tuberculeuse du maxillaire. Quand l'affection a débuté, l'enfant, qui habitait dans un pays humide et marécageux, avait l'habitude d'aller s'amuser dans une ferme voisine, oîi deux bœufs paraissent être morts d'actinomycose. Enjanvier 1896, lorsque cet enfant m'a été amené, on constatait : une tumeur dure, lisse, faisant corps avec le maxillaire inférieur et avec la partie inférieure de la région temporale ; — sous l'angle du maxillaire, une petite fistule, qui donnait lieu, au dire de la mère, à un écoulement intermittent « de sang contenant de petits grumeaux comme la semoule ». Je fis le diagnostic d'aclinomycose et j'opérai l'enfant le 8 février, avec l'aide du D'' Lafon, et de MM. Fosse et Lautier, internes de l'Hôtel-Dieu. Il y avait sur la face externe du maxillaire une tumeur du volume et de la forme d'une amande que j'enlevai. Le maxillaire était épaissi, boursouflé ; je le réséquai en partie et mis à découvert plusieurs foyers contenant de nombreux grains d'actinomycose. Je réséquai et ruginai ensuite le maxillaire jusqu'à la limite de l'os sain et dr.iinai avec des mèches de gaze imbibées de naphtol camphré iodé ; j'instituai en même temps le traitement ioduré, à la dose de 3 grammes par jour. Dans la suite, je fis des injections intra-osseuses avec la solution iodo-iodurée de Gram. Actuellement la tuméfaction est limitée à l'angle du maxillaire, il n'y a plus de fistules; l'état général est très amélioré.
2° Forme térébrante centrale. — La forme térébrante centrale a donné lieu à des observations plus convaincantes. Ici on retrouve le travail de forage en galeries, typique de YAclinomyces. Le plus souvent, un ou plusieurs trajets fistuleux assez étroits partent de la gencive ou de la dent malade, et, arrivés à une certaine profondeur, débouchent dans une série de cavités remplies, les jdus récentes, d'un tissu de granulation très vascularisé avec des grains jaunes au centre, les plus anciennes, de fongosités mollasses ne renfermant plus que de rares parasites. Les travées qui circonscrivent ces cavités sont ordinairement très minces, au point qu'on peut déprimer l'os avec le doigt et obtenir la crépitation parcheminée des ostéo-sarcomes centraux (observation LXVI). Le processus de raréfaction peut se limiter avant d'avoir atteint la table externe opposée, môme quand il a suffisamment évidé le corps de l'os, pour déterminer des fractures spontanées (observa-
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lion XLVIII) ; mais la plupart du temps, cette particularité caractérise précisément la forme centrale tcrébrante. Le parasite perfore l'os (le part en part, il pousse de nouveaux trajets dans les parties molles sous-jaccntes. Au maxillaire inférieur, presque toujours l'évidement trans-osseux est assez limité. Au maxillaire supérieur par contre, il peut atteindre le même degré que dans le pire cancer térébrant ; et après la destruction étendue de la voûte palatine, des divers points du sinus maxillaire partent de nouveaux foyers vers la joue, l'orbite, la base du crâne : aussi la forme térébrante du maxillaire supérieur compte-t-elle parmi les plus graves de l'actinomycose.
Observation LX. — Actinomycose de la mâchoire inférieure (D"" Février, Société (le médecine de Nancxj, mars et avril 1896).
Jeune soldat, vingt-deux ans, sans antécédents tuberculeux ni syphilitiques. Avait l'tiabitude de mâchonner des brins de paille et soignait des bestiaux.
Il y a trois ans, le malade soufTrit des molaires inférieures gauches et s'en lit arracher quelques-unes.
Un abcès survint et les dents avoisinantes tombèrent.
A la partie inférieure de la joue gauche, et empiétant un peu sur la région sus-hyoïdienne, on note, à l'examen, un gonflement dur et élastique, sans changement de coloration de la peau.
Petit ganglion en arrière et au-dessous de l'angle de la mâchoire. A la place des molaires absentes existe une cavité elliptique au fond de laquelle on rencontre un séquestre, dur, allongé, tranchant.
Un stylet, introduit, dépasse le séquestre et plonge dans la région sus-hyoïdienne.
La curette i^amène du pus contenant des grains jaunes et noirâtres, que M. le professeur Vuillemin reconnaît pour être de nature actinomycosique.
Le malade, ayant refusé toute intervention chirurgicale, fut réformé.
Les deux cas suivants d'ostéite térébrante, dus à Murphy et à Israël, ont été, à tort, cités, dans nombre d'ouvrages, comme dos types de la forme néoplasique.
Observation LXl. — Israël, chez une femme de quarante-six ans, observa une alFection actinomycosique centrale du maxillaire inférieur. Le foyer intraosseux avait déterminé une boursouflure de l'os et un éclatement de la table externe. 11 était constitué par une cavité, au seuil de laquelle, dans la ])rofondeur de la substance corticale de l'os, on trouva la racine d'une canine. Il s'était formé, contre la paroi externe du maxillaire, une tumeur des jmrties molles, solidement fixée à lui. On ht sauter la paroi antérieure de la cavité osseuse et on extirpa la tumeur. Ouérison.
Observation LXII. — La malade de Murphy était une femme de vingt-huit ans, souffrant depuis longtemps des dents, et qui se présenta à lui avec un
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trismiis serré. Sous le )/iaxillairc inférieur, à gauche, existait une tumeur, avec induration étendue au pourtour. Par la cavité alvéolaire d'une dent extraite, on pouvait, lors de l'opération, introduire une sonde cannelée jusque dans la plaie cervicale. Incision, extirpation du tissu induré. Guérison. (1)
Ces deux cas sont donc de tous points semblables à celui de Février relaté ci-dessus : inoculation du maxillaire au voisinage d'une dent cariée, tunnelisation de cet os, formation dans les tissus mous, parostaux, d'une tumeur qui semble à l'examen extérieur développée aux dépens de l'os lui-même.
Pour le maxillaire supérieur, Quenet rapporte dans sa thèse une observation très nette de Koch, dont voici le résumé :
Observation LXIIl. — Femme de soixante et un ans, soufTrant depuis six mois de douleurs du cùté gauche de la face, avec développement d'une tuméfaction considérable à ce niveau depuis six semaines. Les parties molles sont infiltrées, depuis l'arcade zygomatique jusqu'à l'angle du maxillaire inférieur. En trois points plus saillants de la joue, on perçoit de la fluctuation.
Dans la bouche, au-dessus des molaires supérieures gauches, une fistule donne un pus grumeleux. Un stylet, introduit par cet orifice, conduit dans le sinus maxillaire, dont toutes les parois sont dénudées. La plupart des dents de la mâchoire supérieure sont cariées ou absentes. Pas de ganglions engorgés.
Incision des trois points fluctuants, ouverture et curetage du sinus maxillaire. Le lendemain, dans la sérosité qui s'écoule des plaies opératoires, on trouve, pour la première fois, des Actinomyces.
Les lésions semblent rétrocéder; mais, au bout d'un mois, la malade revient, accusant des troubles de la déglutition, avec un état général des plus mauvais. Tout ce qui reste du palais osseux et du voile du palais est le siège d'une tuméfaction, dure, sans points ramollis.
Un mois plus tard, la malade meurt de cachexie. Pas d'autopsie.
Une observation de Hochenegg résumée aussi par Quenet représente une évolution un peu différente, avec formation d'un abcès orbitaire et écoulement de pus par les fosses nasales, à la suite de la perforation des parois du sinus.
Observation LXH'. — Actinomijcose du maxillaire supérieur droit. — Mort iHochenegg;.
S. F..., valet de ferme, entre le 2 juillet dans le service de clinique chirurgicale du professeur Albert, de Vienne. La maladie a commencé quinze mois auparavant par des douleurs dentaires dans les molaires droites supérieures, de sorte qu'il se fit arracher deux dents.
Quelques semaines plus tard, il remarqua de l'enflure de la joue droite, enflure qui s'agrandit peu à peu, puis resta stationnaire. Il se forma alors un
(1) C'est la première observation publiée en Amérique.
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abcès au-dessous du milieu du bord inférieur de la cavité orbilaire. Ouverture spontanée, écoulement d'une assez grande quantité de pus. Coryza tenace. Loi-sque le malade se présenta à Ihôpital, on enleva deux petits séquestres du bord alvéolaire du côté malade, bord déjà dépouillé de son périoste.
Expiration rude aux deux sommets. On ne trouve dans l'expectoration ni bacille de Koch, ni Actinomijces. La joue droite est assez enflée, notamment la fosse canine; on y remarque quelques trajets fistuleux donnant du pus. Haleine fétide.
Dans la cavité buccale, on note que les molaires supérieures manquent à droite; les gencives sont tuméfiées, rouges, et donnent du pus; les orifices d'implantation sont béants. La région du palais osseux avoisinant les alvéoles vides est le siège d'une induration inflammatoire. Les fosses nasales sont libres. Les amygdales et le pharynx sont rouges.
L'exa'men du pus décèle des Actinomyces.
1 1 juillet. — Extraction de quelques séquestres du bord alvéolaire.
21 juillet. — Le malade quitte l'hôpital. Prompte récidive.
A sa rentrée, il ne veut pas se laisser opérer. Mort dans le marasme.
Enfin, dans nn cas personnel, nous avons constaté un évidement encore plus ci>mplet de l'os, à tel point cjue la cavité buccale communiquait par une énorme perte de substance avec le sinus maxillaire, l'orbite, la fosse ptérvgo-maxillaire et les fosses nasales. La malade mourut avec des signes d'infection méningo-encéphalique.
Observation LXV. — ?iécrose actinomycosique du maxillaire supérieur gauche. — Actinomycose térébrante, large perte de substance, comme dans un syphilome tertiaire. — Envahissement de lu base du crâne. — Mort (Observation Wl de la thèse de Quenet).
C. S..., ménagère, habitant Corbonod, près Seyssel (Ain), entrée à la clinique chirurgicale le 16 novembre 1894.
La malade parle difficilement en raison de l'étendue des lésions buccales. Antécédents héréditaires nuls.
Antécédents personnels : deux ans après son mariage, elle eut un enfant qui mourut au bout de deux ans. Pas de fausses couches. Elle a une fille de dix-sept ans bien portante. Son mari est vivant et jouit d'une santé robuste. La malade travaille à la campagne, garde souvent les bestiaux, et, quand arrive la saison des travaux dans les vignes, elle tient, à tout moment, serrés entre les dents des faisceaux de paille destinés à lier les ceps. Le début de son alTection remonte à cinq mois et demi. Il fut nettement marcpié par des douleurs assez vives au niveau des dents du maxillaire supérieur gauche. Ces dents étaient du reste cariées, pour la plupart, depuis très longtemps et elles avaient déterminé des accidents inflammatoires à plusieurs reprises. Elles devinrent rapidement mobiles dans leurs alvéoles. Un mois après le début de son atTeclion, la malade put elle-même en extraire deux.
Lesdouleurs persistant tenaces et aussi vives au niveau des autres dents, elle alla consulter le D''Sérulla/, de Seyssel, (jui lui en extirpa quatre, à trois reprises
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différentes. A la seconde intervention fut ramené avec la dent un fragment du maxillaire supérieur devenu rapidement friable. Le D"" Sérullaz adressa cette pièce au laboratoire de M. le professeur Poncet, où M. Dor en fit un examen microscopique. 11 trouva dans les cavités du séquestre de nombreux Actinomyces qui ne laissaient aucun doute sur la nature de la maladie.
Pendant cette période et jusqu'à ce jour, la malade n'eut aucune trace de gonflement du côté des gencives; elle n'eut jamais de tuméfaction de la joue. La lésion fit de rapides progrès, détruisant le palais du côté gauche en partie, rongeant la zone alvéolaire, nécrosant enfin presque tout le maxillaire supérieur. Le D"" Sérullaz intervint de nouveau, il racla les parties nécrosées et institua un traitement à l'iodure de potassium. La maladie s'arrêta très rapidement dans sa marche, le processus destructif s'apaisa et la perte de substance semble aujourd'hui à peu près complètement limitée.
État actuel. — La malade n'est pas du tout cachectique : elle a même plutôt un bon état général; elle dit cependant avoir maigri sensiblement depuis trois mois. Les recherches au point de vue d'une syphilis antérieure et de lésions tertiaires sont négatives. Pas d'hyperostose, pas de douleurs osseuses, pas d'ulcérations, pas de cicatrices, pas de ganglions engorgés . Les dents, cariées en haut du côté droit, sont relativement bonnes à la mâchoire inférieure. Le nez n'est pas effondré. Actuellement, les désordres causés par la lésion sont très étendus. Le massif maxillaire et la moitié gauche du palais ont disparu à peu près complètement, laissant à leur place une cavité irrégulière, bizarrement taillée au milieu de la face, cavité où viennent se réunir la bouche, le sinus maxillaire ouvert, la fosse ptérygo-maxillaire et les fosses nasales, un peu voilées par le palatin gauche resté indemne, car la lésion a respecté complètement la ligne médiane et a emporté le palais gauche suivant une ligne courbe, concave en dedans. Sur les parois du sinus, on trouve une couche puriforme peu odorante, ne contenant pas àWclinomyces. Dans le cours de son affection, la malade n'a jamais présenté de collection purulente, jamais elle n'a craché de pus, jamais il n'en est sorti par les narines. Toutes les parties détruites, nécrosées, n'offrent ni végétations ni bourgeonnement. Jamais la malade n'a eu d'hémorragie buccale. Les tissus limitant la zone détruite sont roses, un peu pâles. Leur pression n'est pas douloureuse. A la limite antérieure de la lèvre, deux dents : les deux incisives gauches sont déjà branlantes, elles sont indolores et ne semblent pas cariées. Actuellement, la malade n'accuse pas de douleurs spontanées, sauf au niveau du sillon naso-facial et vers l'angle interne de l'œil gauche; à ce niveau, on ne remarque rien de particulier. La paroi inférieure de l'orbite ne semble pas atteinte, bien qu'elle soit déprimée par une légère pression d'ailleurs indolore. Jamais de troubles oculaires.
Le sens du goût est à peu près complètement aboli et les sensations olfactives éteintes. Pas de salivation exagérée, la langue est saine, on trouve un petit ganglion sus-hyoïdien médian et un autre à l'angle de la mâchoire inférieure.
La joue, affaissée par la destruction du massif maxillaire, a gardé sa coloration normale, elle n'a pris aucune part à l'évolution de la maladie.
Les poumons et le cœur sont sains, les urines normales.
Cette malade est restée plusieurs semaines dans le service de clinique de M. le professeur Poncet où elle fut soumise au traitement ioduré (Kl, 4 à 6 grammes). Son état parut d'abord s'améliorer; mais les douleurs eurent de
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la tendance à reparaître. Prise de nostalgie, et, quoique soutTrant plus qu'au moment de son entrée, elle sortit le 24 décembre 1894.
Elle est morte le 8 janvier 1895; les douleurs avaient augmenté, l'actinomycose s'était étendue à la région orbitaire gauche, puis avait envahi la base du crâne.
Dans les derniers jours, la malade, qui avait cessé tout traitement depuis sa sortie de l'hôpital, avait présenté du délire et des signes de méningite. (D'-Sérullaz.)
Dans tous ces faits, le processus de raréfaction domine, qu'il soit dû au parasite lui-même ou complété par les microbes qui pénètrent à sa suite. L'os érodé est détruit molécule par molécule, sans qu'on trouve, la plupart du temps, de séquestres de carie sur les parois de la cavité osseuse, et sans que la prolifération conjonctive ou périostique ait eu le temps de combler les vides. La distinction établie par Kundrat (1) entre la carie tuberculeuse et l'actinomycose térébrante, d'après la présence de stalactites osseuses sur les parois de la cavité de corrosion actinomycosique, n'a qu'une valeur des plus relatives. Février, cependant, chez son malade, accuse la présence d'un séquestre dur, allongé et tranchant, au fond d'une cavité elliptique. Les deux tables du tissu compact périphérique arrivent ainsi à une minceur extrême, elles se laissent écarter un certain temps, puis elles ne tardent pas à céder à la suite d'une fractui'e spontanée, plus souvent à la suite de perforations multiples. Les dents, d'abord douloureuses, puis déchaussées, sont expulsées à la moindre cause, et partons ces orifices le parasite continue ses ravages dans les parties molles.
Cependant, même dans la forme térébrante, une partie de l'os peut être épaissie. On n'a observé cette particularité qu'au maxillaire inférieur, et seulement dans les couches sous-périostées, très distantes des cavités osseuses infectées. Le cas de Guermonprez, auquel nous faisons allusion, a eu d'ailleurs une évolution un j)eu spéciale, évolution mixte, avec des caractères appartenant à la fois à la forme térébrante et à la forme néoplasique. Il nous servira de transition entre ces deux types.
Observation LXVI. — Actinomycose du maxillaire inférieur et de la région sousmaxillaire gauche. — Intervention. — Guérison (in Guermonprez et Bécue, Bibliothèque Charcot-Debove, 1894) (Résumée).
Nestor D.,., quatorze ans, garçon d'écurie à Saint-Sylvcstre-Cappel (Nord), soigne, en même temps, les vaches laitières.
(l)KuNDHAT, Wiener med. Wochenschrift, 1883, n" 10.
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En août 1891, il se blesse à la gencive, en un point nettement précisé, en bas, en arrière et à gauche, en mâchonnant un fragment de paille de blé.
Une tumeur se forme en ce point et augmente peu à peu, malgré l'avulsion d'une dent voisine, non douloureuse, mais cariée. En octobre survient une tuméfaction superficielle, siégeant un peu au-dessous et en avant de l'angle gauche du maxillaire inférieur. En novembre, elle s'ouvre en donnant issue à une petite quantité de pus dont les caractères n'ont pas été observés.
En même temps, des douleurs spontanées surviennent. M. le D'" Poupart père, de Saint-Sylvestre, voit le malade, et, craignant Tétroitesse du pertuis fistuleux, pratique un débridement qui n'apporte qu'un court soulagement (huile de foie de morue à l'intérieur, pansements avec pommade iodurée).
Le 10 décembre 1891, M. le D"' Guermonprez constate un ulcère circulaire de 1 centimètre de diamètre, avec des bords minces taillés à pic et avec un fond lisse, de couleur irrégulière, d'un rouge grisâtre, moins sanieux que les ulcères tuberculeux. Au pourtour de l'ulcère, la peau est décollée, d'un rouge vineux, amincie et sensible. A la limite du décollement, un petit, bourrelet adhère aux tissus sous-jacents.
On propose une intervention (excision des portions décollées de la peau, curetage des fongosités sous-jacentes et cautérisation au thermocautère) que la famille diffère d'un mois.
Le 16 janvier 1892, tuméfaction, ulcère et décollement ont progressé. Après chloroformisation, 1\1. Guermonprez commence l'opération proposée. La curette, après une action énergique et prolongée, tombe sur un étroit pertuis qui conduit le stylet au-dessous, puis en dedans du maxillaire inférieur.
Grâce à l'anesthésie, l'exploration permet de déterminer la consistance uniformément dure et le siège exact de la tumeur, du volume d'un œuf, développée aux dépens du bord inférieur et de l'angle gauche du maxillaire inférieur.
L'opération est suspendue.
Quelques jours après, une consultation est provoquée avec le D'' Redier, et l'ablation de la tumeur du maxillaire inférieur est décidée, en réservant le diagnostic, resté incertain.
Elle est pratiquée le 24 janvier 1892, longue incision en L embrassant l'angle du maxillaire. Périoste détaché à la rugine. On met à découvert ainsi une surface osseuse, irrégulière, d'une couleur gris foncé, d'une consistance assez ferme. Un trajet listuleux de 3 millimètres de diamètre comme taillé à l'emporte-pièce est agrandi à la gouge. Il conduit sur un tissu raréfié, avec certaines portions molles, presque gélatineuses, de couleur grise, framboisée ou noirâtre. D'autres foyers sont crémeux, d'un jaune pâle, d'autres enfin, très friables avec des marbrures jaunes ou grisâtres. Ablation à la curette de tout ce tissu, jusqu'à l'os sain. Le canal dentaire n'est pas intéressé. On termine en faisant sauler à lu youge, des productions osseuses périostiques, très dures, qui épaississent l'angle du maxillaire.
On énuclée un ganglion lymphatique induré au-dessous de ce point.
Grattage énergique des parties molles. Lavages copieux au sublimé. Autoplastie par glissement. Pendant huit jours, légère paralysie faciale, puis guérison définitive.
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3° Forme centrale néoplasique. — Telle qu'on doit Tenlendre, lu forme centrale néoplasique est celle qui correspond chez l'homme, à l'ostéo-sarcome mycosique du bœuf. On ne saurait donc en donner une déhnition plus exacte qu'en décrivant la tumeur du bœuf, ainsi que nous le ferons, d'après deux pièces fraîches que nous devons à l'obligeance de MM. Guinard et Carougeot, chefs des travaux à l'Ecole vétérinaire de Lyon.
Le côté malade de la mâchoire a un volume triple de celui du côté opposé, encore sain. Parties molles et squelette sont englobés
Fig. 16. — Sarcome actinoinycosique du maxillaire inrc-rieur d'un bœuf. — Moitié droite sectionnée en son milieu et vue par sa face interne. (Pièce anatomique due à l'obligeance de M. Guinard.)
daiis une même masse de consistance inégale, mais partout assez dure, qui noie les contours du maxillaire et d'où émergent les dents, un certain nombre encore solidement implantées, la plupart déchaussées et branlantes. A la face externe et inférieure de la tumeur, la peau est ulcérée en deux ou trois points ; et à travers ses bords, usés et peu décollés, font saillie dos bourgeons de tissu assez résistant, grisâtre, semblable à des productions encéphaloïdes légèrement durcies, avec quelques fongosités sanguinolentes, ]-enfermaiit (k^ rares grains jaunes, dans lesquels on peut déceler le champignon. Après la dénudation de la })ièce, la face interne du maxillaire appai'aît par places avec son aspect normal ; mais, dans sa plus grande étendue, elle est disloqiu'e, perforée de larges orifices, par lesquels émergent des masses libreuses, gris rosé, de consistance homogène, assez résistantes à la coupe, et dont la périphérie est pénétrée j)ar de fines Irabécules osseuses, implantées,
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<raiitre part, solidement sur la portion restante de' la mâchoire. Quelques-uns des noyaux sarcomateux, qui semblent les plus récents, d'après la répartition générale des lésions, sont assez congestionnés et paraissent sillonnés dune quantité <le petits vaisseaux, surtout à la périphérie ; mais, la plupart ont une consistance plus dure, une couleur plus grisâtre, un aspect plus voisin du tissu fibreux. Il faut les dissocier avec attention pour y retrouver des grains jaunes ou des traînées jaunâtres, seuls vestiges du parasite, enfouis en plein centre du noyau. Les grains jaunes
Fig. 17. — Sarcome actinomycosique du maxillaire inférieur d'un bœuf. — Moitié droite sectionnée en son milieu et vue par sa l'ace externe.
sont plus abondants à la périphérie dans les lésions sous-cutanées et dans les noyaux vascularisés (hg. 16 et 17).
Si l'on débarrasse l'os de ses parties molles par un lavage prolongé à l'eau courante, il est aminci, dans des proportions d'autant plus surprenantes, que la masse entière était plus considérable. On s'aperçoit alors que l'épaississement apparent de la mâchoire était dû, en réalité, à l'écartement, à la poussée excentrique de la table externe par des foyers, invisibles de l'extérieur ou trahis seulement par une multitude de petites ouvertures en pomme d'arrosoir. A côté de ces foyers, on en voit un plus grand nombre encore, dans lesquels l'os est réduit à une de ses parois, l'autre paroi a disparu par morcellement. L'œil plonge par là, dans des galeries irrégulières, s'ouvrant dans des cavités plus'ou moins vastes. Parfois les deux tables externes ont été détruites, et le squelette limité à son tissu spongieux central peut être brisé sans grand effort. Beaucoup de dents qui n'étaient plus fixées
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(luo par leur adhérence aux portions néoplasiques fibreuses, ont disparu pendant la préparation de la pièce (fig. 18).
Nulle part on ne constate l'apport de nouvelles couches périostiques, facilement reconnaissables à leur vascularisation, à leur consistance différente et à leur proéminence sur le reste de l'os. Il s'agit simplement d'un évidement, avec refoulement des portions amincies. Tout au plus, relève-t-on un dépoli de la couche osseuse sous le périoste, avec de très fines ostéophytcs, témoignant d'une
Fig. 18. — Actinomycose osseuse du maxillaire inférieur chez le bœuf. Branche droite, vue par sa face externe, après macération prolongée dans l'eau.
tentative de réaction de celle membrane, dont l'épaisseur et la vascularisation sont plus ou moins augmentées.
Quant aux parcelles osseuses trouvées dans l'intérieur des noyaux sarcomateux, elles ressemblent beaucoup plus à des portions normales enlevées mécaniquement au squelette, qu'à de véritables séquestres d'ostéite et de nécrose.
Chez l'homme, jamais la forme néoplasique n'a été vue encore aussi caractérisée. Soit virulence du parasite, soit moindre puissance de réaction des éléments de la moelle osseuse, le tissu que l'on rencontre dans les géodes creusées à l'intérieur du maxillaire est plus mou, ])lvis fongueux. 11 ressemble plalol à du myxome malin ou à des fongosités inllammaloires qu'à <lu tissu sarcomateux, solide. Outre l'observation de Guermonprez mentionnée précédemment, on peut citer comme exemple de cette forme sarcomateuse poly-kystique, deux belles observations de M. Legrain, présentées, dès 1895, à la Société de dermatologie, puis publiées dans les Archives de parasitologic^ en janvier 1808. Ces deux cas
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étaient anlériears à celui de M. Diicor que nous rapportons, et qui est aussi très caractéristique :
Observation LXVII (Ducor, Gazette des hôpitaux, 1806. — A. Poncet, Lyon médical, 1896). (Résumée.)
La malade, âgée de quarante-deux ans, apparlientà la classe aisée et habite surtout à Paris. Bonne santé habituelle, malgré une fièvre paludéenne à seize ans ; depuis, abcès dentaires répétés et lièvre typhoïde.
L"afîection actuelle débuta brusquement en 1888. Douleurs, tuméfaction, trismus.
De 1888 à octobre 189o, évolution d'une tumeur siégeant sur le côté droit de la face, dans la région maxillaire. Processus tantôt néoplasique, tantôt inflammatoire. > La constatation de grains jaunes jointe à fexistence de nombreuses fistulettes et du trismus précoce fit penser à Taclinomycose; M. Nocard consulté constata, dans les produits glaireux, le mycélium caractéristique.
4 septembre. — Examen. — La tumeur, dont le volume parait être celui de la tète d"un fœtus à terme, très proéminente en avant et à droite, occupe tout le côté droit de la face, au-dessous du niveau du rebord orbitaire, et empiète légèrement sur le côté gauche, de telle façon que la bouche, complètement déplacée, paraît tout entière être située sur la joue gauche. La bouche reste constamment entr'ouverte et laisse apercevoir la muqueuse gingivale recouvrant une mâchoire très développée dans tous les sens et criblée de petits orifices par lesquels s'écoulent incessamment des produits muqueux filiformes 1res tenaces.
Quand on examine la malade de face, l'oreille droite ne peut être aperçue; un peu au-dessous d'elle et visible surtout sur le profil, on aperçoit une bosselure parotidienne, à l'endroit même où débuta le mal en 1888. Le reste de la tumeur est absolument lisse; la peau d'une coloration normale, mais vascularisée et souple, sans adhérences, absolument intacte. En dedans le sillon naso-labial est effacé à droite par suite du développement en avant de la tumeur, qui obture en partie la narine droite et rejette presque horizontalement, à gauche, le sillon médian.
La hauteur de la tumeur, pi'ise en abaissant une perpendiculaire de la tempe, en dehors de l'angle externe de l'œil, à la limite inférieure du maxillaire adroite, est de 16 centimètres; à gauche, la même mensuration donne 10 cent., la même perpendiculaire abaissée de l'angle interne de l'œil àla même limite inférieure de 14 cent. 1/2 à droite, 10 cent, à gauche. A lapalpation, la tumeur donne par places la sensation d'une induration ligneuse qui se manifeste, pour ainsi dire, par îlots plus ou moins étendus : elle n'englobe pas toute la masse ; à côté de portions scléreuses offrant une résistance absolue à la pression, on trouve quelques parties ramollies, fluctuantes, devant faire croire à l'existence d'abcès ou de fongosités. La sensibilité à la pression, presque nulle sur les parties ligneuses, est plus marquée sur les parties à consistance molle, particulièrement dans la région parotidienne.
La tumeur présente une très grande épaisseur: 8 ou 9 cent, de largeur, sur une hauteur de 6 cent, environ, dans la portion intra-buccale qui peut être mesurée ; elle offre des limites très nettes dans tous les points que le doigt
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]ieut alleindro ; la langue se meut avec la plus grande facilité ; la région sushyoïdienne est absolument libre. Pas d'engorgement ganglionnaire.
Lelrismus ne permet qu'un écartement très faible des mâchoires, suffisant à peine pour l'absorption d'aliments liquides.
11 reste dix-neuf dents, toutes saines. Les dents qui manquent ont été extraites: les dernières extractions ont donné lieu à des hémorragies copieuses.
Le stylet introduit par les petits pertuis s'ouvrant dans la bouche se trouve arrêté ou conduit sur des niasses fongueuses saignant avec une déplorable facilité.
Lamalade estamaigrie mais non cachectisée. Cœur et poumons fonctionnent bien, pouls faible et régulier, température ordinairement basse, urines normales, pas de coloration jaune paille des téguments. Appétit peu développé. Pas de dégoût pour la viande. Digestions bonnes. Constipation tenace. Règles supprimées depuis dix mois.
La malade parait s'être infectée en mâchant des épis d'orge ou de blé, habitude qu'elle avait contractée dès sa jeunesse.
On institua, le 13 septembre 1893, le traitement ioduré à la dose moyenne de 2s'',30 par jour. De plus, sur le conseil de M. Nocard, en présence de l'association de VActinomyces et du streptocoque, on fit trois injections de sérum antistreptococcique de Marmorek. Un dut cesser ces injections à la suite de quelques accidents. Le traitement ioduré fut bien supporté ; l'iode a, de plus, été employé largement soit en badigeonnages sur la surface intra-buccale de la tumeur, soit en injections parenchymateuses.
Le 7 avril, on observe des modifications très sensibles quoique lentement obtenues. Les diamètres de la tumeur ont été réduits de 3 centimètres dans tous les sens ; la patiente a la sensation très nette que le poids en esl très sensiblement diminué; en se plaçant en face de la malade, on aperçoit Ifes deux oreilles, la bouche tend à reprendre sa position naturelle. La portion intra-buccale de la tumeur s'est affaissée surtout dans sa partie antérieure; les lèvres arrivent au contact d'une façon permanente; la bouche s'ouvre assez pour permettre d'apercevoir la luette et de passer le doigt derrière la branche montante du maxillaire. L'alimentation étant très facilitée, la malade reprend ses forces; les règles apparaissent de nouveau régulièrement depuis le mois de décembre. Plus d'hémorragies. Peu de douleurs, sommeil plus régulier. La malade diminue la dose de morphine qu'elle était obligée de prendre.
Pour la tumeur, la dureté ligneuse ne subsiste que par îlots de plus en plus restreints, les portions ramollies sont devenues fluctuantes. Ponctions et injections modificatrices. Le liquide retiré est vis([ueux, couleur jus de pruneau. On trouve des grains jaunes mais pas de streptocoques.
Le 27 décembre 1803, la malade esl présentée à M. Poucet qui confirme le diagnostic d'actinomycose circonscrite à forme bovidée et conseille une ablation aussi large que possible des parties malades.
Néanmoins on continue encore les injections iodées, qui sont de plus en plus mal supportées et déterminent des hémorragies inquiétantes.
Le 23 mai 1896, M. .Jalaguier pratique l'intervention suivante : il fait une longue incision partant de l'angle de la mâchoire et atteignant presque la symphyse du menton; il sectionne entre deux ligatures l'artère et la veine
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faciales et pratique l'ouverture d une masse kystique composée d'une douzaine de poches remplies les unes d'un liquide opalin, gélatineux, les autres d'un sang noirâtre. Trois de ces kystes avaient le volume d'un gros œuf; les derniers ouverts contenaient seuls les grains jaunes caractéristiques dont l'absence, pendant la plus grande partie de l'opération, avait trompé l'attente des assistants.
La masse kystique était contenue dans une coque ostéo-libreuse, formée aux dépens des couches externes du maxillaire, ce qui est bien en rapport avec ce que nous savons de la marche du parasite pénétrant de l'extérieur à l'intérieur, et arrêté d'abord par les masses musculaires, puis par le périoste et enfin par les couches externes de l'os. La branche montante, dilatée djms sa totalité, formait un vaste kyste uniloculaire, à parois lisses, remplies d'un liquide hématique, noir, lilant.
La coque ostéo-fibreuse était hérissée d'aiguilles osseuses, irrégulières, très pointues; on retrouve là la disposition stalactitiforme sur laquelle insiste Kundrat.
Toutes ces cloisons sont détruites à l'aide de ciseaux ou de la curette tranchante, de manière à former une cavité unique. Cautérisation au thermocautère. Tamponnement iodoformé.
L'écoulement sanguin, assez abondant au moment de la destruction des cloisons, est facilement arrêté par la compression au moyen d'épongés ; l'artériole, source des hémorragies des jours précédents, est découverte à l'origine d'une des cloisons ostéo-fibreuses près de la symphyse : elle est pincée et liée.
Un fragment de cette cloison est recueilli et confié à l'examen de M. le D"^ F. de Grandmaison.
La pièce ne présente à sa surface aucun grain actinomycosique: mais il n'en est plus de même quand on y pratique une section. Le rasoir mord dans le tissu sans éprouver la moindre résistance et découvre, à son intérieur, deux grains jaunâtres, petits, atteignant à peine le diamètre d'un grain de mil, qui s'écrasent facilement entre deux verres. Après écrasement, les grains sont colorés au picro-carmin, montés dans la glycérine et examinés extemporanément. Bien que cette opération ait dissocié les actinomycètes, on peut néanmoins, avec l'objectif 4 B et l'oculaire n° 3 de Reichert, retrouver les éléments constituants du parasite.
Le tissu fondamental se présente sous la forme d'un tissu fibrillaire offrant de longues travées dans lesquelles on retrouve des éléments cellulaires ronds, bien colorés par le carmin et qu'on doit considérer comme des ostéoblastes. Dans les mailles limitées par les fibrilles se dessinent de larges îlots, revêtant les formes les plus variées, à la périphérie desquels sont accumulées et pressées les unes contre les autres des cellules fortement colorées, plus volumineuses que les ostéoblastes, formant bordure à des espaces plus clairs, au sein desquels nous retrouverons bientôt le parasite. Ces îlots inflammatoires ne sont autres que des cellules géantes avec leur couronne de cellules épithélioïdes ; elles constellent absolument le champ de préparation (1).
Par places, les travées limitent un tissu fibrillaire, privé d'ostéoblastes, appelant le tissu fondamental de l'os et creusé d'espaces clairs, qu'on dirait
(1) L'auteur ne signalant pas daas ces cellules de noyaux multiples, ne s'agii'ait-il pas plutôt de grandes cellules plasmatiques du stroiua?
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avoir été faits à l'emporte-pièce et qui semblent avoir été produits par la disparition de corpuscules actinomycétiques, artificiellement détachés par les manœuvres de préparation.
Les actinomycètesse rencontrent dans les grandes cellules et en plein tissu fondamental, où l'objectif 8 A permet de bien détailler leur structure.
Dans les cellules, le parasite offre des figures moins parfaites qu'au milieu des travées, ce qu'on est en droit d'attribuer à la plus grande intensité de la réaction phagocytaire, non douteuse dans le premier cas. On trouve alors seulement la masse fibrillaire centrale de l'actinomycète, nettement dessinée en jaune par le picro-carmin, en rose pâle par l'orséine ; à sa péi'iphérie se voient quelques renflements claviformes, isolés, disposés sans ordre, bien reconnaissablés à leur coloration rouge intense et à leur extrémité renflée en massue.
Au sein des travées fibrillaires, les parasites se dessinent plus nettement ; ils y apparaissent avec tous leurs détails structuraux caractéristiques et les préparations colorées par le picro-carmin sont les plus démonstratives.
Dans toutes les préparations, faites et examinées avec le plus grand soin, aucune n'a présenté d'autre parasite que l'actinomycète ; il a été notamment impossible de déceler soit des streptocoques, soit des staphylocoques, malgré des examens répétés avec l'objectif à immersion.
L'opération avait duré une heure; il avait été dépensé environ 15 grammes de chloroforme.
L'opérée, très faible, est reportée dans son lit; on pratique dans la journée deux injections de 50 grammes de sérum artificiel et deux injections de caféine; le soir, l'état est satisfaisant ; ces injections ont été renouvelées pendant deux jours. Les suites opératoires furent d'ailleurs des plus simples et sans la moindre élévation de température.
Le 27 mai, le tamponnement iodoformé est enlevé sans qu'il se produise le moindre écoulement sanguin et la cavité est légèrement bourrée avec de la gaze salolée.
Depuis ce moment, les pansements ont été renouvelés tous les jours, puis tous les deux jours. Le suintement séro-sanguinolent, très abondant pendant les premiers jours, diminue progressivement et est remplacé par une suppuration toujours un peu séreuse. La malade reprend rapidement ses forces et rentre chez elle le 6 juin, le onzième jour après l'opération.
Le 16 juin, la plaie se fermant rapidement, un gros drain est placé, remontant jusqu'à la partie supérieure de la branche montante déjà considérablement revenue sur elle-même.
A partir de ce moment, la guérison progresse rapidement ; en juillet, la malade peut aller à la campagne; la tuméfaction du maxillaire a diminué encore beaucoup, les mouvements de l'articulation sont plus libres.
A la fin de 1896, la guérison est complète, avec retour des fonctions de la mâchoire à l'état normal, et déformation extérieure réduite au minimum.
LeiiloLir oxirèine do rrvohition (près do liiiil ans), caractères de nooplasmo ossoux onllanimô ; — iiitôg;ril6 loni^loinps oonsorvoo dos parlios molles parostalos; — doulour beaucoup moins accentuée que dans les localisations sous-cutanées, malgré un Irismus très
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serré ; — retour du maxillaire à un état voisin de la normale et avec conservation de ses mouvements malgré un évidement large des lésions ; tels sont les points à relever pour établir une similitude presque parfaite entre ce dernier fait et la forme bo vidée ( 1 i.
Dans les observations de M. Legrain, révolution avait été aussi
Fig. 19. — Pièce sèche provenant peut-être d'une actinomycose néoplasique du maxillaire inférieur chez l'homme (Jaboulay).
très lente, et avait abouti, dans un cas, à la production d'un grand kyste intra-osseux avec fracture pathologique du maxillaire inférieur, dans lautre à une masse polykystique.
Observaiiûn LXVill. — Actinomycose néoplasique à forme /mystique du maxillaire inférieur (Legrain, Société de dermatologie et de syphiligraphie, 1895, et Archives de parasitolog ie, jânxier 1898).
(1) Grâce à l'obligeance de M. Pilliet. nous avons pu rechercher au musée Dupuytren les pièces pathologiques intéressant le maxillaire, et dont l'aspect macroscopique rappelait les déformations de l'actinomycose néoplasique. .Mais l'examen histologique des coupes prélevées sur ces pièces nous a permis de reconnaître dans trois d'entre elles des néoplasmes ("sarcomes ou maladie kystique et d'affirmer pour la quatrième quelle ne présentait pas de lésions caractéristiques de l'actinomycose.
C'est de même, en faisant beaucoup de restrictions, que nous proposons le diagnostic d'actinomycose néoplasique pour la pièce sèche ci-jointe provenant du musûc de la clinique, et qui fut enlevée il y a plusieurs années sur un cadavre de l'amphithéâtre d'anatomie par M. Jaboulay. Le premier diagnostic proposé avait été : Maladie kystique. (V'oy. ci-dessus.)
ACTLNOMYCOSE DES MAXILLAIRES.
Jeune femme kabyle de vingt-cinq ans, habitant les environs de Bougie. L'affection aurait débuté vers la fin de 1892 par une petite ulcération située dans le sillon gingivo-labial, au niveau des incisives inférieures. Puis, l'affection progressant de dedans en dehors, la peau du menton s'ulcéra.
Plus tard apparurent de vagues douleurs dans le corps du maxillaire infé-
I''ig. 20. — -Vclinomycose néo])lasique du aiaxillaire iiil'éneur à l'orcae polykj'stique, chez une femme kabyle ijl" observation de .M. Legrain, dans les Arcliives de pavasitoloçjie, yàn\\c.v 18138).
rieur. A partir de ce moment, on perçut nettement un épaississement de l'os qui alla en augmentant pendant la fin de 1893 et le commencement de 1894, Les dents s'ébranlèrent, sans tomber. En juillet 1894. une fistule se forma et donna lieu à un écoulement constant de pus. Traitement : pointes de feu.
M. Legrain voit la malade en novembre 1894. La région du menton est notablement augmentée de volume; la peau, à ce niveau, est le siège d'une ulcération irrégulière à bords rongeàtres légèrement indurés. Le maxillaire inférieur lui-même, dans sapoition médiane, est énormément élargi : il forme dans cette région une masse atteignant le volume d'un (cuf de poule.
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En pressant à ce niveau le maxillaire qui semble boursouflé, on le trouve absolument ramolli. Au niveau de la deuxième molaire droite existe une pseudarthrose déterminant une asymétrie légère de la face. Une aiguille à ponction peut être enfoncée presque sans résistance dans toute la portion boursouflée du maxillaire, jusqu'à une profondeur de 3 centimètres environ. En aspirant avec la seringue, on retire le pus caractéristique de l'actinomycose.
La malade était la femme d'un boucher « qui tuait, disait-il, des bœufs ayant à la mâchoire la même maladie ".
Traitement : X gouttes de teinture d'iode et 4 grammes diodure de potassium par jour pendant huit jours. Évacuation du pus par des ponctions répétées, et injection dans l'intérieur du maxillaire dune solution diode ioduré.
En juin 189o, le maxillaire a notablement diminué de volume, l'ulcération du menton s'est cicatrisée, mais il reste une cavité kystique pleine d'un liquide séreux vers la partie médiane de l'os. La fracture s'est consolidée.
Xous reproduisons ci-joint (Voy. p. 147) la photographie de la deuxième malade de M. Legrain : cette femme, atteinte d'une actinomvcose du maxillaire inférieur, à forme polykystique, fut traitée d'une façon irrégulière pendant trois ans et sans grand succès au moyen de ponctions et d'injections iodées.
DIAGNOSTIC DE L'ACTINOMYCOSE CERVICO-FACIALE.
En présence tl'un malade atteint de tuméfaction diffuse très douloureuse de la région temporo-maxillaire, tuméfaction à la fois inflammatoire et néoplasique ayant débuté sournoisement sans cause nette, ou apparue au cours d'accidents d'origine dentaire de nature banale, s'accompagnant d'un trismus précoce serré, et se ramollissant par plusieurs points à la fois pour donner naissance à des trajets fistuleux d'où sortent des grains jaunes, tout clinicien ayant lu la description du type habituel de l'actinomycose cervico-faciale, même s'il n'a pas encore observé de cas semblable, arrivera à faire le diagnostic. Et cela d'autant mieux que les lésions qu'il aura sous les yeux ne lui rappelleront souvent rien de déjà vu, et offriront toujours dans leur répartition capricieuse, dans leur localisation dilfuse, dans leur œdème de consistance tout à fait spéciale, dans la disproportion entre les dimensions considérables des orifices fistuleux et le peu de profondeur habituelle des trajets, enfin, dans l'intégrité des ganglions lymphatiques, des caractères distinctifs avec les autres affections inflammatoires ou néoplasiques Ae la même région.
Mais à côté de ces cas très nets, il en est de moins précis. Plus
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que parlont ailleurs, à la face et au cou, l'aciiuomycose revêt des aspects changeants qui mettront parfois le clinicien dans le plus grand embarras, et le laisseront fort perplexe jusqu'au moment de la recherche méthodique ou de la constatation fortuite des grains jaunes.
1° Diagnostic des formes temporo-maxillaires. — Pour les formes temporo-maxillaires, les accidents d'origine dentaire et certaines tumeurs des régions parotidienne ou temporale pourraient surtout prêter à la confusion.
Dans la première hypothèse, suivant qu'il s'agit d'une ostéopériostite alvéolo-dentaire banale ou d'accident de la dent de sagesse, le tableau clinique varie un peu. Si les dents malades sont celles de la deuxième dentition, l'œdème franchement phlegmoneux de la joue, sans tendance à l'envahissement des téguments, l'ulcération précoce, au contraire, des gencives, l'ouverture plus rare au dehors et par un seul orilice fistuleux, la liberté plus grande du jeu des muscles masticateurs, l'engorgement des ganglions lymphatiques ne sauraient guère faire confondre ces accidents avec lactinomycose.
Il n'en est pas de même des troubles liés à l'évolution anormale de la dent de sagesse. Ici les caractères intlammatoires, la gêne fonctionnelle, le trismus serré, sont à peu près pareils à ceux de l'aclinomycose. Mais les accidents de la dent de sagesse surviennent pres(jue toujours chez des individus au-dessous de vingt-cinq à trente ans, dont la dentition est encore incomplète; la tuméfaction se localise surtout au voisinage de l'angle de la mâchoire et non pas autour ik' l'articulation ; le trismus même serré est moins douloureux, les ganglions sont pris très tôt, enlin les téguments restent longtemps, sinon toujours, hors de cause, et les fistules, quand elles se produisent, sont en petit nombre et aboutissent d'ordinaire à un point osseux dénudé ou à un séquestre, ce qui est l'exception dans l'aclinomycose lemporo-maxillaire.
Si l'on ne veut pas s'exposer cependant à laisser passer inaperçus des cas d'actiiiomycose simuhint h's accidenis de la dent de sagesse, ou devra examiner au microscope Ions h's produits granuleux émis par h's lisluh's. ('et examen uiélbodi(jue prali({ué de parti pris est de valeur bien supérieure à l'épicuvc Ihérapeulique par l'iodure et plus rapide (ju'elle; il uous a peruiis de dépister V Actinomyces chez plusieurs malades pour (|ui Tou aurait porté autrefois sans hésitation le diagnostic d'accidents de la dent di' sagesse 11 nous
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a servi aussi beaucoup comme exercice dentrahiemeul pour arriver à distinguer les vrais grains jaunes des autres formations macroscopiquement semblables et dues à des agglomérations de globules de pus, en voie de deslruclion, englobant divers microbes pyogènes ou saprophytes. On ne saurait jamais se croire autorisé à le négliger sous prétexte que les grains recueillis étaient assez caractéristiques par eux-mêmes. Outre les concrétions. détritiques auxquelles nous venons de l'aire allusion, c'est à la face surtout que l'on a signalé la plupart des autres mycoses à grains jaunes et c'est dans cette région que nous avons recueilli, en particulier, nos observations personnelles de ces diverses mycoses grâce aux examens méthodiques et aux ensemencements, pratiqués par le D"" Dor, de grains différant seulement par leurs dimensions plus considérables des grains jaunes de Y Actinomyces. Dans deux cas étudiés ainsi, l'un provenant de la clinique, l'autre du service de M. Vallas, la ressemblance était telle avec l'actinomycose qu'au premier abord le diagnostic de cette afïection semblait s'imposer; et pourtant il ne s'agissait que d'une dermite spéciale, ayant déterminé, par réaction de l'endothélium vasculaire, des cellules conjonctives et de l'épithélium corné, une série de productions granuleuses où Ion reconnut, côte à C(Me, des grains perlés réfringents comme dans les endothéliomes, des nodules inllammatoires avec cellules géantes au centre, des globes épidermiques avec leurs couches imbriquées de cellules épithéliales engainant la masse cornée centrale.
Cette dermite perlée simiildlt à un tel degré racthiomycose que nous tenons à rapporter ici le résumé de deux observations cliniques, empruntées à la thèse (h> notre élève le D' Rouffiandis (1) :
Observation LXIX (de M. le professeur t^oncel). — Fischer (Henri), soixantequatre ans, tailleur d'iiabils, né à Saint-Pélersbourg, demeurant à Grenoble.
Entré le 20 décembre 1893, à la salle Saint-Phili[)pe, lit \\° 2. Sorti le 18 janvier 1896.
S'est suicidé quelques mois après, en se jetant dans Tlsère.
Antécédents. — Cet homme ne se rappelle plus de quelle maladie sont morts ses parents.
Lui-même a contracté la syphilis et l'avoue spontanément. Cotte diathèse suivit son cours normal, et depuis l'âge de vingt ans, les accidents secondaires ont disparu; le malade n'a jamais présenté d'accidents tertiaires.
;i) E. RoHFKiANDis, SuT iinc deriiiitc perlt'e non décrite à allure d'actinomycose. T/ièse de Lyon, 1896.
DIAGNOSTIC DES FORMES TEMPORO-MAXILLAIRES
L'affeclion qui l'amène a débuté au mois de février par des douleurs semblables à un mal de dents violent. (Déjà, à cette époque, notre malade avait perdu toutes ses dents.) Quelques jours après, apparut une tuméfaction de la lèvre supérieure se prolongeant dans la joue gauche jusqu'au-devant du masséter. Cette tuméfaction n'était pas croùteuse, mais lisse et rouge. Elle grossit peu à peu; puis finalement, un mois après, se ramollit à son sommet, et laissa échapper du pus. Le malade affirme qu'il pouvait alors écarter facilement les mâchoires. Au mois de mars, il entre à l'hôpital de Grenoble, où on lui fait subir une opération (?) au mois d'avril.
Le malade ne peut fournir aucun renseignement sur la nature de cette opération et se borne à dire qu'on ne lui enleva aucune portion d'os. Le squelette, en effet, est intact, et on ne voit, au niveau de la commissure, qu'une cicatrice transversale s'étendant de la commissure gauche au bord antérieur du masséter. A ce niveau, l'orifice buccal est rétréci, peut-être à la suite de l'ablation d'une portion de peau.
Cette opération fut rapidement suivie de récidive, malgré un traitement par liodure de potassium institué sans discontinuité depuis le mois d'avril jusqu'au mois de novembre. Tout d'abord apparut un gonflement en arrière de l'angle de la mâchoire à gauche, puis survint un gonflement semblable dans la joue, au-dessous de l'orbite gauche, et enfin, dans ces derniers jours, une tuméfaction de la lèvre gauche au-dessous de la narine correspondante, en dedans de la cicatrice opératoire.
Il y a deux mois, ramollissement du gonflement sous-orbitaire et du gonflement situé en avant de l'oreille, et ouverture au dehors par deux petites fistules qui, depuis lors, laissent constamment échapper un pus blanchâtre contenant des grumeaux blancs de petites dimensions.
Jamais le malade n'a eu des frissons, ni de phénomènes généraux graves, sauf de la céphalalgie. Jamais, également, il n'a eu de trismus intense.
Actuellement , le malade vient de l'Antiquaille, envoyé par M. le professeur Gailleton,qui n'a pu se prononcer complètement sur le diagnostic. On a recherché les Actinomyces, mais sans les retrouver.
On constate sur la joue gauche la cicatrice déjà citée, amenant un rétrécissement et une déviation de l'orifice buccal. Sur la lèvre gauche, un noyau rouge, dur, lisse. Sous l'orbite gauche, tuméfaction ramollie avec fistule donnant du pus ; enfin, dans toute la région parotidienne, de l'angle de la mâchoire et de la branche montante du maxillaire, un gonflement rouge, œdémateux au centre où l'on voit une fistule purulente, ramolli en haut, dur vers l'angle de la mâchoire. Sur la narine gauche, petite tumeur pédiculée.
Le malade n'a pas de trismus ; toutes ses dents ont disparu.
L'os maxillaire inférieur est sain sur sa face interne ; il est difficile d'apprécier son état sur la face externe, à cause du gonflement. Le maxillaire supérieur semble sain.
L'oreille gauche laisse échapper un peu de pus d'une façon intermittente ; le conduit auditif est fermé par la tuméfaction qui accole ses deux bords antérieur et postérieur. Paralysie faciale portant sur la branche supérieure.
Pas de ganglions.
Un peu de céphalée, mais pas d'autre trouble subjectif.
Rien de particulier dans les autres organes.
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22 décembre. — Traitement. Pas d'iodure (le malade en a déjà pris beaucoup sans résultat).
Traitement tonique, vin, café, etc..
Contagion impossible à déterminer.
9 janvier \896. — ÉtliérisaHoii. — Incision transversale au-dessous du bord inférieur de l'orbite gauche. Issue d'une quantité assez considérable de pus dans lequel on trouve des grains jaunes. La poche est tapissée de fongosités semblables à celles que Ton rencontre dans les poches actinomycosiques, et à la surface de ces fongosités on voit des grains blanc grisâtre qui se détachent assez facilement.
Seconde incision verticale en avant de loreille, depuis le tubercule zygomatique jusqu'à 3 ou 4 centimètres au-dessous de l'angle de la mâchoire.
Issue de pus et de fongosités dans lesquels on retrouve les mêmes grains jaunes.
On bourre de gaze iodoformée. Amélioration progressive; pourtant, quand le malade quitte l'hôpital il n'est pas encore guéri.
L'examen histologique des grains et des tissus enlevés pendant l'opération démontre qu'il s'agit d'une affection inflammatoire de nature inconnue ayant pris naissance dans la peau et déterminé la production de ces grains très semblables à ceux des tumeurs perlées.
Observation LXX (Due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Vallas). — Sapet (Auguste), quarante-neuf ans, terrassier; né à Bourg-Saint-Andéol (Ardèche) ; demeurant au même lieu.
Entré le 13 septembre 1896, à la salle Saint-Louis, lit n'^ ol. Sorti le 2d octobre 1896.
Pas d'antécédents héréditaires.
Antécédents personnels : rien jusqu'en 1870.
A cette époque, étant au régiment, le sujet eut un abcès à la joue gauche, au niveau de l'angle de la mâchoire. Cet abcès s'ouvrit spontanément et donna issue à beaucoup de liquide. Il dura environ trois mois, puis se ferma. Jusqu'en 1880, il ne persista qu'une légère cicatrice. A cette date, il se forma au même endroit une seconde tumeur dont le malade attribue le développement à un refroidissement. La tumeur ouverte par un médecin ne donna que du sang, au dire du malade. L'écoulement persista une vingtaine de jours et la plaie se cicatrisa, mais le malade conserva à la joue gauche une tumeur indolore du volume dune noix.
Il y a quatre mois, la tumeur augmenta de volume, encore sous l'influence d'un refroidissement, d'après le malade, et s'ouvrit par deux petits orifices qui donnèrent du pus. Ces deux petites ouvertures s'agrandirent et se fusionnèrent peu à peu.
Il y a un mois et demi, érysipèle de la face, qui dura quinze jours.
La plaie ne se fermant pas, le malade, sur les conseils d'un médecin, vint à l'Hôtel-Dieu.
Actuellement, le sujet est âgé de quarante-neuf ans. Il est marié, père d'une petite fille de sept ans.
C'est un grand fumeur (pipe). Il a de très mauvai>L'S dents.
II porte à la joue gauche, sous l'oreille, une tumeur de couleur violacée ;
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la surface de celte tumeur est bourgeonnante et il s'en écoule un liquide sanieux. Elle est très dure et du volume d'une orange, très peu douloureuse au toucher.
Le malade accuse des douleurs hémi-craniennes du côté gauche, des bourdonnements d'oreille et une perte très sensible de l'ouïe de ce même côté.
La moitié gauche de la face est un peu enflée.
Pas de gène de la mastication et de la déglutition. Gène des mouvements de rotation du cou.
Voix enrouée dont la raucilé s'est augmentée depuis quelque temps, comme l'a remarqué le malade lui-même.
Pas d'engorgement ganglionnaire voisin.
28 septembre. — Curetage.
H sort de la plaie des grains assez volumineux, blancs, ovoïdes, semblables à de gros grains de semoule.
L'examen histologique montre qu'il s'agit d'amas de cellules épithéliales volumineuses imbriquées. Il est impossible de déceler la présence d'Adinomy ces.
Dans CCS deux observations, on remarquera cependanl, qu'un des principaux caractères de l'aclinomycose, le trismus serré et douloureux, faisait défaut.
Les timieurs de la région parotidienne quand elles proviennent de la glande ont «riiabilude un ensemble de caractères qui les distinguent nettement de l'afTection qui nous occupe. Dans les tunuîurs mixtes, les contours nets, la consistance indurée de certains nodules cartilagineux, l'intégrité des téguments, — dans le cancer, la paralysie faciale précoce, l'envahissement tardif de la peau, — dans les deux cas, la localisation primitive à la loge glandulaire, le refoulement du lobule de l'oreille, le libre jeu des muscles masticateurs n'appai'liennent pas à l'aclinomycose.
Les parotiditcs^ elles aussi, se différencient par leur apparition habituelle chez des individus déjà infectés d'autre part, cachectiques, par l'évolution profonde de l'inilammation qui se cantonne longtemps dans la glande, par la iistulisation assez rare et l'écoulement possible du pus par b^ canal de Stenon. Nous ne connaissons, du reste, pour la parolid(s aucune observation d'infection actinomycosique localisée à la glande et l'iulillrant comme une injection, ainsi qu'il arriva pour la glande sous-maxillaire dans les faits de Roux eUk' Kubacki. Dar contre, il peut arriver (lue des infections secondaires, se grellant sur une lumeur l)énigiie, en modifient l'allure ;iii point de créer ces larges placards (roMlèmc dm-, ces foyers de ranujllissemeiiL voire même ces collections à grains jaunes, doni le voisinage immobilise le masséler en un trismus serré, el (|ui réalisent le tableau complet ib' l'aclinomycose tem-
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poro-maxillairo. Dans le service de M. le professeur Pollosson nous avons observé un de ces faits dont l'évolution assez rapide, le caractère inflammatoire diiïus, le trismus douloureux, le ramollissement par foyers multiples, eussent induit fatalement en erreur le clinicien le plus prudent, si le microscope n'avait démontré que les nombreux grains évacués par le bistouri et la curette étaient constitués par des globes cornés et des nodules cartilagineux en voie de désintégration sous l'influence de staphylocoques et de leptothrix. Les coupes microscopiques permirent de reconnaître une tumeur de la parotide à tissus multiples infectée par les microorganismes de la cavité buccale.
Toujours dans la même région enfin, rappelons que le diagnostic peut être fort épineux entre les foyers d'actinomycose chronique à tuméfaction indurée sans fistule et les ostéo-sarco7nes ou les sarcomes des parties molles de la loge temporale (1). Dans l'observation classique de Glaser, l'extirpation du muscle temporal in toto vint seule modifier le diagnostic d'ostéo-sarcomc posé primitivement ; les lésions étaient les suivantes :
Observation LXXl (Glaser, tlièse de Halle, 1888) fRésumée).
Jeune liomme sain, robuste, de taille moyenne. Température normale. On ne remarque sur les dents aucune lésion. On observe une tumeur ronde, aplatie, à surface lisse, qui part de la région temporale droite et descend jusqu'à la fosse canine, en passant au-dessous de l'arcade zygomatique, fortement épaissie, et qui est jetée sur elle comme un pont ; cette tumeur part de l'os temporal et semble lui adhérer fortement ; elle est dure comme de la pierre. Elle est divisée en deux moitiés hémisphériques par l'arcade zygomatique; de ces deux moitiés, la supérieure, qui siège sur le temporal, est la plus volumineuse. Les dimensions sont de 13 centimètres dans le diamètre vertical, 8 centimètres dans le sens transversal. Son point apparent de départ dans l'os et sa consistance dure font porter le diagnostic de sarcome périostique presque entièrement ossifié. Cette forme de néoplasme n'est, en elfet, pas rare sur les os du crâne.
Opération, le 23 août 189G. — On fait sur la tumeur une incision en croix et l'on dissèque la peau. Puis, on dégage la tumeur des muscles voisins ; elle s'étend du muscle temporal au muscle masséter. On voit alors que sa partie supérieure se trouve au milieu du muscle temporal ; de là, part un prolongement en forme de corde qui descend jusqu'à l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. L'arcade zygomatique est sectionnée au ciseau, et tout le tissu malade est dégagé du muscle, de sorte que la plaie intéresse profondément le masséter. Le nerf facial est ménagé. La tumeur extirpée est aussitôt sectionnée et cette section ne confirme pas le diagnostic que nous avons donné plus
(1) Voy. Thèse de Thollon, Lyon 1S9G : Du sarcome actinoiiiycosique, région cervico-faciale.
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haut. Ce diagnosLic avait déjà été changé pendant le cou i s de l'opération, en celui de sarcome musculaire; l'aspect de la tumeur fait, au contraire, conclure à l'actinomycose. L'examen microscopique confirme ce dernier diagnostic. Les lèvres de l'incision sont suturées, la plaie est drainée et l'on place un pansement antiseptique. Les jours suivants, pas de fièvre. Le 29 août, on change le pansement. Tout est réuni par première intention. En conséquence, les drains sont enlevés etun nouveau i)ansementest appliqué. Le 10 septembre, le malade est renvové chez lui.
2° Diagnostic des formes jugales. — Quand l'atreclion se limite, au moment de l'examen, à un ou deux foyers pointant vers la muqueuse buccale ou, au contraire, vers les téguments de la joue, le diagnostic avec les ostéo-périostites alvéolo-dentaires, chroniques, avec ou sans lislules, comporte les mômes éléments que dans le cas précédent. Le diagnostic avec le lupus sera discuté en détail à propos de lactinomycose cutanée. Quant à la distinction avec une gomme tuberculeuse ou syphilitique de la face, elle n'est souvent possible qu'après la constatation des grains jaunes. Toutefois, tandis que les gommes, bacillaire ou syphilitique, siègent de préférence aux lèvres, les foyers mycosiques occupent surtout les portions des joues qui confinent aux molaires. Ces foyers, même isolés, présentent autour d'eux (h>s vestiges de lésions plus anciennes en voie de cicatrisation. Ils décollent la peau plutôt qu'ils ne la détruisent et n'aboutissent qu'exceptionnellement à ces pertes de substances pouvant atteindre les dimensions d'une pièce de cinq francs, à bords violacés serpigineux et usés, à fond atone semé de granulations comme dans la tuberculose à contours polycycliques taillés à pic, et à fond bourbillonneux comme (buis la syphilis ; les accidents tertiaires se localisent d'autre part presque exclusivement à la lèvre supérieure.
Lefrt«cro?'f/t'banal lui-même n'exposera pas souvent à des erreurs, ne fût-ce qu'à cause de l'engorgement précoce et presque constant des ganglions lymphatiques quand la tumeur siège sur les lèvres. Lorsqu'il s'agit, au contraire, de ces épithéliomas cutanés de la joue et de la région malaire, fréquents sur les vieilles cicatrices, ou consécutifs à la dégénérescence des « crasses » des vieillards, l'engorgement ganglionnaire fait souvent défaut; par contre, les caractères de l'ulcération elle-même (jui est uellcuu'ul circouscrile, à bords très indurés, sans u'dème jiériplKM'ique. à fond grisâtre, sec ou sanieux, bourgeouuanl, ne rapjxdieul nullement un foyer mycosique ulcéré.
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L'hésitation est surtout permise en face de ces tuméfactions des lèvres ulcérées, scléro-gommeiises^ à base indurée, à marche lente, sans adénopathie, sur lesquelles se grelTe parfois un épitliclinme pour donner les lésions cancéro-scléro-gommeuses (Verneuil et Ozenne). 11 nous souvient d'une de ces lésions, où, sur les mêmes coupes, différents histologistes portèrent le diagnostic de sarcome, de syphilis et de tuberculose. Si, à ce moment, on eût connu laclinomycose^ quelque observateur leùt sans doute aussi incriminée, car l'aspect clinique des lésions lui était beaucoup plus conforme qu'à l'une des trois afTections précédentes. Malgré la présence presque constante d'ulcérations spécifiques sur la langue dans les cas de syphilis scléro-gommeuse des lèvres, il est inutile d'ajouter que seule la constatation de grains jaunes mycosiques eut pu trancher le ditïérend.
Tilanus (1), a publié l'observation d'une jeune femme portant à la joue gauche une ulcération que l'on prit tout d'abord pour une gomme syphiliti(|ue ulcérée. La lésion continuant à évoluer malgré l'administration de liodure pendant quelques semaines, on conclut à une tumeur maligne. Puis, en raison de la torpidité et du peu de tendances envahissantes de l'ulcère, on se rallia à l'idée de tuberculose, jusqu'au moment où l'examen microscopique des produits de raclage trahit l'origine actinomycosique de l'ulcère.
Les mêmes difficultés de diagnostic peuvent se présenter pour certains cancroïdes enilammés, ou mieux, pour coriiùns épilhéliomas sébacés suppures, dans lesquels la pression fait sourdre des débris granuleux jaunâtres assez consistants, et qui peuvent évoluer durant des mois sans retentir sur les ganglions de la région. A la longue leur base s' indure, les tissus voisins deviennent le siège d'un œdème chronique ; et de temps à autre s'ouvrent, à côté des anciennes ulcérations, des collections dont le liquide louche séro-purulent contient des éléments solides, macroscopiquement identiques à ceux des productions mycosiques. Le microscope est ici <\q toute nécessité.
Les adénites géniennes symplomatiques d'une lésion alvéolodentaire chronique fournissent les mêmes éléments de confusion : nodules inllammatoires souvent multiples à pourtour induré, à centre ramolli, dont le pus contient (h:'s granulations variables,
(1) TiLAisus, Actinomycosis cutis faciei. Milnch. Wovli., 1889, n» :]l.
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fourmiilaiil parfois i\o niicrobos ou rie filaments de Leptothrix ainsi qu'il arriva chez un de nos malades. La base de ces collections semble souvent fixée, comme les foyers mycosiques, à la mâchoire : comme eux aussi, elles peuvent être dépourvues de tout engorgement des autres ganglions sous-maxillaires ou parotidiens. Nous avons, dans diverses publications (Vigier, Thèse de Lyon, 1892), établi le taljleau clinique de ces adénites géniennes.
.3^ Diagnostic des formes sous-maxillaires. — Quand le parasite envahit le plancher IniccaL il simule soit un phlegmon, soit un épithélioma ulcéré. Dans la première alternative, suivant la localisation des foyers, le tableau sera celui de V angine de Ludwig ou du phlegmon sus-hyo-épigloltigue. L'angine de Ludwig franche a une marche plus rapide, un retentissement plus marqué sur l'état général, une allure plus grave que les cas d'actinomycose aiguë du plancher de la bouche, observés par Roser, Hochenegg, Kapper (Voy. p. 79 et 80), et qui auraient pu en imposer pour l'angine de Ludwig d'après leur siège et d'après leur marche rapide. Quant aux formes moins inflammatoires du phlegmon mycosique sublingual, la constatation des grains jaunes est nécessaire pour en déceler la nature.
Certaines tumeurs ulcérées du plancher de la bouche laissent parfois aussi le diagnostic fort longtemps en suspens. Dans cette région la stagnation des liquides et des détritus de la cavité modifie rapidement les caraclères habituels des lésions, en irritant largement le pourtour dulcéraiions primitivement insigiiinaules et en déterminant le sphacèle des points dénudés. L'an dernier nous suivîmes pendant plusieurs mois un malade, homme adulte jusquelà très vigoureux, qui présentait une vaste perte de substance infectée du plancher buccal, empiétant sur la muqueuse de revêtement du maxillaire, et sur la face inférieure de la langue qu'on ne pouvait soulever pour examiner directement le foyer. Un œdème diffus indurait toute la région sus-hyoïdienne et refonlait en arrière le larynx dont les parties molles étaient également le siège d'un gonflement marqué. De petites collections proéniinèrcnt par la suite en divers points de la région cervicale et donnèrent issue à un pus sanieux brunâtre, d'odeur infecte, chargé de détritus granuleux. A la dernière période de l'afleclion seulement, des ganglions indurés apparurent dans la loge sous-maxillaire. Au bout de dix mois le malade très cacliecli(iue succombait à des accidents broiu'ho-pnlnionaires, sans (|n';i ancim nioniciil. la nature
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exacte des lésions cvit pu être précisée, même d'après des coupes.
4° Diagnostic des formes cervicales. — Dans les localisations cervicales, le diagnostic doit être discuté avec les divers types i\e phlegmons subaigus ou chroniques du cou. Aucun signe pathognomonique ne caractérise l'actinomycose avant la découverte des grains jaunes. Au reste, quand on cherchera plus méthodiquement le champignon rayonné dans le pus des collections cervicales, on reconnaîtra sans doute l'origine mycosique de nombre de ces suppurations torpidesde la loge sous-maxillaire dans lesquelles Verneuil et Clado avaient isolé des « spirilles », — de nombre de ces phlegmons sous-angulo-maxillaires de Chassaignac dont l'évolution clinique semble calquée sur celle de l'actinomycose, — de ces phlegmons larges du cou enfin, dont les caractères de chronicité et les apparences de tumeur avaient déjà frappé Dupuytren. L'un de nous avait fait cette remarque en 1896 à la Société de chirurgie (1) à propos d'un phlegmon ligneux du cou dû au bacille de Loftler et présenté par M. Reclus. Notre savant collègue avait publié quatre cas analogues dont trois sans contrôle microscopique, et dans lesquels tous les signes habituels de l'actinomycose se trouvaient réunis : « Blindage de toute la région antérieure du cou par une plaque livide, indurée, surélevée, simulant un « squirre des téguments » ; gène considérable de tous les mouvements, malgré qu'il y ait peu de douleur spontanée ou provoquée ; peu ou pas de fièvre. Au bout de plusieurs mois seulement la tuméfaction se ramollit en plusieurs points et donne issue à un pus sanieux. » Nous ne voulons pas induire de là qu'il s'agissait certainement d'un foyer mycosique ; mais quand on se reporte à notre description de la forme cervicale large, on constate l'identité de l'évolution avec les autres phlegmons ligneux, et les difticultés sinon l'impossibilité du diagnostic, jusqu'au moment de la découverte des grains jaunes.
Pour les foyers rétro-pharyngiens, l'embarras du clinicien sera moindre. Les adéno-phlegmons simples de cette région sont surtout, en effet, l'apanage de l'enfance, âge ofi l'actinomycose est rare; ils surviennent presque toujours à la suite d'une angine, ou d'une infection générale, et aboutissent à une suppuration beaucoup plus franche. Les abcès froids pharyngés symptomatiques d'un mal de Pott cervical, s'ils ont une évolution plus lente, seraient du
(1) A. PoNCET, BiiUeUa de la Socicté de chirurgie. Discussion sur les phlegmons ligneux du cou, 1800.
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moins reconnus d'après les signes de l'ostéite vertébrale : douleur en un point fixe, tète soudée, torticolis, etc. Quant aux néoplasmes de Vamtjgdalc ou des piliers du voile, leur allure torpide, la difficulté de leur examen, les complications infectieuses endo- et péri-craniennes de même nature auxquelles ils exposent, rendraient la confusion avec l'actinomycose presque inévitable, si la constatation de ganglions néoplasiques au voisinage des gros vaisseaux du cou ne trahissait la nature des accidents qui, d'autre part, déterminent des douleurs et des troubles fonctionnels beaucoup plus marqués.
5° Diagnostic des formes osseuses et parostales. — Restent les formes péri-innxillaires et maxillaires. Avant la période de ramollissement et d'ulcération, souvent rien n'en indique la nature et ne les distingue des multiples alï'ections intlammaloires ou néoplasiques de cette région.
Les formes péri-maxillaires avec leur tuméfaction plaquée contre l'os simulent ïoste'o-pcriostile alvéolaire banale ou le jj/ilegmo?i de Chassairjnac\ mais contrairement à eux, elles peuvent évoluer chez des individus à dents saines, avec une indolence trop complète ou, au contraire, des douleurs trop longtemps lancinantes pour être rapportées à des accidents d'origine dentaire. Elles sont en outre dépourvues d'adénites. Nous avons vu par le cas de Fessier, que leur voisinage peut déterminer une réaction périostique telle que le corps de l'os presque entier subisse un gonfiement simulant l'ostéo-sarcome. Même dans ce cas cependant, il y avait un envahissement des parties molles tout à fait inaccoutumé dans le sarcome; et il est bien évident qu'en pareille occurrence le chirurgien devrait par des incisions suffisamment étendues confirmer son diagnostic, avant d'entreprendi'e la résection de l'os.
Dans toutes \qs formes osseuses, l'étendue de l'empalement souscutané, la multiplicité des orifices listuleux et l'absence des séquestres devront donner l'éveil. Dans les ostéites superficielles raréfiantes, ces symptômes locaux sont, avec les grains jaunes, les seuls éléments de diagnostic; à moins que, par extraordinaire, l'intégrité de la dentition ne force à chercher ailleurs (|ue dans une su[)puration alvéolaire, l'origine des lésions.
\a's formes osseuses, centrales, raréf unies, {^mwxd elles intéressent le maxillaii'e inférieur, ont une allure assez caraclérisli(|U(\ car les épitliélioinas térébrants et les vastes piM-Jes de substance d'origine syphilitique ne s'observent guère ([uà la nuUdioire supérieure.
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Elles ne pourraient être confondues qu'avec certaines nécroses pJiosphorées étendues, si des renseignements étiologiques ne venaient pas éclairer l'origine de ces désordres, ou avec certains kystes dentigcres uni-loculaires ou pauci-hculaires ulcérés et infectés : mais, outre que l'ulcération de ces tumeurs est très rare, elle se produit toujours du côté de la bouche et laisse les plans superficiels intacts, ce qui n'arrive jamais dans l'actinomycose térébrante. Au mojillaire supérieur, la découverte du parasite sera le plus souvent nécessaire pour fixer l'opinion du clinicien si son malade est à un âge oîi le cancer térébrant (Verneuil et Reclus) et la si/philis nécrosante peuvent être rencontrés. L'iodure est à peu près inefficace contre ces désordres, qu'ils soient dus au champignon rayonné ou à la syphilis, et l'examen direct des lésions rencontre de grandes difficultés. D'autre part, dans tous les faits observés, les infections secondaires surajoutées avaient tellement modifié l'aspect primitif de ces pertes de substance qu'on n'aurait pu établir de distinction logique entre elles d'après leurs seals caractères extérieurs. Ici encore, cependant, l'envahissement rapide des téguments de la joue par une tuméfaction indurée semée de points ramollis serait en faveur de l'actinomycose.
11 semblerait difficile, avec le peu de documents que nous possédons encore, de vouloir décrire un diagnostic différentiel entre Yactinomycose osseuse néoplasique et les diverses maladies des mâchoires qui déterminent la production de kystes. Pourtant l'identité de cette forme chez l'homme avec l'ostéo-sarcome actinomycosique du bœuf, dont révolution et les caractères nous sont parfaitement connus, permet d'entreprendre une pareille distinction. Plus tard, peut-être, devra-t-on attacher quelque importance aux considérations d'âge dans le développement de l'affection : l'actinomycose est plutôt une maladie des adultes, tandis que la maladie, kystique et en général les kystes liés à l'évolution dentaire, ou même les osléo-sarcomes kystiques, apparaissent plutôt dans l'enfance et dans l'adolescence. Les caractères extérieurs sont pendant longtemps les mêmes dans le sarcome, la maladie kystique et l'actinomycome : gonilement en masse de l'os dont les deux tables sont refoulées en dehors et amincies, de sorte qu'il est facile de constater par place la crépitation parcheminée. L'épreuve de la ponction à l'aiguille donne les mêmes résultats dans les trois cas. En certains points qui correspondent aux cloisons osseuses, la tumeur offre une grande résistance à la pénétration, tandis que
dans les points voisins la coque se laisse perforer sans peine et l'aiguille est libre dans une cavité plus ou moins grande. Dans le sarcome des mâchoires^ cependant, la production de kystes d'une certaine importance est souvent liée à uiie vascularisation anormale de la tumeur, qui est animée de battements, ou, tout au moins, qui donne au malade la sensation d'impulsions rythmiques. De plus, après une période de douleurs assez courte, la sensibilité disparaît rapidement dans le domaine du nerf dentaire et de ses émergences mentonnières ; enfin, les mouvements de la mâchoire sont peu ou pas limités. Dans la maladie kystique^ il y a, également, intégrité des mouvements ; mais ici le sujet est jeune, il lui manque une ou plusieurs dents ; la sensibilité est intacte dans toute la région, et la tumeur, dont le maximum correspond à l'angle de la mâchoire, semble refouler, surtout, la table externe, au point qu'il n'est pas rare de constater à ce niveau, de la translucidité des tissus, comme dans une hydrocèle ou dans un chondrome.
L'actinomycome participe des uns et des autres de ces caractères. Gomme le sarcome, il refoule l'os, aussi bien en dedans qu'en dehors ; comme la maladie kystique, il ménage les nerfs; mais, en outre, il détermine, la plupart du lemps, un trismus précoce, et bien que dans l'observation que nous rapportons, les parties molles soient restées, à peu près constamment, hors de cause, chez les animaux, l'infiltration de la loge sous-maxillaire et du plancher de la bouche est à peu près constante ; elle apparaît bien avant tout ramollissement et toute fistule de la peau.
Ainsi que dans les autres formes cervico-faciales, ce sont, par conséquent, ces apparences mixtes d'inflammation et de tumeur qui devront donner l'éveil. En terminant cet aperçu de diagnostic, nous tenons à les rappeler, et à recommander la recherche du parasite, dès qu'on les aura constatées. S'il était impossible de trouver le champignon, le traitement d'épreuve par liodure pourrait donner des résultats positifs; mais, en dehors d'une perte de temps, parfois précieux, ses résultats sont trop inconstants, pour qu'on soit autorisé à en faire un critérium.
COMPLICATIONS ET PRONOSTIC DES FORMES
CE rvico-facial.es.
Lorsque le parasite reste cantonné dans les régions où il s'était d'abord \\\é^ et que nous venons de passer en revue, le pronostic
A. l'oNCF/r et L. Béhaud. — Actinomycose. 1 I
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de ractinomycose de la tète et du cou n'est pas très sombre. Dans le cas suivant, beau type de la forme chronique, les lésions remontaient à cinq ans, sans que leur évolution eût été marquée d'aucune complication.
Observation LXX[l (personnelle). — Actinomycose temporo-maxillaire gauche à forme chronique remontant à cinq ans. — Échec complet de Viodure (publiée par Brian, Lyon médical, 24 janvier 1897).
M..., menuisier à Arlay(Jura),âgéde vingt-cinq ans, entre à Saint-Philippe, pour une tuméfaction de la joue gauche accompagnée d'un trismus constant, le tout datant de cinq ans. Pas d'antécédents héréditaires ; le malade est marié depuis dix mois; sa femme est en cours de grossesse régulière. 11 n'a eu ni la syphilis, ni de signes de scrofule. 11 y a sept ans, angine diphtéritique grave lors d'une épidémie locale, mais n'9,yant laissé aucun trouble consécutif.
Le malade faisait son service militaire à Grenoble, dans le génie, pendant l'hiver 1890, quand apparut un trismus progressif, symptôme initial, qui persista seid pendant un mois et demi. A cette époque, ses dents étaient saines et il n'en avait jamais souffert. Au bout d'un mois et demi, des douleurs assez violentes survinrent, en même temps qu'un gonflement de la joue, qui, petit à petit, envahit toute la région comprise entre la partie moyenne du slerno-cléido-mastoïdien et la partie supérieure de l'arcade zygomatique. Immédiatement au-dessous de l'arcade, se trouvait le pointmaximum desdouleurs, spontanées, continues.
Au bout de deux mois et demi, le gonflement avait atteint son maximum, qu'il conserva pendant quatre mois ; une ulcération se produisit en avant du lobe de l'oreille. Un peu de pus, non caractérisé, s'en écoula, sans amener d'amendement dans l'affection. A ce moment, après un congé de convalescence, le malade fut reformé. Puis, pendant un an, eut lieu une diminution lente des symptômes : la tuméfaction depuis trois ans ne s'est guère modifiée. A certains moments, surtout à l'occasion d'une exposition au froid et à l'humidité, apparaissent des douleurs violentes et un mouvement fluxionnaire.
Les phénomènes furent assez inquiétants, il y a deux mois, pour décider le malade, sur les conseils du D'' Destot, à entrer dans le service. Les divers médecins, civils ou militaires, qui l'avaient traité jusqu'alors, avaient uniquement songé à des lésions inflammatoires d'origine dentaire et n'avaient conseillé qu'une médication banale; peut-être, en dernier lieu, a-t-il pris de l'iodure de potassium?
Actuellement, le gonflement, peu sensible à la vue, relativement à ce qu'il a été, est, au contraire, très net au toucher. Toute la fosse temporo-maxillaire est régulièrement dure et empâtée, l'arcade zygomatique, centre de la tuméfaction, fait un relief à peine perceptible au milieu d'elle : facile contraste avec la joue droite où Tarcade zygomatique et l'angle de la mâchoire sont saillants.
En avant du lobule de loreille existe un petit orifice fistuleux, consécutif à l'ulcération signalée plus haut; tous les mois environ, il en sort quelques gouttes de pus.
La pression est peu sensil^le, sauf en un point très net, situé au-dessous de l'arcade zygomatique. A ce niveau, entre deux doigts, dont l'un placé à l'intérieur de la bouche, on perçoit une petite masse nodulaire, non fluctuante.
Comme troubles fonctionnels, signalons un Irismus persistant, quinepermet actuellement qu'un écartement de 14 millimètres. C'est le maximum possible, depuis le dé])ut de la maladie.
Les dents sont relativement en bon état. 11 en manque deux, l'une à droite, l'autre à gauche (l''^ molaire du maxillaire supérieur), que le malade fit arracher, il y a trois ans. A cette époque, violentes douleurs dentaires, ne coriespondant pas à une période de fluxion de la joue. On constate un peu partout, au maxillaire supérieur, des points de carie, non douloureux; rien au maxillaire inférieur.
Le pus qui sort de l'ulcération n'a pu être examiné, le petit cratère étant à sec, en ce moment.
L'état général du malade est assez bon. C'est un homme chétif et pâle, mais qui a toujours fait son métier sans fatigue. 11 n'a pas maigri depuis le début de son atfeclion. Jamais il ne tousse. Il n'a point d'hypertrophie ganglionnaire.
Au point de vue de l'actinomycose, nous n'avons à signaler qu'une seule particularité étiologique. Avant de partir au régiment, le malade se promenait souvent à la campagne avec une fleur, un brin d'herbe, de paille, etc., à la bouche. Il lui arrivait, pendant la saison des moissons, de mâcher des grains frais.
O malade, chez lequel il n'existait aucune indication opératoire, a été soumis au traitement ioduré. Actuellement malgré cette médication suivie méthodiquement pendant trois mois (3 gr. par jour) l'état local s'est considérablement aggravé et les lésions ont diffusé du côté de l'oreille et de la base du crâne, en même temps que l'état général devenait mauvais (grains jaunes dans le pus).
Après la première publication de Ponfick, relative à 16 cas, dont 8 s'étaient terminés par la mort, on avait considéré l'affection comme très grave. Illicli rapporte que, lui-même ayant perdu ses deux premiers malades, quoi qu'il les eût soumis à un traitement minutieux, avait, d'abord, souscrit à cette opinion. Plus tard, il changea d'avis, en constatant que, sur plusieurs centaines d'observations compulsées par lui, il ne comptait que 13 décès.
La raison de ces divergences d'appréciation est, peut-être, due à ce que les médecins eurent d'abord à soigner des cas d'actinomycose très anciens, longtemps confondus avec la tuberculose ou avec une tumeur infectée, et trop avancés pour être curables, lorsque le diagnostic exact fut enlin posé. Le même argument pourrait être invoqué pour rendre compte de la mortalité, encore très élevée de l'actinomycose cervico-faciale en France. Sur un total de 54 cas à la fin de 1890 nous avons relevé, en effet, 7 décès, et certainement, cette proportion est au-dessous de la réalité, car nombre des malades, dont les observations ont été publiées, n'ont pas été suivis jusqu'à la lin de leur traitement.
Le rapport entre la durée et la gravité de l'affection est indiscutable. La persistance prolongée des lésions, malgré une tliérapeu-
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tique rationnelle, témoigne, par elle-même, de leur virulence. De plus, il n'est pas rare que de vieux foyers, depuis longtemps torpides et ulcérés, prennent soudain une extension rapide, et se compliquent, coup sur coup, de plusieurs noyaux à «listance. Les métastases d'emblée, à la période de début, sont exceptionnelles, tandis qu'elles deviennent une complication courante, dans les lésions datant de plusieurs mois ou de plusieurs années.
Cependant, le pronostic comporte, ici, comme dans les autres localisations primitives, des éléments plus complexes :
Le degré et la nature de V extension des lésions ;
L'influence des infections secondaires ;
La virulence initiale du parasite.
1° Degré et nature de l'extension des lésions. — En règle générale, le cas est d'autant plus grave, que les lésions visibles sont plus étendues ; toutefois encore, faut-il s'entendre sur le sens et le mode de l'extension.
L'envahissement, en surface, des parties molles n'est dangereux que parce qu'il suppose un envahissement parallèle des plans profonds. Lorsque la progression des lésions sous-cutanées nouvelles coïncide avec la cicatrisation des premiers points infectés, on se trouve, au contra/ire, en présence d'un processus de guérison spontanée, qui peut aboutira la réparation totale des désordres. On constate alors des nodules, isolés, ramollis ou fibreux, à la nuque (Bostrôm), aux paupières (Samter), dans la fosse temporale (Glaser), reliés, ou non, aux maxillaires, par des bandes cicatricielles de moins en moins perceptibles. Ces nodules se résorbent à la longue, ou plus souvent, ils se ramollissent, s'ulcèrent, puis se cicatrisent progressivement. Un fait est à noter., dans la réparation des lésions actinomycosiques., cest la rapidité et la perfection avec laquelle la cicatrisation peut s'opérer., parfois contre toute attente.
Témoin le cas de Noorden, cité par lUich, où l'on refusa d'intervenir clîirurgicalement chez un homme atteint de récidive étendue de lésions mycosiques de la face et du cou, en raison de son état de cachexie avancée, et qui néanmoins guérit complètement.
Il en fut de môme dans une observation de J. Mûller (1). Un paysan de trente-huit ans est opéré par de larges incisions avec curetage dune tuméfaction mycosique, indurée, étendue à toute la région sous-maxillaire, du menton à l'os hyoïde. La peau était largement
;i) J. MuLLER, Zwei Falle von Aktinoiiiycose und Carcinom, etc., Inaug., Dissertât., Berlin, 1888.
envahie, ainsi que le plancher huccal des deux côtés, au point que le malade ne pouvait tirer la langue. Trois mois après, mort par un cancer de l'œsophage. A l'autopsie, on recherche, avec soin, dans les deux maxillaires et dans les parties molles, des traces du parasite, sans pouvoir en découvrir aucune, même au microscope.
C'est, d'ailleurs, un fait connu, que les vastes tuméfactions précoces, œdémateuses, très indurées, des téguments, sont plutôt en relation avec des troubles circulatoires temporaires, qu'avec des lésions d'infiltration définitives. Leur rétrocession signalée parfois immédiatement après l'administration de l'iodure n'a pas d'autre raison. Illich, d'autre part, insiste sur la rapidité de la guérison de telles lésions par de simples incisions et de légers curetages.
// faut se méfier beaucoup plus, de certaines formes longtemps torpides, oii des fistules nouvelles apparaissent, de temps à autre, sur d'anciens foyers. Les fistules témoignent de la vitalité du parasite, par la persistance de grains jaunes, qui se trouvent dans le liquide rejeté, malgré un traitement chirurgical approprié, malgré l'administration de l'iodure. En même temps, des symptômes fonctionnels trahissent l'envahissement d'organes profonds.
Les foyers voisins de la base du crâne, de l'espace pré-vertébral, sont les plus à redouter, à ce point de vue. Ce sont ceux qui menacent, le plus directement, les centres encéphaliques, par l'espace rétro-pharyngé, et les viscères thoraciques par le médiastin postérieur. Les foyers temporo-maxillaires sont, également, dangereux, quand ils s'infiltrent dans la loge rétro-parotidienne. Il semble que, lorsque le parasite arrive dans les nappes de tissu cellulaire profond oii il est plus à l'abri de l'air et des autres micro-organismes, il progresse avec une rapidité toute spéciale. Au milieu de troubles croissants et variés, de la déglutition, de la phonation et de la respiration, apparaissent des localisations multiples, les unes que l'on peut constater, à l'examen extérieur, les autres, qui ne se trahissent que par des signes fonctionnels. Certaines de ces lésions, enfin, ne sont que des trouvailles d'autopsie.
On a pu observer ainsi le parasite :
a. Dans le corps thyroïde. Nous connaissons quatre observations, (hins lesquelles, sa présence y a été décelée à l'autopsie. Dans un cas de Poniick, (h^ Multluiupt (1), et dans un de nos cas personnels, (Observation LVII) <h's trajets cicatriciels, avec quel-
(1) MiLTiiAL'PT, Beitrog zur Lchre von der Aktinoinykose, /««//j/. Dissert., Kiel, 1888.
166 ACTINOMYCOSE CERVICO-FACIALE.
ques grains jaunes, sillonnaient les deuxlobes de la glande, le long du tissu conjonctif inter-acineux. Pendant la vie, on n'avait noté, ni tuméfaction persistante de la glande, ni poussées congestives, dans ses lobes. L'observation de Kohler (1) est beaucoup plus remarquable. Chez une femme de vingt-cinq ans, journalière dans une vacherie, survint un myxœdème progressif, dû au développement, dans les deux lobes, de foyers actinomycosiques qui suppurèrent au bout de plusieurs mois : près de la moitié de la glande avait été détruite. Kohler cureta et draina ces foyers. Il obtint, à la fois, la guérison de la lésion mycosique et la rétrocession du myxœdème.
b. Dans ï oreille moijenne et Vapophyse mastoïde^ que l'envahissement se soit fait par le pharynx et la irompe d'Eustache, ou par les insertions supérieures du sterno-mastoïdien, simulant une mastoïdite de Bezold. La seule observation nette, prise du vivant du malade, est celle de Zaufal (2 1. Elle a trait à une actinomycose, en apparence isolée de l'oreille moyenne, qui envahit secondairement les cellules mastoïdiennes et y détermina un abcès à grains jaunes. Orlow (3) et Raffa (4) ont signalé incidemment des tuméfactions profondes de la région mastoïdienne, avec douleur à la pression de l'os et empâtement du sterno-mastoïdien. A l'autopsie d'un malade de Ginsberg (5), qui avait présenté des phénomènes d'otite et de la parésie du facial, on trouva des grains d'actinomycose dans la trompe d'Eustache gauche et des taches jaunâtres dans le périoste du rocher, avec des rugosités, à la surface externe du temporal. Une de nos malades enfin (Obs., p. 168), vit, à plusieurs reprises, des fistules provenant d'un foyer temporo-maxillaire, s'ouvrir dans le conduit auditif externe.
c. Dans l'orbite, on a surtout découvert les traces du parasite chez des sujets, morts de complications cérébrales, à la suite de lésions primitives du pharynx, du maxillaire supérieur ou de la fosse temporale (observations de Ponfick, de Bourquin et de Quervain (6), de Nasse, un cas personnel). Le cas de Nasse (7) est le plus remarquable.
(1) KœiiLER, ^lyxœdem auf sellener Basis, Berlin, klin. WochenscJi., XLI, p. 927.
(2) Zalfat,; Actinomycose des Mittelohrs, Prcifi. med. Wocitenschr., XIX.
(3) Orlow, Actin. du cerveau et des méninges, Deiilsch. med. Wochenschr., 1890.
(4) Raffa, Actinomicose e sua cura, Rif. meclka, 1892.
(5) GiN?BERG, Inaiig. Dissertât., 1890, Berlin.
(6) BouROLix et de Qiervaix, Actinomycose des centres nerveux, Rev. de la Suisse romande, 1897.
(7) Nasse, Berlin, med. Gesellschaft, Janvier, 1897.
Observation LXXIH (Nasse) résumée. — tin jeune paysan de dix-neuf ans présente une vaste tuméfaction indurée, étendue de la fosse temporale gauche à l'angle du maxillaire et au cou. En avant du sterno-mastoïdien, se voit un abcès de la grosseur d'une noix. Trismus intense, dysphagie due à un empâtement profond, perceptible derrière le malaire et le maxillai re inférieur droits. Forte projection du globe de l'œil due à un abcès de Vorbile. Écoulement purulent par la narine droite. xMorl cinq mois après le début de l'afTection. Toutes les fistules du côté gauche mènent à un abcès de la fosse maxillaire gauche. Toute la région péri-pharyngée est occupée par des foyers suppures, qui ont envahi la dure-mère par le trou ovale, le trou grand rond de la fosse jugulaire. Les dents sont saines. L'infection s'est faite par le pharynx ou l'amygdale gauche.
(1. Dans les fosses nasales, la muqueuse semble opposer une défense énergique à r.envahissement du parasite, car on ne signale pas de cas primitifs, mais seulement l'écoulement accidentel par les narines, d'une sérosité purulente, avec ou sans grains jaunes, après perforation de la paroi d'un des sinus, ou, après l'évacuation spontanée d'un foyer rétro-pharyngien (observation XLV). Même, après l'envahissement de l'antre d'Highmorepar un foyer d'origine dentaire, on n'a pas décrit de sinusite typique.
Par elles-mêmes, les complications précédentes n'offrent qu'un intérêt relatif, et un danger restreint. Mais, leur apparition devra toujours donner l'éveil au clinicien, car elles précèdent souvent de près, une autre complication, très redoutable, presque fatalement mortelle, qui est l'envahissement de la boîte crânienne et des centres nerveux.
L'actinomycose crânio-cérébrale reconnaissant d'autres causes que cette infection par contiguïté, et constituant une complication possible, pour les formes de la maladie développées dans d'autres régions que la face et le cou, sera étudiée dans un paragraplie spécial. Il suffit d'indiquer ici qu'elle a été la cause de la mort ou, du moins, un des accidents terminaux, chez cinq des sept malades, décédésjusqu'ici,enFrance,à la suite d'actinomycosecervico-faciale. Dans les douze décès rapportés par Illich, six fois on trouva, à laulopsie, des lésions des méninges ou du cerveau, en corrélation avec les symptômes notés penthuit les derniers jours de la maladie.
Avec l'infection de la cavité crânienne, la <lurée totale de la maladie est notablement écourtée. La mort est survenue; au bout de sept, huit, quinze, vingt-quatre mois, après les premiers accidents, dans nos quatre cas. L'évoliilion fut plus rapide encore chez le
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malade de Dumont (1) qui, deux mois après l'apparition d'un petit noyau indolore, en arrière de l'angle du maxillaire, succombait, dans le coma, après deux semaines de somnolence hébétée, entrecoupée d'accès de délire bruyant. Ces cinq malades avaient suivi un traiteriient ioduré méthodique. Chez les six malades de la thèse d'Illich, cinq fois la date de la mort est mentionnée, cinq, sept, huit, quatorze et quinze mois, après le début apparent de l'affection.
Dans la moitié de ces faits, la propagation à la base du crâne et au cerveau, s'était opérée par contiguïté, et, quatre fois sur six, à la suite de lésions primitives du pharynx et du maxillaire supérieur.
Quand le parasite, arrivé dans les parties profondes de la tête ou du cou, ne remonte pas vers le crâne, il peut descendre, à travers l'espace pré-vertébral, dans le médiastin postérieur. Cette complication, moins fréquente que la précédente, est aussi un peu moins grave. Elle a déterminé pourtant la plupart des autres décès, relatés pour les formes cervico-faciales. Nous l'avons observée une fois pour notre propre compte, etillich, cinq fois. Il se fait alors une actinomycose thoracique secondaire . A l'autopsie, on trouve des lésions étendues des viscères et des organes de la paroi, poumons et colonne vertébrale surtout.
La mort arrive plus lentement que dans l'extension au cerveau : de un à quatre ans après le début de la maladie, en moyenne, trois ans et demi chez notre malade, dont nous donnons l'histoire résumée :
Observation LXXIV. — Actinoimjcose temporo-mnxiUaire. — Foyer pulmonaire secondaire. — Mort (L. Dor, Gazet. hebd. de méd. et de chir., J893, p. 40) ; complétée en i897 (Bérard) (2).
Syh... Claudine, cinquante-neuf ans, cultivatrice, née au Bourget, demeurant à Chanaz (Savoie) depuis trente ans; entrée le 27 octobre 1892, salle Sainte- Anne, n° 9. (Clinique chirurgicale de M. le professeur Poncet.)
La malade a eu une excellente santé dans son enfance; elle n'a présenté aucun accident scrofuleux. Réglée à dix-sept ans, elle a toujours eu une menstruation régulière. La ménopause est venue à quarante-cinq ans. Elle a eu trois enfants qui sont en bonne santé. Son mari est mort, il y a trois ans.
Toute sa vie durant, la malade a travaillé la terre. Elle a toujours eu, dans son étable, deux vaches. Interrogée sur l'état de santé de ces animaux, elle a répondu que, dans son pays, lorsqu'on donnait un coup à la mâchoire de
(1) Dumont, Un cas d'actinoinycose à marche rapide, Extrait du Bulletin médical du Nord, 1896.
(2) Voy. la lithographie qui s'y rapporte, planche II.
ces animaux, lise développait parfois des « grosseurs )> (jui ne se guérissaient pas.
Vers le 10 avril de cette année, la malade souffrait d'une dentela dernière pré-molaire droite de la mâchoire inférieure); cette dent était cariée depuis un an, et déchaussée. La malade Tarracha, elle-même, avecles doigts.
Huit jours après, elle eut une adénite sous-maxillaire droite très douloureuse, qui dura un mois. Les souffrances étaient si vives que la malade ne pouvait pas dormir. Cette adénite suppura, il s'établit une fistule qui a donné lieu pendant un mois et demi à un écoulement constant. Mais en même temps que cette fistule existait, la tuméfaction sous-maxillaire gagna l'angle de la mâchoire, la région parotidienne et la joue ; il se forma de nouveaux centres de suppuration, et de nouvelles fistules ne tardèrent pas à s'ouvrir; l'une d'elles parait s'être fait jour dans le conduit auditif externe d'où, par deux fois pendant quinze jours, s'est écoulé un pus sanguinolent. En outre, la malade a mouché du pus par la narine droite, pendant une huitaine de jours, comme si une fistule avait pénétré dans les fosses nasales, peut-être par l'antre d'Highmore.
H y a un mois la maladie prit subitement une extension nouvelle, la tuméfaction gagna rapidement toute la région temporale et une nouvelle fistule vint s'ouvrir, au bout de quinze jours, à l'angle supéro-externe de l'orbite.
Enfin, il y a un mois également, ont apparu des phénomènes pulmonaires; la malade s'est mise à tousser et à cracher, elle perdit rapidement ses forces, maigrit considérablement et se décida à entrer à l'hôpital.
Au moment de son entrée, on constate que l'on est en présence d'une femme cachectique, jaune, ridée plus qu'une femme de son âge, marchant avec peine et ayant une expression de grande tristesse que l'on peut attribuer à l'immobilité de la face, par suite d'une paralysie faciale partielle. Au premier abord, en présence d'une fistule provenant du maxillaire inférieur, on aurait pu songer à une ostéite chronique; mais .'existence d'une tuméfaction dure, lisse, douloureuse, non phlegmoneuse, adhérente aux tissus sous-jacents et développée dans toute la région temporale, la présence de grosses masses dures adhérentes à la fois à la peau et à l'os, dans la région parotidienne et sous-maxillaire, indiquaient une affection d'une nature toute particulière. La syphilis tertiaire aurait pu produire des lésions de ce genre; mais la malade niait tout antécédent spécifique.
En examinant la malade plus attentivement, on apprit (jnelle ne pouvait plus ouvrir la bouche ; et même avec un écarteur des mâchoires, il était impossible de vaincre la résistance que l'on éprouvait. Par l'exploration de la face interne de la joue, on ne sentait pas de tumeur; mais, néanmoins, il semblait que l'on pouvait deviner une propagation du processus le long de la branche montante du maxillaire et admettre une continuation du foyer temporal avec le foyer maxillaire, par lintermcdiaire de la fosse zygomati(iue, et expliquer par la réplétiou de cette fosse rimmobilisation du maxillaire inférieur.
Depuis quelques jours, la fistule supérieure suppure abondamment, et ce point parait être actuellement le foyer de la plus grande activité de la maladie. En effet, les tissus ambiants sont œdématiés, rouges, chauds et douloureux, tandis que, dans le reste de la face, la peau n'est pas chaude, il résulte de cette inflammation autour de la fistule un (l'dème des deux paupières, et la malade a de la peine à ouvrir l'u'il droit ; elle ne ]>out, d'ailleurs, pas le fermer
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complètement, à cause de la paralysie faciale dont elle est atteinte. Cette circonstance est particulièrement fâcheuse, en raison de l'existence d'une cataracte sénile développée, depuis un an, sur l'œil gauche et assez avancée pour n'avoir laissé à cet œil qu'une vision insuffisante pour permettre à la malade de se conduire.
On note actuellement, en outre de cette fistule supérieure, six autres fistules, dont trois sont entièrement taries et dont trois autres se terminent à la joue par un renflement de la peau en cul-de-poule et suppurent encore d'une façon intermittente.
En pressant sur toutes ces fistules, on fait sortirunliquide purulent et sanguinolent, visqueux, et dès l'issue des premières gouttes, M. le professeur Poncet constate dans ce pus, l'existence des petits grains jaunes, caractéristiques de l'actinomycose. Dans chaque goutte, il s'en trouve au moins trois ou quatre.
L'examen microscopique a permis de s'assurer qu'il s'agissait réellement d'Actinomyces. En colorant les grains, soit avec le picro-carmin, soit avec l'éosine, et en ayant soin de ne pas les écraser avec la lamelle couvre-objet, il était facile de constater les étoiles rayonnées à renflements en massue, prenant une teinte jaune d'or par le picro-carmin, alors que le reste delà préparation se colorait en rouge.
En examinant complètement la malade, on constata, en outre des symptômes que nous avons décrits, qu'il existait une lésion avancée au sommet du poumon droit: matité en avant et en arrière, respiration soufflante, bronchophonie, râles caverneux, craquements humides, tout semblait indiquer l'existence d'une tuberculose pulmonaire; les crachats nummulaires muco-purulents ressemblaient à s'y méprendre, à des crachats tuberculeux, mais l'examen microscopique nous permit de constater la présence des Actinomycrs et, fait important, l'absence de bacilles de Koch. Les granulations étaient moins faciles à voir dans les crachats que dans le pus ; leur coloration était moins jaune et elles étaient plus rares ; mais néanmoins, elles étaient bien visibles à l'œil nu et, transportées sous le microscope, elles avaient le même aspect que celles du pus.
Avec les grains rencontrés dans le pus, M. Dor pratiqua vne inoculation dans la chambre intérieure de VœU d'un lapin. Il observa la formation d'une petite granulation jaunâtre, qui, après avoir progressé quelque temps, diminua, puis se résorba complètement et, au bout de vingt jours, elle avait totalement disparu. D'autre part, une tentative de culture sur agar glycérine, à l'abri de l'oxygène, réussit parfaitement.
Le 4 décembre la malade a quitté l'hôpital dans un état sensiblement identique à celui qu'elle présentait à son entrée. La diffusion des lésions, la propagation aux poumons interdisaient toute intervention et la malade insista pour qu'on lui permît de retourner chez elle. Au moment où elle quitta le service, elle présentait une véritable caverne au sommet du poumon droit, le poumon gauche était sain.
La malade survécut pourtant jusqu'au 23 mars 1897. Au dire de sa fille, elle était guérie de ses lésions de la face, mais elle toussait et crachait beaucoup. Elle avait continué le traitement ioduré.
La mort par extension du parasite à d'autres régions peut être aussi la conséquence de inétastases sanguines: tels, un cas d'Orlow,
par localisations pyohémiques multiples, un cas de Kubacki, avec envahissement de l'articulation de la hanche, un cas de Lejeune, avec foyers dans le poumon et le cerveau, un cas personnel, avec nodules sous-cutanés multiples et foyer cérébral. Ces métastases seront à redouter dans les foyers qui englobent le gros paquet vasculo-nerveux du cou et au sein desquels on a pu trouver la jugulaire thrombosée et ulcérée (Ponfick), les sinus envahis par accroissement progressif d'un caillot infecté.
La carotide peut être dénudée et aplatie, mais nous ne connaissons pas d'observation oii elle ait été ulcérée ou simplement oblitérée.
Enfin, les lésions des parties molles superficielles de la tète et du cou semblent pouvoir, dans des cas rares, il est vrai, déterminer, à elles seules, la mort du malade. Il s'agit des formes cervicales larges^ couvrant, de leurs ulcérations et de leurs trajets fistuleux, la plus grande partie des régions maxillaires, sus et sous-hyoïdiennes, claviculaires, scapulaires et de la nuque. Le sujet meurt de cachexie. A l'autopsie, on ne constate que des dégénérescences amyloïdes des viscères, comme après toute suppuration prolongée, ou des lésions banales de tuberculose, d'artério-sclérose, développées sur cet organisme affaibli (un cas personnel, observations de Kijewski (1), Ziegler (2), etc.).
2° Influence des infections secondaires. — Ces derniers faits nous amènent à parler de riiilliieiice des infections secondaires sur févolutiim des foyers d'actimmiijcose cervico-faciale, et, en général, sur tous les foyers actinomycosiques. Dans les milieux artificiels de culture, les microbes de la suppuration, mis en présence de Y Actinomyces gênent toujours son développement, et, assez souvent, arrivent à le faire disparaître. Doit-on conclure que, dans l'économie, il doive en être ainsi, et que, les lésions ouvertes et infectées, évoluent plus facilement vers la guérison? Pour certains cas, le fait n'est pas douteux. Lorsqu'il s'agit de foyers isolés, superficiels, entourés d'une zone puissante de réaction conjonctive, le contact des bactéries onde leurs pi'oduits soliibles. hàle la guérison. lllich et avec lui la plupart des auteurs allemands ont constalé la rétrocession fréquente et rapide des nodules ramollis de la langue et de la face après leur ulcération spontanée ou après une incision limitée, sans lavage ni curetage. Avec eux, nous ferons ici la part
(1) Kijewski. Promienica, aktinouiycosis, Kronika lekarska, Varsovie, 188(1.
(2) ZiKGLE», Milnch. med. Wochensch., 18!)'2.
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qui revient, dans ces guérisons, au simple contact de l'air (1). Mais, dans des faits analogues, la simple injection de produits microbiens, au voisinage du nodule (surtout sérum anti-streptococcique et tuberculine de Koch) a eu d'aussi heureux effets.
Ces restrictions posées, on doit reconnaître, que dans la grande majorité des cas, surtout pour les formes anciennes, à tendances envahissantes, avec listules multiples, les infections surajoutées aggravent le pronostic. O71 leur a attribué : la supjmration des foyers mycosiques.^ le caractère serpigineux des lésions, la production de foyers ynétastatirjues^ enfin, la résistance opjiosée au traitement ioduré.
La question de la suppuration des foyers a été déjà résolue, en partie, avec celle du pouvoir pyogène de VActinnmyces. Si l'on entend par pus la sérosité trouble, contenant quelques leucocytes multi-nucléés et beaucoup de détritus granuleux, qui s'écoule de la plupart des foyers ramollis, quand on les incise, Y Actinomyces peut le faire de toutes pièces. Mais, le pus phlegmoneux, franc, jaune, crémeux, bien lié, contient toujours des microbes de la suppuration, seuls ou alliés au champignon rayonné. Or, pour les foyers limités et superficiels, cette suppuration chaude est souvent un processus rapide de guérison. Au contraire, elle est fâcheuse, au même titre que dans la tuberculose, quand elle envahit des foyers profonds, anfractueux et diffus.
Xon pas, comme on l'a dit, parce quelle donne aux trajets des allures serpigineuses, et à la virulence du parasite, un coup de fouet certain ; la virulence stricte du champignon n'augmente pas, au contraire, pas plus que sa végétabilité. Mais, en occupant les galeries déjà creusées par Y Actinomyces, les microbes de la suppuration s'opposent à l'évolution spontanée habituelle des lésions , qui se cicatrisent derrière lui, à mesure qu'il s'enfonce plus avant. Luimême progresse comme d'habitude, mais il va plus vite et plus loin. Les phagocytes ont, en effet, double tâche, puisqu'ils luttent contre deux envahisseurs, et un nombre beaucoup plus considérable d'entre eux est détruit et fixé pour faire des globules de pus. h' Actinomyces avance, dès lors, à sa guise, dans des terrains peu ou pas défendus, il échappe ainsi à l'action trop immédiate des produits solubles des microbes pyogènes, qui pourraient lui être nuisibles. D'où, en fin de compte, des fistules plus nombreuses, plus loin-
(l) Voy. la discussion de Garré, Schlange, Von Eiselsberg au 21''- congrès de la Société allemande de chirurgie, 15 juin 18'.)"2.
laines, des décollements pins étendus, la nécrose pins rapide, et surtout, des lésions persistantes.
Le danger de la généralisation par métastase est certainement aussi accru à la uite des infections secondaires. Sans doute, le champignon semble pouvoir, à lui seul, ulcérer les vaisseaux et passer dans le torrent sanguin, mais, ce n'est qu'après une très longue période de contact, qu'il altère leurs parois. Les processus microbiens de la suppuration ont une action destructive beaucoup plus rapide sur eux (Monod). Passant, en outre, dans le sang avec le champignon, ils augmentent d'autant les chances de métastase, et surtout, ce que ne réalise qu'exceptionnellement VActino?nyc€s, ils peuvent faire de la pyohémie, par envahissement des éléments lymphatiques, sans effraction des vaisseaux eux-mêmes.
La résistance plus considérable des lésions au traitement ioduré n'a rien que de très naturel, puisque jamais ce médicament n'a eu quelque action régressive nette sur des foyers de suppuration par micro-organismes pyogènes, même de l'avis des auteurs qui lui attribuentun pouvoir spécifique, dans les lésions dues à l'actinomycose.
Ces considérations s'appliquent à tous les foyers d'actinomycose, quels qu'ils soient ei à quelque époque que se produise l'infection surajoutée, soit au moment même de la pénétration du champignon, soit beaucoup plus tard. On a l'occasion d'en vérifier la justesse, surtout, à propos des formes cervico-faciales. C'est ainsi que, pour les lésions d'envahissement péri-méningées et méningées, dans la plupart des cas où l'on a examiné et cultivé, soit le pus, soit le contenu des vaisseaux thromboses, on a trouvé, à côté du champignon rayonné, le staphylocoque, le streptocoque ou un des saprophytes de la cavité buccale. De même, dans les foyers osseux du maxillaire et de la base du crâne, l'intervention de ces microbes se reconnaît aux ostéophytes qui tapissent certaines cavités d'érosion, aux rugosités éburnées qui hérissent la surface de la table externe. Enfin, dans le pus des abcès métastatiqucs, cérébraux et pulmonaires, presque toujours le microscope a décelé de rares grains jaunes, à côté de très riches associations microbiennes. Dans un tiers des cas, le champignon rayonné n'était, même plus (hi tout, reconnaissable.
3° Virulence initiale du parasite. — Il y a lieu de tenir compte de ce dernier éléniciil, dans rai)pié('iali(m de la gravité d(»s localisations cervico-l'aciales. (Juil s'agisse d'une virulence déjà acquise par le parasite, au moment de l'inociilatidn, ou d'une virulence
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conférée par un milieu tissulaire ou humoral, très favorable à son développement, il faut distinguer des actinomycoses hénujnes et des actinomycoses malignes d'emblée. Les premières guérissent spontanément, ou, après un traitement anodin, même quand elles ont envahi de larges surfaces : les autres résistent à des médications prolongées et méthodiques. Elles renaissent sur leurs cicatrices, alors qu'on croyait les avoir extirpées complètement, elles se cantonnent longtemps, sur un point très limité, pour prendre soudain une marche envahissante, que ne peuvent enrayer toutes les ressources de la thérapeutique. Nous avions déjà signalé ces caractères dans nos premières observations. Ils étaient des plus nets aussi, dans les deux faits suivants, où Faction des infections secondaires semble avoir été minime, par rapport à celle du parasite lui-même.
Observation LXW. — Actinomyrose de la région parotUlienne gauche. — Variété temporo-maxillaire. — Métastases. — Infection des centres encéphaliques. — Mort (Poncet. Lyon, Soc. nat. de méd., 2 décembre 1895. Observation de M. X. Delore, complétée en 1897, Bérard).
J. A..., trente-huit ans, contremaître dans une fabrique de tissage de Roanne (Loire). Pas d'antécédents héréditaires ni personnels.
Début subit, en arrière de l'angle inférieur gauche de la mâchoire, d'une douleur passagère comparable à une piqûre. Dents de la mâchoire inférieure saines.
Deux ou trois jours après, tuméfaction considérable de la région parotidienne du même côté. Trismus des plus marqués, qui diminua, ainsi que l'induration voisine, après l'incision d'un petit foyer de ramollissement survenu au niveau de l'angle inférieur de la mâchoire, mais qui persista cependant à un degré variable. Le malade se fait extraire, sans aucun bénéfice, la deuxième et la troisième molaires, qui étaient, du reste, saines.
Le 7 novembre, M. Poncet constate un orifice listuleux au bord postéroinférieur de l'angle gauche de la mâchoire, une induration pré-massétérine et un trismus permettant un écartemenl des dents seulement de 8 à 10 millimètres. Dans la cavité buccale, aucune particularité pathologique.
En présence de la marche de la maladie et de ces différents symptômes locaux, M. Poncet porta le diagnostic d'actinomycose.
Le 8 novembre, le malade étant éthérisé, il agrandit Torifice de la fistule : le stylet s'enfonce à une profondeur de 0 à 7 centimètres et peut remonter directement dans la fosse temporale. Pasde point osseux dénudé.
Curetage. A peu près une cuillerée d'un liquide séro-purulent, contenant des grains jaunes, s'écoule. M. Dor examine ces derniers et voit qu'ils sont constitués par des Actinomyces.
Traitement : 1° lodure de potassium, 2 grammes par jour à l'intérieur; 2° injections d'une solution d'iodure de potassium à i p. 100 dans la fistule, à l'aide d'un drain. Quelques jours après, les injections sont remplacées par l'application de crayons d'iodure de K.
Le 8 novembre, l'état du malade est considérablement amélioré. Il ne reste plus qu'un léger degré d'empâtement au niveau de la région massétérine.
Le 9 décembre, le trismus a reparu, la tuméfaction Icmporo-maxillaire s'est accentuée, malgré la continuation du traitement à l'iodure (3 gr. par jour).
Le 14 décembre, M. Poncet fait une large ouverture du foyer actinomycosique : le masséter était envahi, et dans des fragments enlevés du muscle on apercevait de petits grains jaunes. Le malade quitta l'hôpital à la lia de décembre, considérablement amélioré.
Il suivit très régulièrement chez lui son traitement à l'iodure ; néanmoins laffection continua son cours (D"" Auboyer).
D'après unelettredesa femme reçue en août 1897, il mourut le 22 mars 1897. Pendant les derniers mois, « des grosseurs énormes étaient apparues sur les joues, le cou, les membres et la nuque, les unes guérissant tandis que d'autres se reformaient. Depuis le mois de janvier il prenait jusqu'à vingt crises par jour, se plaignait de douleurs dans la tète et vomissait fréquemment ».
Observation LXXVI. — Actinomijcose tempovo -maxillaire rapidement mortelle malgré l'administration précoce de Viodare de potassium, — Localisations cérébrales probables (Dumont, Bulletin médical du Nord, 1896). (Observation résumée.)
Homme de soixante-six ans, exerçant le métier de commissionnaire en bestiaux, vigoureux, sans aucune tare décelable.
Le 23 juin 189G, il constate par hasard deriière l'angle gauche de la mâchoire inférieure une grosseur de dimension dune pièce de 2 francs, dure et peu sensible. Une semaine après, éprouvant d'assez vives douleurs, discontinues, et un peu de dysphagie, il vient consulter le D'' Dumont.
A ce moment, derrière la branche montante du maxillaire inférieur à gauche, on sent sous la peau encore intacte et mobile une plaque dure qui parait adhérer aux plans profonds. Dentition très défectueuse ; ulcération de la muqueuse de la joue en face de la dernière molaire cariée. Les mouvements de la langue sont libres, mais ceux du maxillaire très limités.
Malgré l'antisepsie buccale et l'administration de 1,5 grammes d'iodure par jour, la dysphagie et le trismus augmentent, et vers le 23 juillet, en même temps que la tuméfaction envahit la peau depuis le larynx jusqu'à la parotide, la déglutition devient presque impossible et les douleurs profondes s'accentuent. Pourtant l'état général est peu aflecté.
Le 8 août, le malade qui, jusque-là, avait repoussé toute intervention directe, consent à laisser faire dans la tumeur une ponction capillaire qui ramène environ 60 grammes de pus mêlé de petits caillots, de grumeaux blanchâtres et de grains jaunes : le diagnostic d'actinomycose est ainsi délinitivement établi.
Le malade refusant toute intervention chirurgicale, on élève la dose d'iodure à 2 grammes par jour et on y ajoute des pilules d'iodoforme.
Le H août, un point fluctuant de la tumeur est ponctionné au bistouri; on retire encore une quantité notable de pus, et le stylet introduit par cet orifice pénètre de 12 à 1:1 centimètres vers la diredion de l'apophyse siyloïde, au milieu de tissus mous, fongueux, creusés d'anlVactu sites de dimensions variables. Albuminurie.
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La parotide s'infiltre, puis au niveau d'une ulcération se fait une fistule salivaire.
Le 18 août au soir, l'état général devient inquiétant; les lésions simulent alors un phlegmon ligneux du cou, mais semé d'ulcérations multiples. Le malade est abattu, a des sueurs nocturnes; l'urine trouble et rare contient 2 grammes d'albumine par litre.
Peu à peu le malade reste dans une somnolence hébétée. Les fistules donnent lieu à un écoulement visqueux, ichoreux et très fétide, contenant, à côté de factinomycose, de nombreux saprophytes et des staphylocoques.
Délire bruyant, diarrhée profuse et signes broncho-pulmonaires. Température à 40°.
Mort dans le coma le 2 septembre. Pas d'autopsie.
Cette ténacité des lésions était aussi <les plus remarquables dans une dizaine des cas réunis par Illich, même quand il n'y avait pas, comme dans le fait de Bertha, pour expliquer les récidives, la présence d'un corps étranger infecté, au sein des tissus (débris d'épi). L'observation de Kijewski est frappante par la bénignité apparente des premiers accidents.
Observation LXXVIl. Kijewski (résumée d'après Illich). — Un homme de trente ans présente, depuis deux ans, un petit foyer inflammatoire, contigu au maxillaire inférieur gauche, simulant une périostite avec fistule sur la face externe de l'os. La guérison est obtenue par la seule extraction de dents cariées. 11 persiste, cependant, une très légère tuméfaction, et au bout d'un an, apparaît en ce point, un gonflement qui, peu à peu, s'étend à la région temporale et qui s'ulcère au bout de deux mois; sérosité purulente à grains jaunes. Malgré plusieurs incisions et curetages, de nouveaux trajets se creusent dans les régions frontale, temporale, pariétale et mastoïdienne. Mort de cachexie.
Il est donc difficile, en présence d'un cas d'actinomycose cervico-faciale, de porter un pronostic précis. En dehors de la langue et des voies lacrymales, il n'est aucune localisation, pour laquelle on puisse escompter, avec certitude, la guérison par un traitement approprié. Par contre, on sera toujours très réservé et plutôt pessimiste dans les appréciations relatives à des foyers voisins de la base du crâne (maxillaire supérieur ou rétro-pharyngé), qui donnent naissance à des complications mortelles, au moins, une fois sur deux.
Les autres formes, surtout celles des parties molles, font courir, sans doute, des risques moins graves aux malades. Dans les trois quarts des cas, les statistiques ont enregistré des guérisons. Mais, ne devront être considérées comme guérisons, que les réparations totales des lésions constatées au départ du malade et contrôlées, à plusieurs reprises, ;>«r la suite. Pendant un an, deux ans même,
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qu'il ait pris ou non de l'iodure, celui-ci est exposé à voir ses cicatrices se rouvrir et les lésions reprendre leur marche envahissante, parfois avec une allure beaucoup plus rapide qu'auparavant. Il est certain, cependant, que l'iodure offre des garanties prophylactiques contre ces récidives tardives, et qu'on les a constatées moins souvent depuis que l'emploi de cette médication s'est généralisé.
Contrairement à ce qu'on observe chez les animaux où la langue de bois est une des formes les plus habituelles de l'actinomycose, les localisations à la langue, chez l'homme, semblent assez rares. Illich, en 1892, n'avait pu en réunir dans la littérature médicale que 17 cas; depuis, plusieurs faits ont été publiés en Allemagne (Jurinka) et 2 en France (Poucet, Claisse).
Ces 20 cas ne concernent naturellement que les observations dans lesquelles le foyer mycosique de la langue constituait toute l'affection, et non celles dans lesquelles l'organe a été envahi tardivement, par continuité, après les régions voisines (lèvres, cou, plancher buccal, jamais après le maxillaire). Sont mis à part aussi les cas dans lesquels l'inoculation a été réalisée à la langue, mais où le parasite a diffusé rapidement vers la mâchoire inférieure, vers la région sus-hyoïdienne, sans laisser de traces durables de son passage au point le premier touché (2 cas de Magnùssen et Illich). En fait, dans ce total ne comptent pas non plus les abcès mycosiques de la langue par métastase, observés par Israël et Kônig.
Néanmoins, même en triant aussi exactement les observations, il est probable qu'on se trouve, de beaucoup, au-dessous de leur chiffre réel et que nombre d'entre eux passent inaperçus, parce que, chez l'homme comme chez les animaux, l'actinomycose de la langue est presque toujours bénigne, qu'elle évolue assez rapidement, sans déterminer de douleur ni de gène fonctionnelle notable, et qu'elle doit, par conséquent, présenter une grande tendance à la guéri son spontanée. On comprend, toutefois, qu'avec sa structure musculaire assez dense, sa très riche vascularisation et son revêtement épithélial très solide et très épais, la langue se trouve dans des conditions anatomiques moins favorables à la pénétralion et au (h'veloppement (hi parasite que les lèvres, les
A. PoNCET et L. Bérard. — Acl'momycose. 12
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joues OU même les gencives, dont la muqueuse est plus fine et plus délicate, et qui renferment dans leur épaisseur plus de tissu cellulaire, si favorable, comme nous le savons, à l'extension du champignon rayonné.
Conditions d'infection. — Le plus ordinairement, les malades, presque tous des hommes adultes, de vingt-deux à soixante-quinze ans, avec un âge moyen de cinquante-cinq, sont des gens de la campagne ou des palefreniers.
Les traumatismes créant la porte d'entrée au parasite sont dus : soit à des dents cariées (cas de Liihrs, Hochenegg, Jurinka, Claisse, etc.) — ; soit à des barbes coupantes de céréales, pour les foyers de la pointe et du dos de la langue, de beaucoup les plus fréquents. La plupart des malades interrogés à ce sujet, disaient avoir l'habitude de mâchonner des épis ou des graines fraîches. Chez les opérés de Fischer, Schartau, Jiirinka, l'incision du nodule infecté mit à nu des débris d'épi, qui apparurent au microscope, chargés d'éléments parasitaires.
Un cas de Maydl eut une étiologie plus exceptionnelle. 11 s'agissait d'un médecin chargé de l'inspection des viandes, qui prit, au bout de la langue, un nodule actinomycosique, après avoir examiné nombre d'animaux malades, dont il feuilletait les papiers d'origine, en se mouillant fréquemment le doigt sur le dos de la langue.
On a incriminé aussi le tabac et l'alcool ; mais, comme pour le cancer, ces deux agents ne peuvent exercer que des irritations banales, favorisant l'infection. Plus rarement l'extrémité d'un tuyau de pipe cassé a fourni rensemencement(Observ. de Jurinka). Illich, dont un des malades avait l'habitude de chiquer, fait remarquer, avec juste raison, que même, si les feuilles fraîches étaient chargées du parasite, les manipulations quelles subissent avant de passer dans le commerce seraient suffisantes pour le détruire. Dans ces conditions d'ailleurs, les joues et les gencives seraient plus exposées que la langue elle-même, à la contamination.
Soltmann a attribué la fréquence relative de l'actinomycose de la langue chez les cordonniers, aux piqûres qu'ils se font en gardant à la bouche des aiguilles ou des poinçons, pendant qu'ils travaillent.
Symptômes. — An point de vue clinique., chez l'homme comme chez le bœuf, l'actinomycose linguale est presque toujours une forme néoplasique. Dans le seul cas de Maydl, des rhagades douloureuses précèdent l'apparition du nodule, et on ne trouve signalée
que dans les faits de Samter et de Poucet, une ulcération persistante, consécutive à l'ouverture spontanée du foyer.
Il serait donc superflu de décrire une forme ulcéreuse térébrante de l'actinomycose linguale, puisque toujours, à un moment donné de l'évolution, il y a eu une tumeur. Dans aucun des trois cas précités d'ailleurs, l'ulcération n'avait de caractère spécifique et ne présentait sur ses parois un semis de grains jaunes.
Il serait faux, par contre, de s'attendre à trouver chez l'homme comme chez le bœuf, la langue infiltrée en totalité par le parasite {langue de bois) et transformée en une masse indurée, trop volumineuse pour la capacité buccale.
La langue actinomycosique ne peut même pas être comparée à la langue scléro-gommeusedes syphilitiques, avec ses nodules multiples capitonnant l'organe, et proéminanten saillies plus ou moins olevées, au-dessus des sillons de tissu cicatriciel. Habituellement, en effet, l'aspect en est beaucoup moins typique. A la simple inspection en peutnerien constater, et c'est alors le malade qui fait lui-même remarquer un noyau du volume d'un pois, parfaitement circonscrit, dont il s'est aperçu par hasard, très dur s'il est récent, plus ramolli et même fluctuant s'il date de plus loin, noyé dans l'épaisseur de l'organe, indolore, et sans aucune modification des muqueuses à son voisinage. Quelquefois, mais non toujours, le noyau proémine sur le dos ou vers les bords de la langue, exceptionnellement à la face inférieure. La muqueuse alors soulevée peut lui être adhérente et plus ou moins congestionnée (Scharlau, Fischer), elle peut encore laisser apercevoir quelques grains jaunes par transparence. Les dimensions du nodule atteignent fréquemment celles d'une noisette ou d'une petite noix, exceptionnellement d'un œuf de pigeon (cas d'Ullmann). L'observation de Liihrs est la seule où la tumeur avait la grosseur d'un œuf de poule.
De plus, cette localisation de l'actinomycose, présente quelques caractères absolument spéciaux : Visolement habituel des nodules^ leur indolence et leur exacte délimitation.
Dans hi plupart des cas Va (b)uleur est nulle, même pendant la maslicalion, spontanément et sous hi pression. EHe peut exister, cepenckuit, à la périoih' d'ulcération, elle reconnaît alors pour cause surtout l'infection, par les microbes de la bouche, des parties molles mises à nu. Les mouvements de dégliililion el de mastication l'exagèrent.
Le plus communénuMil, on noie de la gêne dans l'accomplisse-
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ment des diverses fonctions de la langue. Ce sont la pesanteur et la maladresse de l'organe, sa morsure dans les mouvements, qui attirent l'attention des patients. Un des malades de Hochenegg n'éprouvait cependant, aucune difficulté à mastiquer, ni à déglutir.
L'haleine est parfois fétide et la salivation exagérée.
Tandis que dans les autres tissus le parasite creuse des galeries excentriques autour de son premier point de fixation, et détermine, autant par irritation directe des éléments anatomiques, que par l'action de ses produits solubles, des poussées congestives étendues, noyant, dans un plastron largement empâté et souvent très douloureux, le foyer primitif, à la langue au contraire, le champignon subit plutôt le sort d'un simple corps étranger. Rapidement enkysté, il ne peut franchir la barrière de plus en plus épaisse de leucocytes qui l'entoure, et le foyer ne s'accroît que par le ramollissement progressif de ses parties centrales, les seules où le parasite continue péniblement à évoluer.
C'est d'ailleurs ce que l'on peut constater à l'examen des coupes microscopiques d'un nodule actinomycosique de la langue en voie de ramollissement. Nous avons eu l'occasion de pratiquer cet examen sur un nodule assez isolé d'une langue de bœuf. En voici le résultat, tel que notre élève Bonnet (1 ) l'a rapporté dans sa thèse :
La coupe a porté sur un plan transversal, perpendiculaire au grand axe de lorgane, dans l'épaisseur même des tissus, au niveau de la lésion actinomycosique et loin de la muqueuse. On peut distinguer, dans un point assez éloigné du parasite, des fibres musculaires encore saines, groupées en faisceaux nettement limités, ayant conservé leur striation très distincte et leur coloration en brun roux parlepicro-carmin. Ce qu'on remarque, cependant, en ce point déjà, c'est que les travées fibreuses sont très épaissies et que, à mesure qu'on se rapproche du nodule occupé par le parasite, les fibres conjonctives ont leur coloration rose moins accentuée. On y trouve des points de dégénérescence granuleuse. Les vaisseaux, au même point, présentent un épaississement notable de leur paroi conjonctive, mais sans prolifération de leur endothélium (fig. 21 .
A mesure que l'on se rapproche du parasite, les fibres musculaires tassées excentriquement perdent leur striation transversale, elles subissent une dégénérescence vitro-granuleuse, en même temps que leur coloration se rapproche davantage delà teinte rose des fibres conjonctives. On les reconnaît seulement alors, à leur éclat gras, tranchant sur le fond plus mat de la préparation. A ce niveau les vaisseaux ont à peu près disparu.
Si l'on se rapproche davantage encore du parasite, on entre dans une zone occupée presque exclusivement par des cellules. Les unes ressemblent
(1) Bonnet, Actinomycose de la langue, thèse de Lyon, 1896.
encore aux globules blancs, les autres, plus centrales par rapport à la lésion, ont subi diverses altérations. C'est le nodule actinomycosique assez peu nettement limité vers la périphérie par le tassement des fibres conjonctives et musculaires. En partant de la périphérie, les premières cellules que l'on rencontre sont des globules blancs à peu près normaux, mais dont les amas sont pourtant
Fig. 21. — Coupe histologique d'un nodule actinomycosique de la langue (Vérick, ocul. 3, obj. 2). — n, nodule parasitaire, avec grain jaune entouré de cellules épithélioïdes et de leucocytes ; m, libres musculaires, altérées au contact du nodule; /■, fibres musculaires, encore saines, mais dissociées par la prolifération conjonctive ; 0, vaisseau peu altéré malgré la sclérose ambiante.
semés déjà de petites granulations, provenant de la destruction des cellules plus profondes.
Ces dernières cellules, au contact presque immédiat du grain jaune, ont encore conservé, pour la plupart, la netteté de leurs contours; mais elles ont l'aspect, les unes, des grosses cellules épithélioïdes des nodules tuberculeux, les autres, et c'est la majorité, d'éléments qui ont subi cette dégénérescence particulière, signalée parUnna, comme caractéristique de l'actinomycose. Dans ces dernières cellules le noyau apparaît à peine, mal coloré, peu réfringent. Le corps cellulaire très étalé a son protoplasma, limité à la périphérie, par une bordure assez claire. A mesure qu'on se rapproche du noyau, il devient plus trouble, plus granuleux, tout en restant fort mal coloré.
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Enfin le parasite lui-même, dont les groupements peuvent être multiples et les dispositions absolument irrégulières par rapport au centre même du nodule général, se présente, sur les coupes colorées au picro-carmin, avec sa bordure radiée, absolument caractéristique, et avec sa teinte jaune d'or (acide picriqueV On n'observe autour de lui aucune cellule géante (ce qui témoigne de la date récente des lésions) (1) et les cellules dégénérées, granuleuses ou épithélioïdes, arrivent, par places, au contact même des massues, qui semblent encastrées dans leurs interstices, sans interposition d'une couche granuleuse.
Celte disposition, ces rapports intimes du parasite avec les cellules environnantes, expliquent sa conservation dans les coupes, mais ce n'est pas là une disposition constante. En effet, lorsque l'on examine plusieurs de ces nodules actinomycosiques élémentaires, on reconnaît que, dans quelques-uns, il y a bien encore des grains jaunes, décelables, mais que, dans la plupart, le parasite est absent et que le centre du nodule présente alors un vide, lequel était comblé très probablement par le champignon, sur la pièce fraîche. Au cours des manipulations, ce dernier a disparu, d'autant plus facilement, qu'il y avait entre lui et les cellules dégénérées du voisinage, une zone de cellules granuleuses qui diminuait l'intimité des rapports entre VActinomyces et ces cellules dégénérées, zone que l'on reconnaît très bien sur les préparations.
La durée de l'évolution du nodule actinomycosique dans la langue est assez diflicile à préciser, par suite de son développement insidieux. Bien souvent, les malades avaient constaté, depuis un temps plus ou moins long, depuis deux ou trois mois, une petite tumeur, quand ils sont venus réclamer les soins du médecin. Le malade de Liihrs en était porteur depuis cinq mois, mais il avait attendu, pour s'en préoccuper, qu'elle ait acquis le volume d'un œuf de poule. Chez le malade d'Ullmann, au contraire, le noyau n'avait mis que quatre semaines, pour atteindre la grosseur d'un œuf de pigeon, et pour s'étendre de la pointe à la base de la langue. Chez celui de M. Glaisse, l'évolution s'était faite en deux poussées successives, avec interruption momentanée, pendant une période de traitement ioduré.
Mais, ce que l'on peut affirmer et ce qui est encore particulier à l'actinomvcose de la langue, cest que. de suite après l'ulcération spontanée ou r ouverture avec le bistouri de la tumeur fluctuante^ une amélioration rapide se produit. Tandis que, dans les autres tissus, l'ouverture au dehors, suivie de l'infection secondaire du foyer mycosique, marque souvent le début d'une période d'aggravation, ici, dès que le parasite est mis en présence des autres microbes de la cavité buccale, il disparaît rapidement. Nous avons eu déjà
(l) Paulowsky et Maksoutow, loc. cil.
l'occasion de noter, à plusieurs reprises, cette infériorité de VActinomi/ces, lorsqu'il se trouve en symbiose avec d'autres micro-organismes, dans les milieux qui lui sont peu favorables. Or, dans de tels foyers, nettement circonscrits, à demi enkystés, les conditions de vitalité du champignon sont, au début même, des plus défectueuses. Aussi, plusieurs chirurgiens se sont-ils bornés à inciser et à évacuer le foyer lingual, sans en modifier les parois et ont-ils obtenu, par ces moyens très simples, des résultats, néanmoins, excellents. L'examen microscopique des grains rend souvent compte du peu de vitalité du parasite, dont les éléments mycéliens ont presque disparu, et qui se trouve presque réduit aux formes de dégénérescence en massues.
Nous ne croyons donc pas qu'on puisse admettre, avec Claisse, qu'après ulcération la physionomie de l'actinomycose linguale soit la môme que celle des autres localisations buccales. Lorsqu'elle persiste, elle revêt un caractère banal et n'est plus entretenue que par les microbes d'infection. Nous ne connaissons que l'observation de Mayer où la mort soit survenue à la suite d'une actinomycose de la langue, mais dans des conditions telles que l'on ne saurait admettre des relations directes de cause à effet. Le malade était un valet de ferme, qui présentait, depuis un mois, sur la ligne médiane et près de la pointe de la langue, une tumeur dure, de la grosseur d'un pois, nettement limitée, sans autre localisation apparente dans les régions voisines. L'incision et le grattage de ce foyer déterminèrent une guérison rapide. Un an et demi après, le malade rentré chez lui mourait, après avoir présenté des abcès multiples autour des mâchoires, aii cou, à la nuque et sur le thorax. Pendant les derniers mois, il avait beaucoup toussé et craché. Il est, au moins aussi vraisemblable, d'admettre dans ce cas, une réinfection ultérieure, chez un individu se trouvant replacé dans les mêmes conditions de milieu.
Pour en finir avec cet aperçu clinique, nous rapportons ({uelques observations d'actinomycose de la langue, recueillies parmi les j)lus typiques, (^e sont d'abord celles de .Inrinka et de Claisse, parues depuis la publication du livre d'Illich.
Obskrv.vtion LXXVItl. (Claisse, Presse médicale, 31 mars 1897.) — Un homme âgé de trcnte-neur uns, d'excellente santé lialiituelle, vient me demander conseil, au mois de décembre 189i), au sujet d'une ulcération de la langue, .le constate, sur le bord droit de la langue, une lissure anfractueuse, dont les parois sont revêtues d'un exsudât sanieux. Sa siluation, juste en regard de
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la saillie très vive d'une grosse molaire cariée, permet de diagnostiquer sa cause. Je conseille de faire couper et limer la molaire.
Je revois le sujet en avriH896. L'ulcération s'est fermée au mois de janvier. Mais, depuis plusieurs semaines, s'est développée dans la langue une tumeur parfaitement indolore, qui alourdit les mouvements, gênant la parole et la mastication.
Je trouve, en effet, une tuméfaction notable dans la partie de la langue qui correspond à l'ancienne ulcération. Celle-ci n'est plus indiquée que par une petite cicatrice qui entame le bord de la langue. A la palpation, on sent une petite masse présentant à peu près les dimensions d'une noisette, enclavée eu plein muscle lingual et engainée de tout côté par du tissu sain qui rend un peu difficile l'exploration ; on ne sent pas de fluctuation, mais on n'éprouve pas la sensation d'une rénitence bien forte. 11 n'existe aucune inégalité, aucune aspérité; la tumeur parait être régulièrement arrondie (fig. 22 et 23).
Je conduis le malade à l'un de mes maîtres, qui l'examine et le montre à
V\g. 22. — Actinomycose du bord droit de la langue (d'après Claisse).
l'hôpital à plusieurs de ses collègues. On élimine le diagnostic de cancer, on discute celui d'une inoculation tuberculeuse par l'ancienne fissure. Enfin, en raison de l'état actuel et de l'évolution, bien que le malade se défende d'avoir eu la syphilis et qu'on ne trouve aucun stigmate, lavis général est qu'il s'agit probablement d'une gomme syphilitique, et que d'ailleurs la question sera tranchée par le traitement d'essai.
Ce diagnostic paraît, au bout de dix jours, pleinement confirmé. Je revois à ce moment le malade, qui chaque jour a pris 5 grammes d'iodure. Les troubles fonctionnels ont disparu. 11 reste à la place de la tumeur une petite masse profonde, indurée.
Le malade revient me trouver au mois d'août. Depuis longtemps il a abandonné le traitement ioduré, n'éprouvant plus aucune gêne. Mais la tuméfaction a reparu récemment et les mouvements de la langue sont de nouveau embarrassés. On retrouve la tumeur à sa place primitive, mais moins saillante. Elle est manifestement fluctuante, mais la poche semble assez épaisse; la muqueuse est intacte. Au centre de la tumeur j'introduis l'aiguille d'une seringue de Pravaz : l'aspiration donne une goutte de liquide, puis laiguille
se bouche. Avec une aiguille de gros calibre, j'obtiens environ 1 centimètre cube d'un liquide muco-purulent. Dans ce liquide étalé sur lamelles, on constate la présence de quelques petites granulations gris jaunâtre. Examinée à un faible grossissement, après avoir été traitée par une solution de potasse, une de ces granulations se montre formée de plusieurs petites sphères, plus ou moins régulières,, à contour festonné. A un plus fort grossissement, on voit que chacune de ces sphères est composée, à la périphérie, d'éléments rayonnes, dont quelques-uns ont très nettement la forme de massues, au centre, de filaments entre-croisés et de petits grains libres. Les tentatives de culture sur
Fig. 23. — .Même cas, la lésion vue d'en liaut.
agar ont échoué. Néanmoins, les caractères microscopiques du parasite permettent d'affirmer l'actinomycose.
A la suite de cet examen, on prescrivit, à nouveau, le traitement ioduré, qui amena la guérison et même la disparition complète de la tumeur.
Observation LXXIX. (Jurinka, [Jeitràge zur Aetiologie der Lungenaktinomycosc, Beitr. zur klin. Chirurg., 1895.) — Actinomycose de la langue chez un homme.
H..., Jean, marchand à Gross-Steinbach, trente-six ans. entre le 22 janvier 189'!), dans la Clinique chirurgicale de Gratz, pour enflure de la langue. Il raconte avoir remanpié, depuis le milieu du mois d'octobre précédent, un petit durillon dans la moitié gaucho de la langue, durillon dont il rapporte l'origine à une morsure qu'il s'était faite environ deux ans auparavant.
11 s'y forma lentement une nodosité qui produisait d'abord à peine un malaise, et qui, depuis Noël, causait de grandes douleurs dans les mouvements de la langue et surtout dans la mastication.
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La crainte d'avoir un cancer à la langue amena le malade à l'hôpital, quoiqu'il ne remarquât pas la moindre altération dans son état général ou dans sa nutrition.
Questionné, il répond qu'il avait bien l'habitude d'arracher des épis et de les mâcher, mais qu'il n'a jamais ressenti aucune douleur en faisant cela. D'autre part, il avoue avoir fumé une pipe dont il tenait toujours le tuyau dans le coin gauche de la bouche, dirigé juste vers l'endroit où l'enflure s'est produite plus tard. 11 ne peut rien dire sur des affections semblables qui auraient existé dans sa parenté ou son voisinage, et il ne connaît pas davantage comme agriculteur la langue de bois et l'enflure des mâchoires des bœufs dans son pays. En 1860, il a eu le typhus et, en 1889, une maladie des yeux avec fièvre.
L'examen du malade donna ce qu'il suit :
La langue montre sur le bord gauche, à environ 2 centimètres en arrière de la pointe, une petite tumeur bien flxée, circonscrite, sphérique, dure et non fluctuante, de la grosseur d'une petite cerise. Elle est recouverte par la muqueuse, laquelle est légèrement livide, non déplaçable, mais sans altération histologique. En dehors de la carie de trois molaires, la bouche n'offre pas d'altérations pathologiques. On n'a trouvé nulle part de glandes infectées.
La tumeur, dure, douloureuse, croissant lentement, chez un homme de quarante-six ans, grand fumeur, produite après une morsure à la langue, faisait penser à un cancroïde procédant des couches profondes de la muqueuse linguale, mais n'excluait pas la présence d'une tumeur actinomycosique, pour la probabilité de laquelle les anamnestiques contenaient aussi une donnée.
La tumeur fut excisée circulairement dans les tissus sains le 22 janvier sans anesthésie par la cocaïne et la plaie suturée. En huit jours guérison par première intention.
La tumeur fut ouverte au moyen d'une section partant verticalement du bord de la langue. Sous la muqueuse, légèrement épaissie, on trouve une tumeur sphérique d'environ 8 millimètres de diamètre, consistant en tissu blanchâtre résistant, avec une large cavité centrale d'environ 3 millimètres dans laquelle étaient fixés cinq petits grains arrondis, gris clair, assez durs, de la grosseur de petits gruaux.
Deux furent employés à l'examen microscopique, les autres à la préparation de cultures qui restèrent stériles, probablement à cause de la trop faible quantité de matière employée.
Le grain examiné à un grossissement de 50 diamètres, dans la lessive potassique étendue se révéla comme composé d'une agglomération de foyers cryptogamiques en forme de mûres. Parmi ceux-ci, trois situés vers le milieu, ofl'raient chacun un groupe de bâtonnets inclus dans une substance gris pâle, dont ils se détachaient très bien jiar leur coloration vert jaune.
L'examen à un fort grossissement (SOO diamètres) montra qu'on avait affaire à une vraie actinomycose en forme de grains à structure typique. Les foyers isolés consistaient en un lacis central de fils droits ou entortillés avec de véritables arborisations courant dans les directions les plus diverses et qui, en beaucoup de places, s'accolaient étroitement à ces bâtonnets : enti'e eux se trouvaient de nombreuses formations libres analogues à des cocci, et des cocci
sériés en chapelets de perles; tout le foyer était entouré par une zone de massues brillantes qui s'accolaient à des fils rayonnes.
Si nous considérons de plus près les petites inclusions en bâtonnets du grain, nous les trouvons constituées par des bâtons vert jaune, droits et épais, de 1 à 25 [j. de longueur sur 0,2 à 0,5 [x de largeur, accolés lun à l'autre plus ou moins étroitement, le plus souvent parallèlement.
Quelques-uns ofTraient un espace intermédiaire étroit et plus clair, placé entre deux groupes de cellules teintées un peu plus fortement et courant parallèlement : c'était l'atmosphère des grains.
D'autres se montraient comme des grains exposés à une action triturante avant leur pénétration dans la langue, comme le prouvaient leurs arêtes irrégulièrement épointées et effilochées.
Dans l'atmosphère de presque tous les bâtonnets se trouvait un développement étendu de champignons. Des fils isolés ou réunis, serrés parallèlement et peu entrelacés, les parcouraient et, après avoir quitté l'étroite atmosphère, s'effilaient en rayonnant et se perdaient dans l'étroit fouillis central. Ici, comme naturellement dans les cavités, on ne retrouvait pas de massues. On n'y trouvait pas, non plus, les corpuscules cocciformes, tandis qu'on les rencontrait abondamment, isolés ou en chapelet, à quelque distance des bâtonnets.
La présence des champignons à l'intérieur des cavités des grains dont ils sortent en forme de pinceau et l'étroit accotement du champignon aux grains circonvoisins montrent que le champignon siégeant dans le grain a été fixé sur la langue.
Dans notre observation personnelle, le contrôle du microscope fait malheureusement défaut.
Observation LXXX. — 26 mars 1896. — Madame L. T..., cinquante ans, propriétaire, demeurant à la campagne. Jamais de grossesse, de fausses couches, excellente santé. Aucune présomption de syphilis.
Début de l'affection actuelle vers le mois de janvier 1896.
La malade disait se mordre la langue, mais on ne trouve aucune dent cai>able de produire une meurtrissure.
Actuellement, tumeur dure empiétant à gauche sur le plancher de la bouche, complètement sous-muqueuse et occupant le bord de la langue et la profondeur du sillon linguo-gingival moyen. Pas de douleurs, ni ulcérations, ni sécrétions.
dette nodosité a le volume d'une grosse amande. Dureté uniforme, un peu élastique, spéciale.
Le traitement a consisté en applications locales de glycérine iodée.
La tumeur aurait diminué, il lui est arrivé parfois de se présenter avec un volume plus considérable. La langue aurait été (luelquefois, le malin surtout, tuméfiée au point de remplir toute la bouche.
Petit ganglion sous-maxillaire, dur, que la malade aurait toujours eu.
Cette femme a soigné, il y a quelques mois, de petits cochons qui avaient des abcès au cou. Elle les frictionnait elle-même. Elle se mettait de temps à autre des fragments de paille, de végétaux dans la bouche.
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Pas de trace d'ulcération, de sécrétion. Jamais d'abcès.
On la soumet à la médication iodurée.
12 mai 1896. — La tumeur s'est ouverte il y a trois semaines environ. Depuis on constate, chaque matin, l'issue de deux à trois gouttes de pus.
Diminution notable de la tumeur, mais on trouve toujours de l'induration profonde du plancher buccal à ce niveau.
Pas de douleur, pas d'ulcération, pas de fistule appréciable. Quelquefois léger écoulement sanguin, mais plus de pus.
Curetage de quelques fongosités, qui sont examinées par M. Dor. 11 n'y trouve pas d'actinomyces, mais plutôt les caractères d'un épithéliome ?
La malade se trouve beaucoup mieux. Pas de douleur.
(Continuation du traitement ioduré.
10 novembre 1896. — En réponse à la lettre que nous lui avions écrite, la malade nous fait savoir qu'elle est complètement guérie. Sa langue ne porte aucune trace de l'affection et peut remplir toutes ses fonctions dans les actes de la mastication, de la déglutition et de la phonation. En 1898, la guérison s'était maintenue.
Diagnostic. — On peut être appelé à établir le diagnostic de l'actinomycose de la langue à deux périodes différentes de son évolution : soit, à la période de tumeur, soit, à la période d'ulcération, après l'ouverture chirurgicale ou spontanée du foyer.
La cojistatation d'un nodule intra-lingual, rénitent ou fluctuant, isolé, à évolution subaiguë, à peu près indolore, peu gênant pour les fonctions, sans adénite concomitante devra faire songer à Factinomycose. Néanmoins, c'est à cette période de tumeur, que le diagnostic est le plus délicat avec une gomme syphilitique ou tuberculeuse, avec un néoplasme interstitiel.
La confusion avec Y épithélioma doit être rare. Les contours diffus du cancer, son infiltration à distance, les adhérences de la muqueuse et l'engorgement des ganglions sous-maxillaires, en même temps que les douleurs vives et la lenteur plus grande de l'évolution, ne sauraient donner le change, que si la tumeur était, tout à fait, au début.
11 n'en est plus de même pour le sarcome, mieux délimité, plus souvent intlolore, sans adénite, et dont le développement peut être rapide (1). Jurinka extirpa largement le nodule mycosique de son malade, croyant se trouver en présence d'un sarcome. Nous avons également observé et opéré, en 1888, un sarcome volumineux de la langue, intéressant la moitié de l'organe, et dont les caractères nous rappelèrent de si près, l'an dernier, les actino-
(1) Voy. Marion, Sarcome de la langue, Rev. de c/iir. et Th. de Paris, 1897.
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mycoses que nous suivions alors, que nous nous assurâmes de la réalité du premier diagnostic, en faisant pratiquer de nouvelles coupes sur les fragments de cette pièce qui avaient été conservés.
Heureusement pour de tels cas reste parfois le contrôle par l'iodure, et, si la tumeur est iluctuante, l'examen des produits, retirés par l'incision.
La médication iodurée permettra aussi quelquefois le diagnostic avec la gomme tuberculeuse ^ d'ailleurs assez rare, mais dont tous les caractères simulent le nodule mycosique en voie de ramollissement : nodosité interstitielle, isolée, bien circonscrite, évoluant sans grand symptôme fonctionnel et sans douleur. Ajoutons que les malades sont, en général, porteurs d'autres lésions tuberculeuses. (De la tuberculose intra-linguale, V. Rolland, Th. de Lyon, 1895.)
Le kyste hydatique sera, de même, éliminé par l'épreuve de l'iodure et l'examen des produits évacués.
Avec la syphilis, l'iodure perd ses droits. La fameuse pierre de touche est ici, au contraire, une cause d'erreur, d'autant plus trompeuse que, d'autre part, l'analogie est absolue entre la gomme et le nodule. Les antécédents sont sans valeur, car il n'y a pas incompatibilité entre les deux affections. 11 faut absolument le contrôle direct, par la constatation du grain jaune, pour émettre une opinion motivée. Et, comme, dans les lésions peu virulentes, le parasite peut disparaître rapidement, englobé par les leucocytes, lUich fait observer, avec raison, que nombreux doivent être les cas d'actinomycose linguale, passés inaperçus ou étiquetés syphilis (1).
(1) Bonnet fait observer, dans sa thèse, que chez les animaux, la question se complique d'une nouvelle cause d'erreurs. 11 existe, en effet, des pseudo-actinoniycoses de la langue ou fausses bnigues de bois, non encore signalées chez l'homme, ce qui ne veut pas dire que ce dernier en soit exempt, car toutes les particularités de Tactinomycose, ne l'oublions pas, ont été constatées, d'abord, chez les animaux.
Imminger {Thier. aerztliches Cenlralhlatt, 1894, n»^ 11) et 20) distingue deu^c variétés de ces pseudo-actinomycoses linguales :
1° La première forme, la plus fréquente, intéresse presque toute la moitié antérieure de la langue, qui est tuméfiée et durcie d'abord à la surface, puis dans toute son épaisseur. Elle ne se propage pas à la moitié postérieure de l'organe. Jamais de plaies. La langue devient de plus en plus dure et si un traitement énergiijue, l'iodure de potassium à haute dose, n'est [las immédiatement appliqué, la mort survient bientôt, l'animal ne pouvant plus s'alimenter. Cette forme se montre surtout chez les jeunes animaux, pendant la deuxième éruption dentaire.
20 La deuxième forme, plus rare, ne s'observe que chez les adultes. Elle occupe surtout, mais non exclusivement, la partie dorsale de la langue. 11 s'y forme des saillies très apparentes, bien délimitées, dures, constituées par du tissu conjonctif, qui peuvent atteindre le volume d'un œuf de poule et qui sont recouvertes par la muqueuse restée intacte. Le volume total de la langue a peu augmenté, mais sa mobilité a considérablement diminué. L'animal reste gai et fort, ((uoique maigre,
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Après rouvorliire cliirurgicale du foyer, le diagnostic se fait parfois, an microscope, avec les produits évacués. Mais après Toiiverture spontanée, surtout si elle date de quelques jours, il n'existe plus de critérium. L'ulcération consécutive n'a pas de caractères spécifiques. L'exploration du fond ne ramène habituellement aucun grain, aucune trace du parasite, et l'on doit se contenter de présomptions, basées sur les antécédents du malade et sur la marche antérieure de l'affection.
Heureusement, le pronostic de l'aclinomycose de la langue est bénin. Il n'est donc pas urgent de poser un diagnostic définitif, et d'instituer, d'emblée, un traitement actif.
Traitement. — Dans tous les cas suspects on administrera immédiatement l'iodure dont l'action semble avoir été heureuse chez le malade de M. Claisse et chez la nôtre, mais il ne faut pas oublier que, dans ces deux observations, laguérison définitive n'est survenue qu'après l'évacuation de la tumeur au trocart dans un cas (Claisse), et après l'ouverture spontanée dans l'autre (Poucet;. On devra donc rapidement, si l'iodure ne semble pas efficace, recourir au bistouri et inciser largement le nodule au point proéminent. Si le contenu est déjà liquide, la simple incision suivie de lavages antiseptiques peut sufhre, ainsi qu'il résulte de l'examen du tiers des cas réunis par Illich. On aura encore plus de garanties, en faisant suivre l'incision d'un grattage, avec la curette, des parois de la cavité.
Si la tumeur est encore solide, on cherchera à en extirper la plus grande partie, non pas comme Jurinka, Ullmann, Maydl et Hocchenegg, en circonscrivant à distance les tissus malades pour les enlever comme une tumeur maligne, mais en agissant avec la curette, jusqu'à ce que le contact de l'instrument sur les parois du nodule, donne à l'opérateur la sensation d'un tissu sain.
Il est également supertlu de chercher à extirper les ganglions engorgés qui pourraient se trouver dans le territoire des lymphatiques de la langue.
Dans tous les cas, on s'abstiendra de réunir les lèvres de la plaie ainsi créée, et on ordonnera pendant quelques jours desgargarismes antiseptiques (chloral 1/100, acide thymique à 1/500),
tandis que dans la première forme on observe une diminution considérable des forces, une démarche vacillante, un faciès douloureux et inquiet. Néanmoins c'est la forme la plus grave, elle résiste à tous les traitements et reste fatale à bref délai. D'après Im.minger, ces divers cas de fausse actinomycose seraient, avec la vraie actinomycose de la langue, dans la proportion de trois à sept.
ACTINOMYCOSE DES VOIES LACRYMALES
De connaissance toute récente, l'actinomycose des voies lacrymales a été d'abord signalée par Thomassoli (1), puis décrite par Schroder, dans trois cas ; par Huth et Elschning(2), chacun, dans un cas. Ces cinq observations présentaient entre elles beaucoup de ressemblance, mais aussi des différences nettes avec les lésions habituelles de VActùiomyces. On se trouvait en face d'infections très superficielles, ayant absolument respecté les parties profondes, et constituant, au voisinage du point lacrymal de la paupière inférieure, de petites tumeurs sous-muqueuses, à peu près indolores, qu'on eût prises, au premier abord, pour un chalazion banal.
A l'incision et à l'évidement on retirait des fongosités mollasses renfermant des grains jaunes, avec mycélium, massues et spores. Dans le cas de Huth, les grains étaient entourés d'un tissu de granulations. Dans un des faits de Schroder, il y avait au voisinage, un certain épaississement de la muqueuse (Koranyi).
La question en était à ce point, quand parut, dans les Archives d'Ophtalmologie de 189G, un article <lu D"" Evetzky de Moscou, à propos d'un nouveau cas tk' Krukotf, dont il avait fait l'examen, et dont l'évolution avait été identique aux cas précédents. Avec Tomassoli et SchrëxU^r, Evelzki est d'avis qu'il faut attribuer à l'actinomycose tous les faits de : dacrijolithes parasitaires^ décrits, depuis le premier travail de Graefe (1869), et rapportés successivement à VAc/iorio7i Scli'ônleinii (de Graefe), au Leptothrix buccalis Cohnheim et Leber) — enfin au Streptothrix Forsterii {Cohn), — ce qui porterait à un nombre assez considérable les cas d'infection des voies lacrymales par le champignon rayonné. Dans le traité de pathologie générale de Bouchai-d, M. Olanehard allribue ceslésions superlicielles de la muqueuse des voies lacrynuiles, à une espèce
(1) Thomassoi.i-Cuénod, Bactériologie et parasitologie cliniques des pau[jières, Paris, 1S94.
(2) Ei.sr.HMxc, Aclinouiyccs im Thrancurohrchen, in K/iniscli. Monalsblullev f. Aagenheilknnde, lid XXXIli.
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CiOospora, voisine de ÏOospora bovù, mais différente cependant (1 ).
Evetzki explique Falliire toute particulière et la bénignité constante de cette localisation, moins, par le pouvoir antiseptique, très discutable du mucus conjonctival et des larmes, que par l'intégrité delà muqueuse sur laquelle est déposé le parasite. Ce dernier pénétrerait avec les poussières dans le cul-de-sac conjonctival inférieur et passerait dans un des points lacrymaux, ordinairement l'inférieur, soit seul, soit grâce à un corps étranger, comme dans le cas de Goldzieher, où l'on trouva un cil au centre du grain actinomycosique.
Lorsque ï Actiiioimjces est seul en cause, les troubles fonctionnels sont limités à un larmoiement tenace, à une hyperhémie de la conjonctive, vers le grand angle de l'œil. Le cathétérisme des points lacrymaux à la sonde de Bowmann conduit sur un corps étranger plus ou moins dur, suivant que le grain est calcifié ou non. A la longue pourtant, les parois du canalicule lacrymal s'épaississent, la muqueuse desquame et un tissu granuleux la remplace, qui entoure la masse parasitaire. S'il y a infection mixte, un petit abcès peut se former avec ulcération du canal lacrymal et élimination spontanée du grain. Mais, môme dans ces conditions, la portion inférieure des voies lacrymales et le sac lacrymal restent indemnes. On n'a pas décrit de dacryocystite actinomycosique, reconnaissant cette origine.
11 ne faut donc pas confondre cette infection des voies lacrymales, limitée à la muqueuse et à la sous-muqueuse des canaux eux-mêmes, avec Yactinomycose sous-cutanée des paupières, ordinairement consécutive à la progression d'un ancien foyer bucco-facial, éteint partiellement depuis, (cas de Samter, Reverdin-Guder), — pas plus, qu'avec les foyers intra-orbitaires de même origine, ou consécutifs à la perforation du plancher de l'orbite et du périoste, par des lésions intra-maxillaires et pharyngées.
Le seul traitement qui convienne à ces petits nodules infectieux, enkystés dans les voies lacrymales, est la mise à l'air, avec l'évidement du nodule à la curette. L'administration de l'iodure, en pareil cas, est, au moins, superflue.
(Ij Voy. le chapitre des l'seudo-uclinomijcoses, p. 322.
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Étiologie et anatomie pathologique. — Bollinger rangeait cette localisation parmi les formes primitives possibles, après avoir observé chez une de ses malades le cas suivant :
Observation LXXXl. — Actinomycose primitive du cerveau chez Vhomme (Bollinger, Miinch. med. Woch, 1887. Observation résumée).
Femme S. K... Constitution faible. Pas d'antécédents. Dentition mauvaise, mais soignée. Nourriture consistant surtout en aliments cuits. Pas de salade. Très peu de fruits. Depuis le commencement de sa dernière maladie seulement, elle a commencé à user de la viande crue. En revanche, durant ces dernières années, elle a pris beaucoup de lait de chèvre ou de vache.
La maladie débute, en janvier 1886, par de très violents maux de tête. Au commencement de février, paralysie du droit externe du côté gauche, contracture du droit interne. Diplopie. Deux mois après, le strabisme avait disparu, la céphalée était intermittente.
En juin 1886, la malade accouche d'un garçon vigoureux, dont le développement ne laisse rien à désirer.
Mais, environ trois mois avant la mort, une recrudescence du mal apparaît. Céphalée, qui acquiert une grande violence chaque fois que la malade se livre à un travail intellectuel quelconque. Absences généralement très courtes. Pertes de connaissance avec chute. Parole saccadée.
25 décembre 1886. — Le strabisme, la diplopie ont réapparu. Diminution de l'acuité visuelle, dyschromatopsie. Œdème de la papille du côté gauche. Le diagnostic de tumeur encéphalique est porté et on prescrit Kl.
6 janvier 1887. — Amélioration de courte durée.
Dans la nuit du 12 au 13 janvier, exagération de tous les symptômes, coma; mort le lendemain à dix heures du soir.
Autopsie. — Cerveau œdématié, anémié, méninges intactes. A la coupe on trouve une hydrencéphalie interne et une tumeur du troisième ventricule, provenant probablement du plexus choroïde de ce dernier. La partie inférieure de la tumeur repose sur la commissure postérieure du troisième ventricule. Les deux corps striés et les deux couches optiques sont écartés, le plancher du troisième ventricule est légèrement creusé dans la région du chiasma et des corps mamillaires. Le quatrième ventricule est également élargi.
La tumeur frappe par son aspect particulier, et ressemble assez à un myxome ou à un lipome. L'examen microscopique seul peut en révéler la nature exacte.
A la coupe, il s'écoule de la tumeur une substance gélatineuse, hlante, d'une couleur grisâtre, trouble, qui niacroscopiquement ressemble beaucoup au contenu des adénocystoines de l'ovaire. Au microscope, le contenu se montre formé d'une substance albumineuse, riche en mucine, contenant de petites masses arrondies, dans lesquelles on trouve des corpuscules iymphoïdes et des cellules granuleuses de plus grande dimension à côté de colonies àWctinomyces bien nettes. Les parois du kyste, granuleuses, lâches, contenaient des cellules et des faisceaux conjonctil's faiblement vascularisés.
A.PoNCKret L. Bkhaud. — Aclinomycose. 13
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Ce fait est le seul où l'on n'ait pas pu suivre la marche du parasite, ni découvrir le foyer primitif, capable de donner la métastase cérébrale. Il est, d'ailleurs, resté isolé depuis. Parmi les dix-neuf observations que nous avons réunies, dont quinze rapportées dans la thèse de notre élève Job (1), huit fois les méninges et le cerveau avaient été progressivement envahis par un foyer cervico-facial, et onze fois il s'agissait de métastases, provenant, presque toujours, de lésions pleuro-pulmonaires (cas de Ponlick, Kohler, Konig, Baumgartner, Keller, Martin. Hebb). Jusqu'à nouvel ordre donc, nous ne sommes autorisés à considérer l'actinomycose cranio-cérébrale, qu'à titre de forme secondaire.
Lorsque l'envahissélfiiénf se fait par continuité des tissus, \ Actinomyces vient, généralement, du maxillaire supérieur, de la cavité pharyngée, de la loge rétro-parotidienne. ou de la colonne vertébrale, par le pourtour du trou occipital. Chez un malade de Ponfîck, les lésions osseuses, consécutives à un foyer pré-vertébral situé au devant de l'atlas et de la colonne jusqu'à la quatrième dorsale, s'étendaient en avant de l'apophyse basilaire, jusqu'à la grande aile du sphénoïde. Sur ce parcours le squelette était rongé par des foyers d'actinomycose qui avaient traversé le corps de l'occipital, dans toute son épaisseur, et s'étaient ouverts dans la cavité crânienne.
Cette perforation du squelette est rare. Habituellement, le parasite passe par les trous de la base du crâne après avoir érodé le périoste qui les double, et plus ou moins altéré les organes (nerfs ou vaisseaux) qui les traversent. Le trou occipital peut être ainsi forcé après ulcération des surtouts ligamenteux et après infection des articulations atloïdo-occipitales (Ponfîck). Il est parfois simplement utilisé pour la transmission aux espaces sous-arachnoïdiens céphaliques de lésions des méninges rachidiennes (Poncet). Les trous déchirés et les orifices de l'étage moyen, plus proches du maxillaire supérieur et du cavum pharyngé sont plus souvent encore franchis parle champignon rayonné: tel le cas de Nasse oii l'on trouva à l'autopsie des lésions de la dure-mère autour du trou ovale, du trou grand rond et de la fosse jugulaire ; — tel encore le cas de Ponfîck, oîi un abcès rétro-pharyngé communiquait ainsi, avec un autre foyer, accolé au ganglion de Casser. Dans une observation de Ginsberg (2). il y avait des abcès actinomycosiques dans
(1) Job, De l'actinomycose des centres nerveux, TJi'ese de Lyon, 1896.
(2) GixsBERG, liiuuf/. Disse7't., Berlin, 1890.
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les deux orbites, se prolongeant dans la selle turciqiie, probablement à travers les fentes spliénoïdales. Bourquin et de (Jiiervain (1) insistent beaucoup sur l'importance de ces fentes comme voie de transmission.
Quoiqu'on ait signalé plusieurs fois (Ginsberg, Nasse, Bourquin) des phénomènes de papillite, jamais on n'a retrouvé le parasite dans la gaine du nerf optique.
Quand le crâne est envahi par la fosse jugulaire et par le trou déchiré postérieur, la progression des lésions est plus complexe, car, elle peut se faire à la fois par le périoste et par la veine jugulaire thrombosée. Ponfick a trouvé ainsi une masse parasitaire en tête de clou, faisant saillie dans la lumière de la veine jugulaire interne, et nombre de foyers métastatiques dans le lobe occipital gauche, dans le poumon, le cœur et la rate. Dans l'observation de Moosbrûgger, le golfe de la jugulaire et le sinus transverse droit renfermaient une substance jaunâtre, en partie purulente. Dans le second cas de Ponfick les deux jugulaires internes et le sinus transverse gauche étaient thromboses. De même dans un fait de Ransom (2) il y avait à la fois thrombose des veines de l'orbite et du sinus caverneux. Sans doute, ces oblitérations vasculaires peuvent être la conséquence autant que la cause des lésions cérébrales ; mais dans les faits ci-dessus, elles se trouvaient au voisinage des lésions extra-crâniennes, les premières en date, et parfois très loin des foyers cérébraux enkystés.
Quant aux lésions métastatiques, si elles sont dues surtout à des embolies venues du poumon, c'est que cet organe est, parmi les viscères, un des plus fréquemment atteints, et d'autre part que le parasite, quand il passe dans les vaisseaux, au niveau de l'intestin, est presque toujours transporté, par la veine porte, dans le foie.
En raison de ces origines multiples, la distribution des lésions endo-crâniennes est des plus capricieuses.
Dans les méninges^ elles peuvent se borner à de la pachy-méningite externe, avec abcès sous-dure-mériens (Nasse, Ransom), à une inliltration de la face interne de la dure-mère, avec formation de membranes fibrineuses entre les feuillets de l'arachnoïde, ou avec de petits abcès, à la face interne de la dure-mère (Kohier). Dans d'autres circonstances, on trouve un lissu myxonuileux, semé de
(1) Bourquin et De Queuvain, Sur les complications cérébrales de ractinoinycose, Rev. médic. de la Suisse romande, 20 mars I8!)7.
(2) Ransom, Royal médical and surgical Society of Loudon, nov. 1891.
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grains jaunes à la face externe de la pie-mère (Ginsberg), ou bien une méningite suppurée diffuse (Poucet), ou enfin un accolement des différents feuillets méningés par du tissu fibreux. La plupart de ces lésions étaient combinées dans l'observation suivante de Moosbriigger.
Observation LXXXII. — Aclinomycose du maxillaire supérieur. — Extension à la nuque, au dos et an cerveau (Moosbriigger) (1).
A l'autopsie, sur la moelle allongée et sur le cervelet, sur le chiasma et à la partie postérieure du gyrus reclus, on trouve une infiltration, puriforme, verdàtre, qui entoure la plupart des origines des nerfs crâniens. La dure-mère, sur la selle turcique, tout autour du trou occipital, dans la région de l'hypophyse et à la partie postérieure du rocher, est couverte de membranes pachy-méningitiques. Le sinus transverse droit contient un thrombus mou, blanchâtre, purulent. La pie-mère du pont de Varole est infiltrée de pus. L'infiltration purulente des enveloppes du cervelet et de l'hypophyse intéresse aussi la substance grise; à la coupe de la substance cérébrale, sur la partie postérieure du gyrus reclus gauche, abcès à parois lisses de la grosseur d'un pois : un autre abcès plus petit se trouve dans la partie corticale de l'hémisphère droit.
Quant à la substance nerveuse elle-même, elle peut présenter deux sortes de lésions : ou bien, desfoyers d'apparence néoplasique, constitués par du tissu gélatineux, gris, jaunâtre, comparé par Bollinger au contenu des kystes de l'ovaire, ou bien des collections suppurées, plus ou moins diffuses, renfermant un pus de caractères variables (2). Le premier type a été observé seulement dans les faits de Bollinger, de Ponfick et d'Orloff. Dans le cas d'Orloff, à la place de la couche corticale droite, on trouvait des cavités comparables à celles de la porencéphalie, les unes remplies d'une substance granuleuse, les autres, revenues sur elles-mêmes, après la résorption de cette substance.
Les abcès sont donc beaucoup plus fréquents, et assez souvent multiples (Keller, Moosbriigger). Pour la plupart des auteurs ces abcès sont dus à des infections secondaires, ainsi qu'en témoignent les associations microbiennes, constatées dans nombre d'entre eux (Zemann, Bourquin et de Quervain, Hebbe, Martin, Dor). 11 est de même très difficile de dire ce qui revient à ces microbes dans la suppuration des méninges. Probablement, nombre de foyers méningo-encéphaliques contenant du pus doivent être considérés comme des localisations banales de bactéries pyogènes.
(1) Résumé par Job.
(2) FisciiEH, Lésions de la substance nerveuse dans l'actinomycose. Thèse de Tùbinyen, 1887.
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« L'actinomycose peut occuper la profourleur ou la superficie du tissu cérébral. Dans le premier cas, les méninges sont adhérentes à la substance nerveuse. Tout autour de la lésion, les circonvolutions sont tantôt aplaties, tantôt œdématiées, tantôt normales. L'encéphale ne présente généralement pas les signes d'une vive réaction, et on ne rencontre de congestion quimmédiatement autour des foyers. Seul, ou à peu près seul, Bollinger mentionne l'hydrencéphalie. Encore s'agit-il d'une hydrencéphalie interne qui n'a été reconnue qu'à la coupe du cerveau.
« Le siège de la lésion est variable. Bollinger trouve une tumeur développée dans le troisième ventricule, probablement aux dépens du plexus choroïde de ce dernier. Otto, Keller, OrlotT, Martin signalent des abcès développés dans la région rolandique, aux dépens soit de la substance blanche, soit de la substance grise. Ponfick, Kônig, Moosbrùgger ont vu les lésions siéger dans le lobe temporal, le lobe occipital ou le cervelet. Le parasite semble frapper au hasard l'un ou l'autre hémisphère.
« On n'a jamais trouvé le cervelet malade isolément, pas plus le nerf optique altéré par des lésions spécihques. » (Job.)
A l'examen microscopique, dans les foyers non suppures, Bollinger a rencontré, en allant du centre à la périphérie, d'abord une substance albumineuse, riche en mucine, contenant des éléments parasitaires, et des détritus cellulaires ; — plus en dehors, des amas de corpuscules lymphoïdes et des cellules granuleuses ou hyalines de plus grandes dimensions (cellules plasmatiques) ; — enlin, pénétrant (hins la substance cérébrale encore saine, une zone de granulation tendant à s'organiser vers le tissu conjonctif. — Dans les foyers suppures récents, les parois sont revêtues d'une couche détritique envahie par les leucocytes ; les foyers plus anciens s'entourent de tissu fibreux, toujours en quantité minime. Fischer a noté surtout comme élément de distincliou entre les nodules d'actinomycose et de tuberculose cérébrale l'intégrité des vaisseaux sur laquelle nous avons déjà insisté à propos des caractères généraux des lésions ducs à VActuiomyces. Pourtant, les gaines lymphatiques de ces vaisseaux sont souvent envahies d'une façon précoce par des amas de leucocytes (Martin).
Symptômes et diagnostic. — Avec des foyers aussi divers de nature et de localisalion, il est inutile de lenler mènu^ l'ébauche d'une (Hude clinique d'ensemble. Tous les syndronu's : méningite, méningo-encéphalite, thrombose et tumeur peuvenl élre réalisés
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ici, suivant des aspects d'autant plus complexes que les désordres sont plus étendus. Même après un examen soigneux du malade, on aura donc peu d'espoir d'arriver à une localisation exacte des lésions.
Dans quelques circonstances, elles évolueront d'une façon tellement insidieuse, qu'elles passeront même totalement inaperçues pendant la vie : c'est ce qui arriva chez trois malades de Ponfick, Kônig et Moosbriigger; les derniers jours avant la mort seulement on constata un peu d'hébétude, et de somnolence.
Toutefois chez un sujet porteur de lésions actinomycosiques déjà diagnostiquées, certains signes devront faire songer à l'envahissement de la cavité crânienne : au premier rang, la céplialéc^ qui peut atteindre une intensité extrême, et constituer le premier symptôme (Bollinger). Dans l'observation d'OrlofT et dans une des nôtres, au contraire, elle succéda de quelques jours à d'autres phénomènes nerveux. Gravative, profonde, continue ou rémittente, elle est plus accentuée après les efforts physiques ou intellectuels ainsi qu'après les repas. Rarement due à l'augmentation de tension intra-crânienne par l'hydrocéphalie ou par de volumineux abcès, elle reconnaît plutôt pour cause les lésions des méninges, d'où sa fréquence dans toutes les formes développées par contiguïté.
Souvent la céphalée s'accompagne de vo?nissemenf.s^ revenant sans causes, à des intervalles irréguliers, comme les vomissements d'origine cérébrale (Bollinger, OrlofF). En outre, on note habituellement de l'apathie, un affaiblissement intellectuel marqué, de l'hébétude. Puis d'une façon moins constante, des pertes de conscience, des absences, d'ordinaire prémonitoires de crises d'éfjilepsie jacksonienne : un de nos malades avait ainsi pendant les derniers jours de son existence jusqu'à vingt crises par jour (observation LXXXIY).
Les troubles du côte' des yeux ont une grande importance. On peut constater de l'exophtalmie, ou du lagophtalmos, de la diplopie ; mais de tous ces symptômes le premier à rechercher est \ œdème de la papille, mis en relief successivement par Bollinger, par Martin. L'œdème et la névrite optique ne reconnaissent d'ailleurs pas pour cause un envahissement du nerf optique ou de ses centres encéphaliques par le parasite, mais de simples troubles circulatoires liés à la compression des vaisseaux de la base, ou plus souvent à la thrombose des sinus. C'est d'ailleurs habituellement le seul signe de cette thrombose, qui est réalisée surtout dans les cas d'envahissement par continuité, oii l'empâtement des régions
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superficielles empêche la constatation des troubles de circulation périphérique et du cordon induré de la jugulaire interne. Orloff avait noté chez son malade de la surdité progressive.
Mais ces signes isolés ou réunis permettront, tout au plus, de diagnostiquer une lésion méningo-encéphalique non spécifiée. Dans trois cas seulement, où l'affection siégeait dans la zone psychomotrice, les symptômes de foyer étaient assez précis pour qu'on eût tenté un diagnostic de localisation :
Dans le fait de Samter-Baumgartner, il s'agissait d'un abcès du tiers supérieur de la circonvolution pariétale ascendante, trahi par une hémiplégie gauche et de la somnolence ;
Dans celui d'Orloff on avait soupçonné la même localisation avec extension au lobe frontal à la suite de convulsions épileptiformes, de parésie droite, et de douleurs localisées au côté gauche du vertex;
Dans le cas de Keller, enlin, la constatation d'une hémiplégie gauche avec vomissements et perte de connaissance conduisit à évacuer par trépanation un abcès de la circonvolution pariétale ascendante droite.
Et encore dans ces deux dernières observations, à l'autopsie des malades retrouva-t-on d'autres abcès, qui n'avaient pas été soupçonnés, dans les lobes postérieurs du cerveau et dans le cervelet.
Il n'est pas besoin de plus amples raisons pour expliquer la gravité exceptionnelle du 'pronostic. Jusqu'à présent tous les cas observés d'actinomycose avec propagation aux méninges ou à l'encéphale se sont terminés par la mort. L'évolution des accidents ultimes est plus ou moins rapide. S'agissait-il de désordres dus à VActinoîiiyces seul ? le tableau clinique fut celui «l'une affection chronique (tubercule, gomme, tumeur) cérébrale ou méningée; le malade de Hollinger vécut encore un an après l'établissement des premiers signes encéphaliques. Nous avons même vu que des foyers enkystés dans la zone latente des hémisphères purent passer totalement inaperçus. Au contraire les foyers suppures par infection secondaire ont une allure plus aiguë ; les malades de Martin, de Van der Strœten, deux des nôtres, moururent de quelques jours à quelques semaines après l'apparition des premiers signes de méningite. Dans une de nos observations la mort survint en douze jours avec le syndrome d'une méningite aiguë encéphalo-rachidienue. Ordinairement même, l'évolution de la maladie subit une accéh'ralion rapide, dès l'apparition (h's symptômes encéphaliques. (Juil s'agisse d'un envahissemcnl jiar contiguïté, il'une embolie ou
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d'une thrombose, l'infection de la cavité crânienne complique des désordres de la région cervico-faciale déjà très graves et très avancés, ou une infection mycosique généralisée à plusieurs des viscères essentiels à la vie. A l'aulopsie de tels sujets, en effet, on constate presque toujours, à côté des métastases encéphaliques récentes, des noyaux en apparence contemporains, dans les organes thoraco-abdominaux.
Traitement. — Ces conditions de développement et d'évolution des localisations crànio-cérébrales frapperont donc encore longtemps d'impuissance les tentatives thérapeutiques que l'on pourra diriger contre elles.
L'iodure a été administré d'une façon précoce et à titre préventif dans plusieurs cas qui se sont néanmoins terminés par des accidents cérébraux mortels. Ce médicament n'a eu que des etfets locaux et temporaires, même quand on l'avait associé au traitement chirurgical.
D'ailleurs, son pouvoir spécifique fùt-il établi contre les lésions mycosiques pures, il n'entraverait pas pour cela la marche des complications infectieuses surajoutées. L'observation ci-joinfe en témoigne.
Observation LXXXill. — Dans le cas de Bourquin et de Quervain (l),cliez ua malade atteint d'actinomycose temporo-maxillaire, on commença, en septembre 189o, l'administration de Tiodure à ladose de 1 à 3 grammes par jour. Il y eut jusqu'à fin décembre une amélioration évidente des lésions cervico-faciales, une disparition presque complète de la tuméfaction et du trismus. A ce moment, toutes les fistules et tous les points ramollis furent largement curetés; on interrompit alors la médication iodurée à cause de quelques phénomènes d'intolérance ; le 20 janvier, envahissement de nouveaux points dans la région temporo-maxillaire et au pourtour de l'orbite. L'iodure est repris, divers points ramollis incisés; et néanmoins, le 7 février, l'envahissement de la cavité crânienne se traduit par de l'aphasie. Cinq jours après, légère parésie des extrémités; mort dans le coma le 13 février.
A l'autopsie, méningite sup'purée de la base et abcès multiples dans le lobe temporal, avec infection secondaire du ventricule latéral correspondant. L'infection de la cavité crânienne semble s'être faite par la fente sphénoïdale.
L'insuccès de l'iodure fut aussi manifeste dans nos quatre observations personnelles, dont trois relatives à des lésions crânio-cérébrales par contiguïté de foyers temporo-maxillaires, l'autre d'origine métastatique, bien qu'on eût administré ce médicament dès que le diagnostic d'actinomycose fut établi.
(1) B0URQUI\ et DE QlERVAIX, loC. Cit.
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Deux de ces observations ont été rapportées p. 174 et 175. Voici les autres :
Observation LXXXIV (personnelle). — Actitiomycose de la région temporo-maxillaire droite. — Propagation aux régions voisines. — Forme rebelle : sept interventions chirurgicales, médication iodurée. — Infection des centres nerveux. — Mort.
(>... (Jean), vingt-six ans, cultivateur à Paugres (Ardèche). Entré le 11 juin 1895 à la clinique de M. le professeur Poncet.
Fig. 2i. — Aclinoiuycose cervico-faciale. — Mort p;ir complications cérébrospinales.
Pas de syphilis. Fièvre scarlatine il y a quatorze mois; elle aurait laissé à sa suite quelques bourdonnements dans l'oreille droite.
Le début de l'affection actuelle remonte à huit mois. Il fut caractérisé par des douleurs vives du côté des dernières molaires droites du maxillaire inférieur, quoique jusqu'à ce jour le malade n'eût pas éprouvé de maux de dents et alors que ses dents lui paraissaient saines. En même temps, apparaissait une tuméfaction de la joue correspondante empiétant également sur la région sous-maxillaire. On crut à un abcès d'origine dentaire et on pratiqua l'extraction de l'avant-dernière molaire. Le gonflement ne rétrocéda pas, et peu de temps après, deux ouverliues sj)ontanées se produisaient au-dessous de l'angle inférieur de la mdclioiic, dans la région sous-maxillaire et j)rémasloïdienne. Le malade fut alors soulagé, et trois semaines après leur formation, les fis-
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tules taries, se cicatrisèrent. Le gonflement diminuait d'une façon appréciable. Un mois après, apparition d"une nouvelle fistule qui sembla également se cicatriser au bout dune dizaine de jours.
Enfin, il y a un mois et demi, alors que l'état local était à peu près stationnaire, survenaient des phénomènes douloureux du côté de Toreille et de la fosse temporale. Ces douleurs, particulièrement vives, coïncidaient avec une tuméfaction de toute la fosse temporale, revenaient par accès, surtout la nuit, sirradiant du côté de la tète, vers l'occiput. En même temps, le gonflement de la joue augmentait; le trismus qui avait débuté dès les premiers jours s'accentuait. — Quatre à cinq mois après le début de tous ces accidents, un abcès s'ouvrit du côté de la bouche, donnant issue à du pus. Cette ouverture apporta ail malade un soulagement notable.
11 juin. — A son entrée, l'état local n'a pas subi une grande transformation. Le trismus est aussi accentué, rendant l'alimentation très difficile. Perte d'appétit; sueurs nocturnes; un peu de diminution des forces; pas de toux.
M. Rollet, remplaçant M. le professeur Poncel, pense à un phlegmon d'origine dentaire, probablement de nature aclinomycosique. Il agrandit les fistules existantes (sous anesthésiei, les excise, les curette et les draine. Une incision pratiquée jusqu'à l'os, sur la partie la plus saillante de la tuméfaction, prèsde la naissance de l'arcade zygomatique, conduit sur des tissus scléreux, non suppures, et ne donne issue qu'à du sang.
ï&juin. — Détente dans l'état local à la suite de l'intervention. Le malade retourne dans son pays.
30 juin. — Le malade revient, se plaignant de souffrir beaucoup depuis quelques jours, accusant des douleurs irradiées dans la moitié droite du crâne, surtout dans la fosse temporale, dont l'empâtement s'est notablement accru. Une fluctuation très nette existe à ce niveau ; la pression y est douloureuse. Persistance du trismus, petit ganglion sous le tragus. Les points curetés par M. Piollet sont actuellement cicatrisés. Le malade crache un liquide séropurulent qui rend sa salive épaisse et blanchâtre. Ce pus lui semble venir de sa bouche, du côté malade.
{'''■ juillet. — En pressant sur les fistules, 'SI. Dor en fait sourdre un peu de sérosité, au milieu de laquelle il recueille un grain jaune caractéristique. Le diagnostic d'actinomycose, auparavant porté par M.M. Rollet et Poncet, se rouve ainsi confirmé.
2 juilltt. — Incision de la tumeur fluctuante; issue de beaucoup de sang et de quelques stries purulentes contenant des grains jaunes. Les parois de l'abcès sont tapissées d'une masse fongueuse, d'apparence xanthélasmique. On les curette, ainsi que deux fistules cervicales, dont la profondeur est très grande. On commence le traitement par liodure de potassium (4 grammes par jour).
H jui//e/. — Incision de deux petits abcès siégeant l'un sous la paupière droite, l'autre au niveau de la portion moyenne de la joue correspondante.
21 juillet. — Incision d'un abcès assez volumineux derrière l'oreille droite. Il existe deux points tuméliés et douloureux sur la joue.
■ir, juillet. — Anesthésie. Ouverture large de tous les foyers par M. Curtillet, qui pratique cinq incisions différentes. Dans tous les foyers ainsi ouverts, puis raclés et touchés à l'eau phéniquée forte, se trouve une couche épaisse de
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tissu grisâtre, infiltré de granulations blanchâtres, (xtle couche forme sous la peau une sorte de gâteau s étendant d'une façon à peu près uniforme dans les régions massétérine, parolidienne, malaire, temporale, sus-auriculaire et pariétale, du côté droit. Elle donne au palper une sensation de résistance analogue à celle d'un œdème chronique très dur. Pour racler tous ces tissus pathologiques, il faudrait véritablement scalper toute une moitié de la face; on s'est contenté d'inciser les points les plus ramolhs.
21 aoiit. — Après une période d'amélioration apparente, la situation s'est de
nouveau aggravée, La tuméfaction de la face s'est reproduite et a gagné du
côté de la tète dépassant en arrière la région pariétale. Nouvelle intervention
en quatre points différents; l'os est trouvé dénudé dans la région pariétale.
18 septembre. — Amélioration notable.
6 octobre. — Nouvelle opération : incision d'abcès, curetage. La curette amène des masses fongueuses parsemées de petits points gris jaunâtre.
Le 24 octobre, au retour du malade de Longchène, on constate que la suppuration est à peu près tarie, et que les fistules sont en grande partie fermées. Néanmoins, il persiste un gonflement notable de toute la moitié droite de la face et de la tète.
Le 31 octobre, le malade se plaint de douleurs très vives dans les membres inférieurs.
Le 4 novembre, l'état s'aggrave subitement : on constate de temps à autre des crises avec perle de connaissance, du délire et de l'agitation. Si l'on ne maintenait pas le malade, il se jetterait hors de son lit. Les pupilles sont dilatées, il y a un léger strabisme et il semble que la vision est fortement atteinte. Le malade ne répond pas aux questions qu'on lui pose et présente fréquemment des convulsions.
Le 6 novembre, les crises convulsives sont devenues plus fréquentes, elles se renouvellent toutes les deux heures et durent chacune quatre ou cinq minutes. Pendant leur intervalle, ce jeune homme est dans un état presque comateux.
On constate un opisthotonos très accentué, les pupilles sont très dilatées, et à droite existe de lœdème de la papille, le malade se couche de préférence sur le côté droit.
Le 7 novembre, la trépanation, à laquelle on avait songé, est écartée en raison de la grande amélioration. L'intelligence est revenue, les pupilles sont normales, lesciises convulsives ont disparu, mais l'opisthotonos persiste. On donne 4 grammes de Kl.
Le 8 novembre, l'opisthotonos est plus accentué et l'état de ])rostration plus considérable.
Le 9 novembre, la tcn)pérature = 38", 0. L'amélioration est considérable, nous trouvons le malade lisant tranquillement le joui-nal.
Le 11 novembre, le délire revient aveo des hallucinations; notre sujet croit voir à certains moments une jambe (jui passe et rej)asse devant ses yeux; il se rend parfaitement compte, cependant, que cette vision n'est qu'une illu>ion. 11 se plaint de violentes douleuis dans la tète cl dans le dos.
Le 14 novembre, le malade est très agité, sa l'ace est congestionnée. Le délire avec hallucinations, consistant smtout dans la vue d'animaux étranges, est continuel. La pui)ille est normale et réagit parlailcment à la lumière; les yeux
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sont plus mobiles que normalement. On note des mouvements fibrillaires dans les muscles des mains et des convulsions localisées à quelques muscles de l'avant-bras. Dans tous les membres existent des mouvements carphologiques désordonnés. Le pouls est très régulier, rapide = 110.
L'attitude constante est celle en chien de fusil, avec contracture des muscles extenseurs. On noie depuis deux jours de la rétention d'urine, qui nécessite plusieurs cathétérismes quotidiens. Cet état persiste jusqu'à la mort, qui arrive le 16 novembre après une série de convulsions.
Autopsie. — Le 17 novembre, vingt-quatre heures après la mort.
i° A 1 ouverture du canal rachidien, on aperçoit entre la dure-mère et le canal vertébral osseux du pus contenant des grains jaunes caractéristiques. Il semble que cette collection purulente exlra-dure-mérienne, qui est située à la partie intérieure de la région dorsale, soit due à une déchirure accidentelle de la dure-mère pendant les manœuvres laborieuses de l'ouverture du canal vertébral; lelTraction de la dure-mère rachidienne aurait ainsi permis au pus situé en dedans de la dure-mère de sortir au dehors. Les vertèbres sont absolument saines. L'espace sous-dure-mérien est occupé par une vaste collection de pus qui s'étend depuis le trou occipital jusqu'au sacrum. Le pus est de même nature que celui de l'abcès extra-dure-mérien déjà signalé et il forme sur les parois une couche continue concrétée. La moelle paraît ramollie et se déchire facilement. La dure-mère est très épaissie, très adhérente à la face postérieure des corps vertébraux, atteinte manifestement de pachyméningite.
2" A l'ouverture du crâne, pratiquée par l'ablation de la moitié postérieure, on voit s'écouler une grande quantité de séiosité louche et rougeàtre, contenant en suspension de nombreux grains actinomycosiques. Ce liquide s'échappe des ventricules cérébraux, très probablement à la suite d'une effraction de la toile du quatrième ventricule, produite pendant l'ablation des os entourant le bulbe rachidien. Les os du crâne sont absolument sains, comme l'étaient les vertèbres. La dure-mère crânienne est saine sur la convexité et sur les fosses temporales. Au niveau de la base, nous retrouvons du pus, infiltré dans les espaces sous-arachnoïdiens du cerveau, depuis lechiasma optique en avant jusqu'à l'origine de la moelle en arrière; à ce niveau, la collection se continue sans interruption avec la cavité purulente intra-dure-mérienne de la moelle. Le pus liquide est peu abondant; c'est surtout du pus concret tapissant la duremère dun côté, la pie-mère de l'autre.
Face : on enlève le pavillon de l'oreille droite à sa base et on dissèque les régions temporale et massélérine. On ne trouve aucune lésion en Aoie d'évolution, mais seulement des lésions cicatricielles guéries. Le muscle temporal a disparu, remplacé par un tissu scléreux dur. Les cicatrices situées sur le maxillaire inférieur adhèrent à Los; celui-ci est sain, sauf peut-être en un point qui présente un léger degré de ramollissement dont la nature est difficile à apprécier. 11 est probable cependant que ce ramollissement n'est pas de nature mycosique. Le muscle masséter présente quelques traces de tissu fibreux.
Examen histolo'jiqiie (M. Dor). — Des segments de la moelle ont été durcis par l'acide chiomique. Ils ont été coupés au microtome, puis colorés avec le carmin et avec les réactifs d'aniline qui permettent de déceler le mycélium de VActiuomyccs. A l'examen microscopique, on rencontrait des lésions nombreuses et variées, mais étant donnée la difficulté de savoir quelle part revenait
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réellement aux lésions qui avaient existé pendant la vie et à celles qui s'étaient produites après la mort dans une moelle qui avait baigné dans le pus pendant vingt-quatre heures, il nous semble qu'il serait téméraire de donner un tableau des myélites actinomycosiques d'après ce que nous avons vu.
Nous dirons simplement que la pie-mère était augmentée de volume, infiltrée par une masse considérable de globules blancs, et que toute la substance blanche qui est immédiatement en contact avec elle était dans un état de désintégration très avancée. Les vaisseaux étaient remarquablement sains et ce caractère permettait de difTérencier nettement la méningite actinomycosique de la méningite tuberculeuse. Le canal épendymaire et la substance grise qui l'entoure étaient également indemnes, ce qui était à prévoir puisqu'il n'y avait pas de pus dans le quatrième ventricule. Si l'on songe aux dimensions des grains jaunes, on peut se demander si un grain n'a peut-être pas rempli l'office de bouchon et empêché la contamination. Tout autour de la pie-mère se trouvait une couche très épaisse de pus que la dure-mère limitait de toutes parts, étant elle-même atteinte de pachyméningile très nette, quoique moins développée que dans le mal de Pott. Les racines des nerfs rachidiens présentaient des lésions très évidentes.
C'est dans la substance grise, entre la corne antérieure et la corne postérieure et à une certaine distance du canal épendymaire que se trouvaient de petits foyers de désintégration que nous n'osons pas considérer comme pathologiques, car nous n'avons pu y déceler le parasite.
D'ailleurs, le fait que le pus contient des staphylocoques enlève beaucoup de leur intérêt à ces lésions.
Observation LXXXV. — Actinomycose de laré'jion teiiiporo-maxillaire gauche. — Douleurs eenicales atroces. — Deux interventions chirurgicales. — Traitement ioduré. — Mort (Poucet et Vallas, Gaz. hebd., 1895).
M. B..., seize ans, garçon chez un marchand de vins à Paris. Vigoureux, sans antécédents pathologiques.
Début de la maladie en août 1894 par des rages de dents sans lésions dentaires apparentes, bientôt accompagnées d'un gonflement qui monta peu à peu le long de la branche gauche du maxillaire inférieur. Trismus et douleurs excessivement vives, irradiées dans toute la moitié correspondante de la tète, survenant jour et nuit toutes les trois ou quatre heures, sous forme de crises atroces, avec cris et agitation, d'une durée d'une heure à une heure et demie. Traité à Paris sans résultat pour une arthrite temporo-maxillaire.
Actuellement (13 décembre 1894), tuméfaction diiTuse, uniforme, sans changement notable de coloration de la peau, et occupant les régions massétérine et temporale gauches. La tuméfaction est généralement dure, ligneuse en certains points, rénitente et élastique près de l'arcade zygomatique et de l'articulation temporo-maxillaire, nulle part flucluante. Trismus très serré. Malade dolent, très amaigri. Les douleurs du début, tenaces, ont persisté. Il souffre atrocement. Elles nécessitentune inlervenlion iinmédialc qui consiste en une incision de débridement au niveau de l'arcade zygomatique d'où il ne s'écoule que du sang. On enlève également un fragment de celte arcade qui parait dénudé. Les tissus traversés parle bistouri sont durs, lardacés, scléreux, sans foyer purulent.
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A la suite de l'opération, amélioration notable pendant quatre ou cinq jours, mais le H janvier les souffrances sont redevenues telles que le malade, quittant la maison de santé où il se trouvait et ne pouvant être reçu à THôtel-
Fig. 2d. — Actiiiomycûse des régions temporo-maxillaire et cervicale. Mort de méningite céphalo-rachidienne.
iJieu, est envoyé à l'hôpital de la Croix-Rousse, dans le service de M. le D"* Vallas.
On note : l'existence de la tuméfaction ci-dessus décrite dans toute la partie gauche de la face; la cicatrice de la première incision, faite par M. Poncet, restée iistuleuse en un point d'oîi s'écoule une quantité insignifiante de liquide séro-purulent ; la présence près de l'angle de la mâchoire d'un espace large comme une pièce de deux francs, fluctuant, à peau violacée et amincie;
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la persistance du Irismus el des douleurs. — Le diagnostic d'actinomycose, soupçonné, est confirmé par l'examen du pus.
Opération le 17 janvier : incision le long du rebord du maxillaire inférieur, sur la partie fluctuante. Écoulement d'un liquide louche, mêlé de sang, contenant une dizaine de petits grains jaunes. Curetage des fongosités. On ne trouve qu'une infiltration dure de tous les tissus de la région et du périoste. L'os n'est pas dénudé. Sa surface est normale. Une sonde cannelée, puis un drain, sont introduits par la première incision de 31. Poncet. Ils sortent par l'incision nouvelle en glissant le long de la branche montante du maxillaire. Aucun liquide ne coule du trajet ainsi formé.
Les jours suivants, à la suite de l'inlervention, et sous l'influence d'un traitement ioduré intense ("5, 7 et 9 grammes), le phlegmon temporo-maxillaireavait presque complètement disparu; mais le malade, devenu profondément cachectique, souffrant toujours dans la sphère du trijumeau, ayant aussi de la parésie du facial par compression des nerfs dans la gangue inflammatoire, succombait le 23 février, ayant présenté dans les derniers jours divers accidents (somnolence, contractures, vomissements, etc.), indiquant une lésion cérébrale, probablement aussi de nature actinomycosique. Opposition à l'autopsie.
Le cas de Dumont, pour lequel manque malheureusement, comme pour le dernier des nôtres, le contrôle de lautopsie, semble bien aussi s'être terminr par des accidents méningo-encéphaliques.
Si Fiodure, à lui seul, est impuissant à préserver et à guérir ces formes d'actinomycose, le traitement chirurgical n'otfre pas beaucoup plus de ressources, une fois les lésions crànio-cérébrales établies.
S'agit-il, en elTet, d'un envahissement par contiguïté, les désordres occupent, à la base du crâne, des points multiples, mal définis, la plupart inaccessibles à l'action directe du chirurgien. Restent les foyers métastatiques ou enkystés dans la substance cérébrale ; pour ceux-ci on serait en droit d'attendre davantage d'une large trépanation avec ouverture et drainage des collections, extirpation des noyaux néoplasiques. Malheureusement, jusqu'à présent, dans le seul cas de Bollinger, où le foyer cérébral était assez limité, unique et non infecté, il occupait, sur le plancher du troisième ventricule, une situation hors de hi |)oi-lé(' du chirurgien.
Dans tous les autres, il existait des lésions combinées des méninges et de la substance cérébrale, ou des abcès inulli[»les dans les hémisphères.
Keller, le seul chirurgien (jui ait tenté une intervention active pour un abcès, en apparence, isolé de la région pariétale, put prolonger parla trépanation l'existence de sa malade pendant dix-huit
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mois. Au bout de ce temps il évacua un second abcès par une deuxième trépanation, mais il laissa échapper un abcès plus profond. La malade mourut au bout de quelques jours.
Pour les abcès mycosiques, comme pour toutes les collections cérébrales suppurées, on devra toujours songer à la multiplicité fréquente des foyers. Trop souvent, les symptômes de chacun d'entre eux se fondent dans un syndrome de localisation unique; ou bien, un ou plusieurs foyers restent complètement latents, dans une des zones silencieuses du cerveau (Broca etMaubrac,Jaboulay).
Mais, en admettant même que, dès la première trépanation, le chirurgien découvre et traite toutes les lésions, si le malade guérit cette fois, il n'en reste pas moins exposé pour l'avenir à des accidents semblables, dont l'imminence sera d'autant plus à redouter que les foyers de généralisation de l'infection dans les autres viscères, sont déjà plus nombreux.
(I) Broca et Malbrac. — Traité de chirurgie cérébrale, Paris, Masson, 1896. — Ja- BOULAY in Vauthey, Abcès du cerveau, Province médicale, 1896.
CHAPITRE VI
ACTINOMYCOSE THORACIQUE
Données étiologiques spéciales à cette localisation. — La plupart (les auteurs ont réduit l'étude des localisations thoraciques primitives à celle de l'actinomycose du poumon, croyant être d'accord, en cela, avec les données étiologiques et cliniques. Sans doute, dans nombre de cas, l'origine des lésions dans le poinnon peut être admise, sinon affirmée, d'après leurs conditions de développement, et d'après leur répartition dans la cage thoracique ; mais, souvent aussi, vu l'extension énorme des désordres, il est impossible de préciser leur point de départ. Quelquefois enfin, l'évolution des symptômes, aussi bien que les constatations d'autopsie, démontrent que le parasite a pénétré dans la poitrine par d'autres voies : Y œsophage et le tissu cellulaire du médiastin.
Infection par inhalation. — L'infection des organes thoraciques par les voies aériennes est indiscutable, et le plus ordinairement, des poussières végétales servent de véhicule au parasite jusque dans les bronches. Buzzi et Gonti, Bostrôm, lllich, rapportent que nombre de malades commencèrent à tousser peu de temps après avoir rentré ou battu leurs moissons. Moosbriigger (1) aurait réuni ainsi 14 cas d'actinomycose primitive du poumon, où le champignon, chaque fois, pénétra avec l'air inspiré. Enfin, une preuve, plus directe encore, a été donnée de ce mode d'infection par l'observation de Canali, d'une actinomycose limitée aux bronches, évoluant pendant sept ans, et guérissant, sans avoir envahi aucun autre point de l'arbre aérien.
Par contre, J. Israël (2) nie à peu près le danger de l'air inspiré, et fait rentrer, même les formes pulmonaires primitives, dans les pneumonies de la déglutition. Le parasite, fixé dans la bouche, au fond des cavités des dents cariées surtout, passerait de là dans l'arbre bronchique, seul ou grâce à un corps étranger. Israël
(1) D'après IlENTSciiKL, thèse de Leipzig, 1800.
(•2) IfeKAEb, Zur Pathogeiicse der l>ungeiiiii<tinoniykose. Arcli. de Lan;jenbec/<\ 1SS7-
A. PoNCKT et L. F$i';uAiin. — AcHnooiycose. 14
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appuie son assertion sur une autopsie, dans laquelle il trouva un fragment de dent au sein dun foyer actinomycosique pulmonaire; malheureusement il s'agissait d'un cas à lésions très étendues, avec envahissement du médiastin, du tissu sous-pleural et de la paroi, ayant débuté cliniquement par des douleurs intercostales, et pour lequel l'infection avait bien pu se produire par le médiastin. D'autre part, les pneumonies de la déglutition sont rares sans lésion préalable pharyngo-laryngée. Aussi, réserverions-nous plutôt ce processus, pour certaines formes secondaires à de telles lésions. Chez une de nos malades, le poumon fut infecté par l'ouverture dans la trachée, d'un foyer (k^ la paroi antérieure de l'œsophage.
Infection parles voies digestives supérieures. — C'est d'ailleurs par le conduit digestif que doit pénétrer très souvent le parasite, même quand on ne retrouve pas son point d'entrée sur les parois du pharynx et de l'œsophage. Combien de fois déjà avons-nous noté l'absence de toute lésion de la muqueuse buccale, au voisinage des foyers cervico-faciaux. De môme, pour l'actinomycose abdominale, dont l'origine inteslinale n'est niée par personne, il est de règle que le passage de Y Actinomi/ces ne laisse pas de traces.
L'infection par l'œsophage n'a rien de contraire aux habitudes du parasite. Dans beaucoup de faits, elle rend compte de la répartition des lésions thoraciques, beaucoup mieux que l'infection par le poumon, organe en somme peu favorable au développement du champignon. Elle a été réalisée, avec toute la rigueur d'une expérience, dans le cas de Soltmann (1), relatif à un petit garçon qui avale par mégarde un épi d'orge, ressent pendant quelques jours des douleurs qu'il localise nettement derrière le sternum, présente, au bout de quelques semaines, une série d'abcès de la paroi, entre l'omoplate et la colonne, et meurt cachectique au bout de quinze mois, avec des lésions limitées dans le poumon, énormes dans le médiastin, les vertèbres, les muscles du dos, sans que le protocole d'autopsie relate la moindre lésion œsophagienne.
Dans un fait de j\l. Netter (2), au contraire, le point de départ œsophagien était indiqué par une dépression de la muqueuse au niveau de la quatrième dorsale, continuée par un trajet fistuleux qui conduisait dans un énorme foyer prévertébral. Le poumon était comprimé, accolé à la colonne par un épanchement séro-fibrineux,
(1) Soltmann, Loc. cil.
(*2) Netteh, De l'actinomycose pulmonaire, Société médicale des Hôpitaux (1893).
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mais indemne de tout foyer mycosique ou tuberculeux. La colonne vertébrale se présentait, fortement érodée, de la quatrième à la septième dorsale.
Il serait facile de multiplier ces exemples, en compulsant les GO observations d'actinomycose pulmonaire, dite primitive, de la thèse d'Illich. Une des plus démonstratives est celle de Paltauf(l); le péricarde était distendu par un énorme épanchement gangreneux, le cœur semé de nodules mycosiques, et le poumon était à peu près intact (geringe Veranderungen).
On objectera que l'intégrité apparente du poumon, que la limitation habituelle de ses lésions, s'expliquent par la puissance réactionnelle considérable de ce parenchyme très vasculaire, qui offre un milieu peu favorable au parasite. Ces considérations ne sauraient servir d'argument contre la fréquence des localisations pulmonaires primitives. Il est d'autres raisons, au moins aussi sérieuses, qui plaident en faveur de la pénétration par l'œsophage; tels la latence et le caractère insidieux de la maladie pendant une période souvent très longue, sans aucun symptôme pulmonaire, — tel, le début beaucoup plus fréquent par des douleurs intercostales, par la tuméfaction de la paroi, que par ces symptômes eux-mêmes, — telles enfin, les infections secondaires constantes, que l'on trouve dans les lésions thoraciques fermées, et qui cadreraient mal avec l'asepsie habituelle des dernières bronches et des alvéoles pulmonaires, si l'on admettait une infection par simple inhahition (Lister).
Infection thoracique secondaire. — Les considérations précédentes ne concernent naturellement que les formes thoraciques primitives. L'envahissement secondaire des organes de la poitrine, par des lésions mycosiques de la tète et du cou ou de l'abdomen, s'effectue par continuité ou par 7nétastase. Tantôt, le parasite venu d'un foyer cervico-facial, se glisse entre les aponévroses du cou, ou plutôt dans l'espace prévertébral ; tantôt, il remonte de l'abdomen, à travers le tissu cellulaire rétropéritonéal et le diaphragme, pour envahir le médiastin postérieur, et, en hn de compte, les viscères et leurs séreuses. Tantôt encore, il se lixe par embolie dans le poumon, le cœur, la plèvre et le péricarde, en même lemps que dans d'autres organes, à circulation active. La fréquence des métastases dans le poumon s'explique par l'origine même (h^s
(1) Paltalf, Gesellschaft der Aerzte in Mien, 13 juin 1890.
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embolies qui se détachent, le plus ordinairement, des veines et des sinus thromboses de la tète et du cou. Les capillaires pulmonaires constituent le premier réseau traversé par l'embole. Il n'est pas rare de trouver des noyaux métastatiques dans le cœur, peut-être par suite de la fixation des caillots infectés plus volumineux dans les interstices des piliers. Les foyers abdominaux opèrent surtout leurs métastases dans le foie, par l'intermédiaire de la veine porte.
On ne cite pas d'observation d'actinomycose térébrante de la cage thoracique, ayant envahi le poumon de dehors en dedans, en partant d'une lésion cutanée. Les faits de Snow, Lumniczer, Winiwarter, interprétés dans ce sens par M. Choux (Ij, sont, en réalité, des formes thoraciques viscérales, diagnostiquées seulement, quand les plans superficiels furent atteints.
Le cas de Partsch (2) développé sur la cicatrice d'une opération de cancer du sein, et le fait de Zaufall (actinomycose du mamelon) évoluèrent comme des lésions sus-squelettiques (3).
D'après cette étiologie, une étude clinique rationnelle del'actinomycose thoracique comprendrait donc, au moins, trois paragraphes distincts, autant que de formes primitives : œsophagienne^ pulmonaire et médiastinc . Mais, comme il est presque impossible, durant la vie, d'établir, entre elles, des signes dilTérentiels, parce que, le plus souvent, l'affection n'est diagnostiquée qu'au moment où le parasite est rejeté, soit avec les crachats, soit avec le produit des fistules de la paroi costale, on comprend que jusqu'ici, la forme pulmonaire ail servi, à bon droit, de type pour une description d'ensemble. Nous en distrairons, cependant, lactinomycose de l'œsophage qui, dans quelques rares observations, a pu réaliser un tableau clinique assez distinct.
ACTINOMYCOSE ŒSOPHAGIENNE.
Les localisations primitives dans l'œsophage ont surtout un intérêt étiologique. Nous les plaçons en tête de notre description des formes thoraciques, pour bien établir leur existence, et pour inviter les cliniciens à rechercher dans l'cpsophage la porte d'entrée du parasite, lorsqu'ils ne reconnaîtront pas de connexions nettes entre les lésions de la paroi thoracique et celles du poumon.
(1) Choux, De l'actinomycose humaine, Rev. f/en., in Arrh. géîi. de mécL, 1895.
(2) Partsch, Deutsche Zeitsch. fiir Chirurgie, 188r..
(3) Zaufall, Prager medizinische Wochenschrift, 1894, n"' 27 et 29.
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Anatomie pathologique. — Malheureusement trop souvent, cette porte d'entrée sera difficile à retrouver. Sur les sept cas (1) connus de nous, dans lesquels l'origine œsophagienne était indiscutable, trois fois le point d'inoculation avait disparu et l'œsophage semblait normal, au milieu d'une vaste collection prévertébrale abcédée (Bostrum, Heuck, Soltmann). Chez un malade de Firket (2), une cicatrice de la muqueuse décelait seule, un ancien foyer d'œsophagite phlegmoneuse en voie de guérison, à la hauteur de la septième cervicale ; chez celui de Baracz (3), un foyer mycosique sous-muqueux, reconnaissable au changement de coloration de la muqueuse amincie, s'étendait de l'œsophage au sommet du poumon creusé d'une caverne. Chez les deux malades de Netter (4) et de Koch (o), un petit trajet fistuleux conduisait de l'œsophage intact d'ailleurs, dans un énorme foyer qui avait érodé la colonne et la paroi costale. Dans notre seul cas, persistait une large fistule œsophago-bronchique, par laquelle le poumon fut infecté secondairement, et qui nécessita une intervention chirurgicale.
D'après le siège des lésions ci-dessus, il semble que les points du conduit alimentaire les plus menacés par l'actinomycose, comme par les autres processus morbides, soient les points normalement rétrécis, immédiatement au-dessous du pharynx, et au niveau de la bifurcation des bronches.
Symptômes. — Les symptômes fournis par des lésions aussi minimes des tuniques œsophagiennes seront naturellement vagues. Le seul signe qui, chez les malades de MM. Netter et Firket, ait appelé l'attention sur le tube digestif, était une (hjsphagie durant depuis six mois et trois mois; néanmoins l'exploralion de l'œsophage, ne révéla à M. Neller aucun point rétréci. L'enfant de Soltmann soulTrit de douleurs., en arrière du sternum, pendant quelques semaines, après avoir avalé l'épi d'orge qui l'infecta ; plus tard les douleurs se localisèrent au voisinage de la colonne, et le reste de l'observation est muet sur les troiibk^s digestifs.
(1) Trois de ces cas, ceux de Soltmann, de Netter et le nôtre ont été rapportés dans la thèse de Garde, Lyon, 18ÎJG: Actinomi/cose œsophagienne. — L'observation de Heuck a été publiée en 18',)2, dans le Miinch.med. Woclienschrift, sous le titre: Ein Fall von Aklinomykose der Wirbelsaïde und Hrustwondungen mit Ih'opagation auf die Liinge.
(2) Firket, loc. cil.
{:^) Bauacz, Leber neun Falle der menscldiclien Aclinoni., W iener /clin. Woc/icnschrifl, 1890.
(4) Netter, loc. cil.
(5) Koch Kari., Aclinouiycosebeim .Menschen, .W(V«cA.»iC(/. \Vochc?ifc/irifl, 18'.>0, I8!ll.
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Il en fut de même chez le malade de Heiick. Dans les deux observations de Bostrôm et de Koch, l'évolution fut celle d'une actinomycose thoracique, mais, avec point de départ des lésions à la base du cou, et envahissement beaucoup plus précoce des parties molles de la région cervicale que dans une actinomycose pulmonaire ; — dans celle de Baracz, les parties molles du cou furent seules tuméfiées et douloureuses. Peut-être, cette localisation, mixte d'emblée, cervico-thoracique, pourrait-elle constituer une présomption en faveur d'un point de départ œsophagien.
Plutôt que de tirer des déductions générales de ces documents trop rudimentaires, nous croyons préférable de relater, dans leurs détails, les plus caractériques de ces observations :
Observation LXXXVI (1). — Soltmann. — Actinomycose des régions œsophagienne et dorsale. — Mort. — Autopsie.
En juillet 1883, Max Gerlich, cinq ans, en mangeant des mûres cueillies sur les buissons, avait pris en même temps un épi d'orge murale {Hordeum murinum), qu'il avala par mégarde.
11 ne put, bien entendu, parvenir à le faire ressortir. Quelques jours après survint de la douleur, qui se localisa profondément dans le pharynx et derrière le sternum ; et en mangeant il eut une hémorragie peu abondante dont il se remit facilement. Il quitta le lit, mais bientôt les douleurs revinrent, elles se localisèrent plus particulièrement dans le dos, s'irradiant du côté droit.
On vit alors apparaître dans le sixième espace intercostal sous l'angle de l'omoplate, entre celle-ci et la colonne vertébrale, à droite, une légère élévation, devenant plus proéminente de jour en jour, avec infiltration et rougeur de la peau environnante. La grand'mère de l'enfant ouvrit la tumeur avec une épingle à cheveux et y trouva une partie de l'épi d'hordeum murinum antérieurement avalé.
Elle courut alors chez un médecin, qui ne voulut pas croire à ses « racontars », mais garda cependant le corps du délit. Quelques jours après, un nouvel abcès se forma tout près du premier. L'enfant fut alors conduit par sa grand'mère chez le même médecin, qui après incision trouva lui-même dans le pus plusieurs parties de l'épi d'hordeum murinum, qu'il envoya à Soltmann de Breslau.
Le 11 janvier 1884, cinq mois après l'accident, Max Gerlich entre à l'hôpital pour une nouvelle tumeur dans la région dorsale, ayant l'aspect d'un phlegmon diffus, située à droite de la colonne vertébrale, de la grandeur d'une assiette, fluctuante, très douloureuse à la pression, recouverte d'une peau rouge, amincie, ponctuée de petits foyers purulents, d'où l'on pouvait faire sourdre une petite quantité d'un pus épais, jaunâtre, inodore. Incision. Le pus renferme une quantité énorme de masses actinomycosiques, de couleur soufre, de la grosseur de grains de sable. On gratte avec la curette les
(1) SoLTywss, Revue de Breslau, 1885. — Publiée dans la thèse de Garde, Lyon, 1895-96.
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trajets fistuleux. Pansements antiseptiques. Les masses actinomycosiques diminuent dans les sécrétions. Vers le milieu de février, il se forme aux environs du premier foyer, une deuxième tuméfaction de la grosseur d'une noix, située profondément, avec rougeur intense de la peau, douleur à la pression, tuméfaction de consistance ligneuse, puis fluctuante, qui est incisée et donne issue à un pus renfermant les grains caractéristiques. Grattage. Amélioration. 11 subsiste toujours deux fistules qui vont se perdre dans la profondeur des muscles. Débridement. L'enfant a conservé un bon appétit.
Trois semaines après, la fièvre s'allume, un foyer purulent se forme sous les précédents. Incision. Formation de deux nouveaux foyers en nappe; tel était l'état du petit malade en juillet 1894.
Au commencement de septembre, il commence à perdre Lappétit.
Il tousse, se plaint de vives douleurs, s'en va languissant puis prend le lit au commencement d'octobre.
A cette époque, à la hauteur de la onzième côte, sur le côté gauche, tout près de la colonne vertébrale, se forme une grosseur de la valeur d'un œuf, d'abord dure, puis fluctuante, laquelle incisée donne issue à des masses granuliformes mêlées de pus et de beaucoup de sang.
Fièvre; le soir, 40°; respiration accélérée, toux sans expectoration ; les vibrations thoraciques disparaissent à droite en bas, où la respiration est très affaiblie. Sueurs. Mort le 14 décembre 1884, dans le marasme, quinze mois après l'accident.
Autopsie. — Le bord antérieur des poumons a de faibles adhérences avec le sternum et le péricarde ; ce dernier contient 20 grammes de liquide clair. Dans le dos, entre la colonne vertébrale et l'angle inférieur de l'omoplate, des deux côtés, plusieurs ouvertures de trajets fistuleux, qui vont profondément dans les muscles.
Par une de ces ouvertures à gauche, un peu au-dessus de l'os iliaque, on parvient dans une caverne purulente à parois épaisses.
En bas, les deux poumons sont fortement adhérents aux plèvres, très épaissies en arrière, recouvertes de fausses membranes très tenaces dans lesquelles sont logées des masses actinomycosiques. Le poumon gauche renferme de l'air, le droit seulement dans son lobe supérieur. Pas de foyers actinomycosiques.
Au devant de la colonne vertébrale, jusqu'à la 12^ dorsale, les tissus sont épaissis, limitent des espaces renfermant un pus visqueux jaune soufre. En arrière la musculature du côté droit de la colonne vertébrale est lardée de larges bandes brunâtres, facilement déchirables. Les muscles de la paroi abdominale à droite en arrière, ainsi que le psoas iliaque sont creusés de cavités nombreuses, profondes, renfermant une quantité de masses actinomycosiques, richement entourées de cellules rondes.
Les trois dernières dorsales et les trois premières lombaires sont parsemées de foyers nombreux, gros comme des lentilles, remplis en partie de pus et de masses aclinomycosi([ues.
Sur une coupe delà colonne vorlébrale, on trouve entre la dure-mère et le corps des vertèbres une collection purulente en ceinture autour de la méninge et comprimant notablement la moelle épinière.
Néphrite parenchymateuse.
Les autres organes sont sains.
216 ACTINOMYCOSE THORÂCIQUE.
Observation LXXXVll (Netter) (1). — X..., garçon de salle, originaire de Haïti mais de race blanche, entré le 22 juillet i 891 dans le service de M. Netter.
Cet homme, âgé de cinquante-cinq ans, présentait les signes classiques d'une pleurésie gauche, assez abondante, avec déplacement de la pointe du coeur. Le lendemain de son arrivée, une ponction amena 1600 grammes de liquide séro-fibrineux. 11 y eut un soulagement notable ; mais le liquide se reproduisit; et le malade, déjà fort pâle, prit une apparence de plus en plus cachectique, se plaignant de douleurs très vives dans le côté gauche et dans le dos. Depuis six mois, il avait d'ailleurs delà dysphagie.
On songea à une affection cancéreuse et on fit l'exploration de l'œsophage, sans trouver de rétrécissement. Il pouvait s'agir d'un cancer occupant le poumon ou la colonne vertébrale, mais l'épanchement était séreux et l'était demeuré à une ponction ultérieure ; par ailleurs, la percussion des apophyses épineuses ne déterminait pas de douleur.
11 n'existait, non plus, aucun signe d'anévrysme de l'aorte descendante (diagnostic qui cependant fut celui auquel on crut devoir se rallier).
Le malade fut ponctionné une seconde fois et mourut le 25 septembre 1891.
A l'autopsie, on trouva un épanchement séreux dans la plèvre gauche. Le poumon était comprimé et accolé à la colonne vertébrale. Pas de tubercules. En essayant de le détacher, on constata que le tissu cellulaire prévertébral était très épaissi et qu'il était soulevé par l'interposition, entre lui et les vertèbres, d'un magma purulent ayant la consistance du mastic, magma qui fusait latéralement, au niveau des articulations des côtes. Les corps des vertèbres dorsales de la 4= à la 10= étaient à nu. Les 4% 5% 6<= et 7« étaient surtout altérées; leur surface érodée, éburnée, semblait comme rongée et l'altération se continuait sur les apophyses transverses et l'origine des côtes. Les disques intervertébi aux avaient totalement disparu de la 4« à la 6" vertèbre dorsale. En ouvrant l'œsophage, on trouva sur le bord gauche, à la hauteur de la 4*^ dorsale, une dépression que continuait un trajet fistuleux, conduisant dans la cavité prévertébrale. Le reste de l'œsophage était normal.
L'examen du mastic prévertébral n'a pas démontré de grains caractéristiques ; mais l'examen microscopique a fait voir, en dehors des bactéries diverses qui sont dans la bouche, des filaments ayant la disposition du mycélium de l'actinomycose.
De nombreuses préparations ont prouvé qu'il n'existait pas de trace du bacille tuberculeux.
Observation (2) LXXXVIU. — Actinomycose pulmonaire, consécutive à un abcès actinomycosique cV origine œsophagienne (Poncet).
Madame Françoise P...
Fistule trachéo- œsophagienne, remontant à deux ans et demi, consécutive à l'ouverture spontanée d'un abcès (très probablement d'origine thyroïdienne).
Sans cause appréciable, la malade fut pri^e d'un gonflement inflammatoire du cou, avec menace d'asphyxie. Après quelques jours, ouverture spontanée d'un abcès dans l'œsophage. Soulagement immédiat. Disparition des troubles
(1) Netteh, Obs. d'actin. pulmonaire, Soc.méd. des Hôpitaux, 1893.
(2) Comoiuniquée à V Académie de Médecine, Août 189G.
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fonctionnels. Depuis lors la malade ne peut avaler de liquide sans être prise de quintes de toux. Les liquides passent dans la trachée. Elle a été nourrie pendant plusieurs mois à la sonde œsophagienne. Elle ne peut, en buvant, éviter le passage des liquides dans la trachée que la tète très renversée. Les aliments solides ne pénètrent pas dans les voies respiratoires. Depuis quelques mois amaigrissement.
Pas de déformation, ni de gonflement appréciable du cou. La pression en dedans du bord interne du sterno-masloïdien gauche est douloureuse. (]orps thyroïde de volume normal, plutôt hypertrophié. Rien du côté de la peau, aucune cicatrice cutanée.
12 mars. — Opération. Éthérisation. L'éthérisation provoque la formation abondante de mucosités. La malade aspliyxie ; on n'obtient l'expulsion des mucosités qu'en la faisant asseoir.
L'éther est remplacé par le chloroforme. Des mucosités se produisent encore, mais moins abondantes, et on doit faire une anesthésie superlicielle.
Puis, suf (3 à 8 centimètres, comme pour une œsophagotomie, on décolle facilement en avant et en dehors, les lobes médian et latéral gauche du corps thyroïde. La trachée paraît présenter un aplatissement latéral gauche à trois ou quatre anneaux au-dessous du cartilage cricoïde, qui n'est du reste pas aperçu. Elle semble également plus molle qu'à l'état normal. Dans le fond de la plaie, on aperçoit la jugulaire interne, très adhérente à la trachée sur une hauteur de 2 à 3 centimètres, à l'union de la paroi postérieure de la trachée et des cartilages. La jugulaire a une coloration gris blanchâtre.
Inflammation ancienne, séparation laborieuse, avec l'extrémité mousse de la sonde cannelée, de la jugulaire et de la trachée.
A la fin de ces manœuvres, pénétration d'air dans la trachée par une perforation qui mesure 3 ou 4 millimètres.
Dans l'impossibilité de se rendre un compte exact de cette ulcération de la paroi trachéale postérieure, M. Poncet pratique une incision de 2u à 30 millimètres sur la face antérieure de la trachée, comme dans la trachéotomie. Les bords sont écartés avec des fils passés dans chacun d'eux.
Par cette large brèche, on voit une ulcération ovalaire de 10 à 12 millimètres sur trois ou quatre de largeur.
On essaie de trouver l'œsophage, mais cette recherche parait dangereuse.
Une grosse sonde œsophagienne est alors introduite; mais la malade se cyanose rapidement. Des mucosités s'accumulent, qui s'écoulent par l'ouverture œsophagienne que l'on ne voit pas, ainsi que du liquide de vomissement qui s'engage dans la trachée. La sonde est alors ra[)idement enlevée. Des mucosités trachéales abondantes sont expulsées. Deux sutures au catgut sont ap[)liquées, de haut en bas, avec des aiguilles très coudées de Hagedorn, sur les bords de l'ulcération trachéale.
(Manœuvre simple, sans réflexe.) Le fond de la j)laie, surtout entre l'a'sophage et la trachée, est capitonné avec de la gaze iodoformée.
13 mars. — Mucosités bronchiques abondantes. Trois lavements d'eau par jour, pas de boissons à l'intérieur.
14 mars. — Etat général et local bons. (Ihangement des pièces extérieures du pansement. Pas d'infection. La malade n'a pu dormir. Légère agitation.
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Diarrhée. Les lavements d'eau sont remplacés par un quart de lavement d'amidon laudanisé.
La malade avale facilement un quart de verre d'eau fraîche. Pas de quinte de toux, rien ne paraît avoir passé dans la trachée. La malade est enchantée.
16 mars. — Hier la température est montée à 40°. Agitation. M. Gurtillet, appelé, a trouvé le pansement souillé par de la salive, des mucosités. Les règles ont paru ce matin. Quintes de toux en avalant. Les liquides repassent un peu dans la trachée, d'où quintes de toux.
Température toujours élevée. État général bon.
17 mm's. — Les liquides passent par la plaie cervicale.
18 7nars. — La malade avale mieux. Elle n'a plus autant de quintes de toux. Les aliments liquides passent toujours par la plaie. Un peu de sang noir dans le poumon.
Légère hémorragie externe.
19 mars. — Léger suintement sanguin. Sécrétions purulentes abondantes. (Fin des règles.)
20 mars. — La température baisse : 38°, 4. Plaie granuleuse. Les pansements qui contiennent beaucoup de mucosités purulentes sont envoyés au laboratoire. Examinés par M. Dor:
<v 11 y a dans le pus du pansement une quantité de grains qu'il me parait impossible de considérer comme autre chose que des Aciinomyces. Cependant dans beaucoup de grains, je n'ai pu trouver de massues. Et dans du pus provenant directement d'une fistule, on trouverait peut-être des grains plus caractéristiques. Quoi qu'il en soit, si ce n'est pas de l'actinomycose, c'est certainement une infection parasitaire lui ressemblant extraordinairement. »
21 mars. — La malade se trouve mieux. Plaie granuleuse. Dans le fond, petite escharre qui se détache facilement.
Pansement envoyé au laboratoire, souillé par des sécrétions purulentes abondantes. On commence le traitement ioduré.
RI 0^'',50 par jour. Piien à l'auscultation.
Interrogée au point de vue de l'étiologie de son affection, la malade raconte qu'elle mangeait volontiers du grain de maïs frais lorsqu'elle allait chez sa mère à la campagne.
23 mars. — Plaie bourgeonnante. Cependant mucosités purulentes toujours abondantes (Actinomyces, sans massues, en quantité dans les crachats qui, à la vue, ne contiennent pas de grains jaunes, mais de petits points blancs).
La mère de la malade raconte avoir remarqué, en lavant les mouchoirs souillés, que les crachats étaient jaunes. Elle connaît la maladie chez les bètes à cornes, dans son pays, où on appelle boubou les tumeurs des mâchoires chez les bœufs. On les traite par l'incision, la cautérisation.
C'est à la fin de septembre 1893 que la malade, jusqu'alors bien portante, avait été prise de quintes de toux sèche.
Son médecin, M. le D'' Trossat de Châlon-sur-Saùne, croyait à une toux se rattachant à une grossesse au début. Huit jours après, phlegmon du cou ; puis quatre à cinq jours après, ouverture spontanée d'un abcès. Le pus craché était jaune. Depuis lors, fistule trachéo-bronchique. Lassitude générale. Amaigrissement.
24 mars. — Consultation avec M. le D'' Pic. Un peu de submatité au sommet
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droit. Respiration un peu rude, sourde, soufflante, bronchophonie. Pas de pleurésie. La malade se lève. Expectoration muco-purulente un peu moins abondante. Crachats grisâtres non jaunâtres. Kl, i gramme par jour.
25 mars. — Kl, Ib'-.SO.
26 mars. — La malade reste levée plusieurs heures. Elle a mangé du chocolat au lait qui a souillé son pansement. Le liquide passe plus volontiers par lafistulequepar la trachée. A cet égard la malade se trouve notamment mieux.
27 mars. — Plaie granuleuse en bonne voie.
20 avril. — La malade revient le 20 avril. Elle a pris, durant cet intervalle, deux cuillerées par jour de la solution iodurée à 10 p. 100. Intolérance pour une plus grande quantité (trois cuillerées par jour). Son état général est tout diff'érent de ce qu'il était lors de son départ. Elle a un peu engraissé. ¥A\e dit, du reste, elle-même, se trouver beaucoup mieux et avoir repris des forces.
L'expectoration est beaucoup moins abondante que par le passé. Le matin seulement elle cracherait des mucosités non purulentes en quantité, à la suite de quintes de toux provoquant quelques nausées.
Elle s'alimente beaucoup plus facilement, et peut aisément ingérer les liquides sans toux, ni menaces de sufTocalions. Parfois quelques gouttes de liquide passent par la plaie, qui n'est plus guère représentée que par un orifice fistuleux de quatre à cinq millimètres de dimension.
A l'auscultation du sommet droit, la respiration parait soufflante : il y a de la bronchite et des signes d'induration.
27 avril. — La malade a été prise dans la nuit d'une hémoptysie assez abondante, et, d'après une lettre de son mari, elle aurait été réveillée par une quinte de toux, couverte de sang et la bouche pleine de caillots. Cette lettre annonçait que le D'' Trossat, son médecin, avait trouvé le poumon droit très malade.
M. le professeur Poncet n'avait pas revu la malade depuis le 20 avril, lorsqu'il apprit sa mort, survenue le 14 juin dernier. Voici les renseignements qui lui ont été communiqués par M. le D"" Trossat: « Dans la soirée du 13 juin, Mme P. qui depuis plusieurs semaines avait des accès de lièvre quotidiens et chez qui l'amaigrissement faisait de rapides progrès, fut prise d'une violente quinte de toux avec oppression très vive. La plaie, depuis trois jours, était largement ouverte et laissait facilement écouler des mucosités purulentes. A l'auscultation : signes d'induration de tout le poumon droit. 11 est difficile, ajoute M. le D"" Trossat, de se prononcer sur la cause de cette terminaison rapide, car il n'y a pas eu de phénomènes asphyxiques. Peuton mettre en cause l'irritation du pneumo-gastri(iuc par lésions de voisinage?
Observation LXXXIX (Firket), rapportée par Dorstrom (llésumée).
Homme de quarante ans, début de la maladie par des douleurs lancinantes dans la région rétro-laryngée, empiétant peu à peu du côté du thorax, avec faiblesse générale, pali)itations, etc.
Au bout de trois mois, apparition d'une tuméfaction élastique rénitenle, plus tard fluctuante, dans la région de l'épaule gauche. Fièvre à grands frissons, on porte le diagnostic de pyohémiechroni(pie avec point de départ ignoré.
A Vautopsie, foyer d'œsophagilc phlegmoneusc en voie de guérison à la
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hauteur des sixième et septième cervicales: cicatrice de la muqueuse à ce niveau. De la première à la huitième vertèbre dorsale s'étend un vaste foyer mycosique putrilagineux ayant envahi les côtes correspondantes et perforé le cinquième espace intercostal gauche dans la région dorsale. Extension aux deux poumons et perforation des bronches.
Vertèbres et côtes érodées sur toute la hauteur du foyer. Symphyse presque totale des feuillets de la plèvre, avec des épaississementset des adhérences particulièrement marqués en regard des lésions mycosiques.
Nous serions tentés de rattacher à cette forme pharyngo-œsophagienne le cas suivant de Kœhler, présenté par Fauteur comme ayant son origine dans le maxillaire supérieur, en raison de la présence iVActinomi/ces (?) dans la muqueuse gingivale et dans les alvéoles de plusieurs dents cariées.
Observation XC. — AcUnomycose pharync/o- œsophagienne [Berl. Min. Woch., 1884, Kœhler).
X..., femme, ayant éié bien portante jusqu'en octobre 1883. A cette date, elle remarque une petite ulcération siégeant sur le sternum et l'attribue à un traumatisme. Quatre mois plus tard, elle entre à Ihôpilal, présentant une tuméfaction diffuse du sternum. La peau est rouge, ulcérée en un point, l'articulation sterno-claviculaire droite présente de la fluctuation.
Matité de la région pré-sternale, pouls fréquent, lièvre non continue. On porte le diagnostic de sarcome du sternum.
L'ablation de la tumeur s'imposait ; elle ne fut pas pratiquée néanmoins à cause des dangers de l'intervention. Quelques jours après la fièvre devint continue, de petits abcès se développèrent sur les différentes régions du corps, dans la peau, le tissu cellulaire, les muscles et sous le périoste. On découvrit dans le pharynx une tumeur de la grosseur d'une pomme qui détermina des phénomènes asphyxiques. Elle s'ouvrit spontanément, donnant du pus et du sang. Le pouls se maintenait entre cent cinquante et cent soixante pulsations.
L'interprétation de ces symptômes était des plus difficiles. On pensa à la morve, mais il y manquait des accidents antérieurs, et l'examen du pus fait par Loffler ne révéla pas les bacilles de la morve ; les cultures entreprises furent négatives à ce sujet.
De nouveaux abcès se formèrent encore; il eût été alors impossible de trouver au niveau du tronc une étendue de peau saine de la largeur de la main. Le sternum était presque totalement détruit, les abcès de cette région donnaient l'impression de gommes syphilitiques ramollies si Ion eût pu songer à la syphilis. La malade succomba le 27 avril dans le collapsus.
Les tumeurs innombrables étaient de la grosseur d'une noix à celle du poing et renfermaient un pus visqueux, jaune verdàlre ou rougeâtre ; à la cuisse, elles s'étendaient du périoste à la peau, à travers les muscles.
Autopsie, — Les ulcérations de la région pré-sternale permettent d'arriver sur le péricarde; les deux feuillets de celui-ci étaient à peu près soudés entre eux et aux parties voisines; dans leur épaisseur, dans le myocarde, on trouve de nombreux nodules du volume d'un haricot, tous remplis de pus.
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Les poumons sont intacts; toutefois la plèvre diaphragmatique droite renferme aussi de petits nodules. On en retrouve dans la langue, autour de la trachée, dans le corps thyroïde, le foie, la rate, le rein, le colon. Dans l'intestin grêle, les nodules se sont transformés en ulcérations ; et dans le rectum, on trouve des pseudo-membranes.
A la face interne de la dure-mère, se voient plusieurs abcès de la grosseur d'un grain de mil ou d'un haricot. On en compte vingt dans la pie-mère. Quelques-uns étaient disséminés dans l'encéphale.
Le liquide des abcès et des nodules était partout le même, d'odeur spéciale, non fétide, jaune verdàtre, lilant et renfermant de nombreuses granulations, reconnaissables à l'œil nu.
Il s'agissait, en effet, d'un cas d'actinomycose ayant évolué comme la morve ; la porte d'entrée du parasite fut, peut être, le maxillaire supérieur gauche. En l'examinant on trouve les dents cariées ; dans les alvéoles et dans la muqueuse des bronches existent des Actinomyces.
Les formes secondaires de l'actinomycose de l'œsophage ne sont pas beaucoup plus fréquentes et elles offrent moins d'intérêt. Les tuniques musculaires de l'organe résistent assez bien à l'envahissement, par continuité, du parasite. Il est de règle de trouver l'œsophage intact au sein de vastes foyers putrilagineux. Un des faits les plus curieux est celui de Multhaupt (1) : dans une actinomycose pyohémique, à point de départ probablement pulmonaire, un abcès mycosique, par métastase, du lobe thyroïdien gauche, s'était ouvert dans l'œsophage.
ACTINOMYCOSE DU POUMON.
Dans un des premiers travaux d'ensemble parus sur cette question (1885), Israël distinguait trois degrés dans les lésions pulmonaires, suivant : 1° rjue le poumon seul était pris; 2° que la plèvre et les viscères voisins étaient envahis à leur tour; 3° enfin^ que la -paroi thoracique était englobée dans le foyer. Cette division, un peu artificielle, ne tient pas comi)le des dilférences que l'on peut trouver dans les lésions du poumon lui-même ; aussi lui préférerons-nous la distinction admise par K. Pic (2) et Naussac (3), en lésions: broncho-pulmonaires ci pieu ro-pulmonaires, suivant que le poumon ou sa séreuse ont été le plus touchés, distinction qui correspond, peut-être, aux deux modes principaux d'infection
(1) Multhaupt, Inaug. Dissert., Kiel, IHSK.
("2) Pic, De ractinomycose pulnionairc. Province médicale, I89G. (3) Naussac, De l'actinomycose pulmonaire, Thèse de Lyon, 189G. (Voy. Caractères généraux des lésions, p. 54.]
222 ACTINOMYCOSE THORACIQUE.
que nous avons admis : par les bronches, ou par le médiastin.
Anato.ahe pathologique. — Le cas isolé de Canali n'ayant pas eu de contrôle anatomique, nous ne savons rien des lésions de la bronchite aclinomycosiqxie.
1° Forme broncho-pulmonaire. — Lorsque le parasite se fixe d'abord dans les bronches, il détermine rapidement dans leurs parois et dans les alvéoles voisins, des désordres profonds. D'après les examens de Baumgarten (Ij, il se produit une exsudation catarrhale abondante de la muqueuse et une desquamation de l'épithélium, qui permet au champignon de pénétrer dans la sousmuqueuse et dans le tissu conjonctif péri-bronchique. Là, et dans les alvéoles voisins se forment des amas de cellules rondes qui, avec les éléments provenant de l'épithélium alvéolaire et des cellules fixes du tissu interstitiel, constituent un premier noyau, gris rosé, crû, dont le centre bientôt se ramollit par nécrobiose, et peut confluer avec les nodules voisins, pour former de petites cavités détritiques, remplies d'une bouillie jaunâtre. En même temps s'opère autour du foyer actinomycosique une puissante prolifération de tissu conjonctif très vascularisé, qui tend à s'organiser en tissu de cicatrice et à englober les premiers nodules développés. L'épithélium des alvéoles situés autour de cette zone de prolifération se trouve en desquamation jusqu'à une grande distance. Leurs cloisons sont imbibées de sérosité et infiltrées de cellules rondes, tandis que les bronchioles qui y aboutissent, remplies par les produits d'inflammation catarrhale et par les éléments du champignon, ou bien, se fissurent et ensemencent, à leur tour, les points contigus du parenchyme, ou bien, se vident dans les bronches de plus gros calibre, et par ce double processus, assurent la continuité de l'infection (Koranyi) (2).
Presque toujours le parasite se localise; d'abord, dans le lobe inférieur. Israël avait même prétendu que toujours le point de départ se trouvait à ce niveau. Les observations de Hanau (3), Hodenpyl(4j, Kuschew (5), Lacker(6), Lindt (7), etc., confirmè-
(1) Bacmgarten, loc. cit.
(2) Koranyi, loc. cit.
{'i} Hanal-, Zwei Falle von Aktinomycose, Corresp. fur schweizer Aerztc, 1889.
(4) HouEXPYL, Actinomycosis of Ihe lung, New-York Record, 1890.
(ô) KusciiEw, Actin. der Lunge. beitu Lebeu diagnosticirt, Wratch, 1888.
(fi) Lacker, Beitrag fiif Charakt. der priiuaren Lungen-Actinoraycose, Wiener med. Pî-esse, 1889.
(7) Lindt, \V.,Ein Fall von primâren Lungen-Spitzen-Aklinomycose, Corresp. fur sc/iweitzer Aerzte, 1889.
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rent cette opinion. Mais déjà, en 1892, 9 cas avaient été publiés, avec début dans le lobe supérieur (lUich) ; et depuis Lindt, plusieurs auteurs signalèrent le sommet comme le premier atteint. Néanmoins, la prédominance des lésions dans les parties déclives de l'arbre respiratoire, est un bon signe en faveur de l'actinomycose et un élément de diagnostic sérieux avec la tuberculose. La gangrène pulmonaire, par contre, dont la pathogénie se rapproche beaucoup de celle de Tactinomycose du poumon (déglutition, métastase), affecte les mêmes localisations de début.
Le lobe infecté apparaît, dans le thorax, atélectasié, dépourvu d'élasticité, comme atteint d'hépatisation grise. A la coupe, sur un fond congestionné, semé d'îlots de broncho-pneumonie chronique et de sclérose, proéminent de petits nodules résistants, de couleur jaunâtre ou blanc rosé, faciles à détacher avec la pointe du couteau, quelques-uns déjà ramollis et se résolvant en une bouillie détritique où Ton peut colorer le champignon, mais, assez rarement, isoler des grains jaunes typiques.
Certains de ces nodules fontsaillie dans la lumière des bronches, à demi oblitérée par des débris cellulaires.
A mesure que les lésions progressent, les foyers miliaires s'accroissent excentriquement et par continence de plusieurs en un seul : d'où la production de cavernules, puis de cavernes distribuées irrégulièrement, à parois anfractueuses, tapissées d'un enduit soufré, grisâtre ou orangé, et encerclées, assez souvent, d'une zone plus foncée d'un tissu de granulations, dont la couleur rouge brun est due à de petites hémorragies. Habituellement, ces foyers s'ouvrent les uns dans les autres par (h^ petits trajets listuleux, qui communiquent, d'autre part, avec plusieurs des grosses bronches. Cavernes et conduits aériens se trouvent eu partie occupés par des produits d'exsudation catarrhale, par des débris organiques, et par les éléments parasitaires. D'après Israël, l'abondance de granulations graisseuses et le défaut total du tissu élastique, sont tellement caractéristiques, ({u'ils siifliraieiit pour faire reconnaître une lésion mycosique, dans b's cas assez iVé(|ueuls où le parasite n'existe plus (Uins les caveiiies. D'ailhMirs. ainsi ([ue b' fait remarquer Pic, peut-être la pidduclioii des cavci-iies est-elle fonction des infections secondaires, ici comme (Unis \w luberculose, où l'on tend à faire jouer un grand rùh^ aux associations microbiennes, dans la production des foyers de pneumonie épilhéliale, de caséification et d'ulcération.
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Ce qui le prouverait, c'est que la formation de grandes cavités pulmonaires est, en somme, rare dans l'actinomycose et que toujours on y trouve des microbes. Habituellement, le poumon, comme la langue, témoigne d'une puissance réactionnelle intense. Le processus de cicatrisation arrive tôt ou tard à l'emporter sur les lésions destructives. Des bandes protectrices de tissu conjonctif s'étendent autour des foyers, ils ne laissent plus avancer le parasite que péniblement, en certains points même l'arrêtent tout à fait, et font subir aux nodules, ulcérés ou non, la dégénérescence calcaire. De cette façon, des lobes entiers du poumon peuvent être transformés en masses cicatricielles ratatinées, montrant, à la coupe, un tissu scléreux, de nuance gris noirâtre, semé d'anciens fovers grisâtres ou encore jaunes, çà et là parcouru par des fistules aux parois lardacées. Dans ces masses, le parenchyme pulmonaire persistant n'est plus reconnaissable que par la grande quantité des éléments élastiques.
Malgré cette défense du poumon, il est rare qu'en un ou plusieurs points les lésions n'arrivent pas au voisinage delà plèvre, et n'v déterminent pas la formation d'un épanchement séreux, où l'on ne retrouve pas le parasite. Trop souvent même, la plèvre, est envahie, et après elle la paroi thoracique. L'évolution ultérieure du parasite est alors identique à celle que nous étudierons avec la forme pleuro-pulnionaire, dans laquelle les lésions de la paroi sont encore plus constantes.
Chez un de nos malades, le processus que nous venons de décrire se reconnaissait nettement (voy. obs. LVII, Actinomycose périlaryngée, p. 124). A l'ouverture du thorax, on trouva dans la plèvre droite, un épanchement séro-fibrineux, sans grains ni mycélium fragmenté. Le poumon droit, sclérosé en totalité, était fortement rétracté vers son bile, de consistance dure, sans aucun point crépitant. A la coupe, il apparaissait sillonné, de toutes parts, par des bandes d'inflammation chronique, la plupart orientées autour de deux cavernes à parois cicatricielles, au niveau du bord antérieur, du lobe supérieur, et du lobe moyen. Il fut impossible de trouver des Actinomyces dans ces cavités. Le bacille tuberculeux faisait, d'ailleurs aussi, totalement défaut.
Ali microscope, la pneumo-actinoniycose se reconnaît aux détails suivants, que nous avons pour la plupart constatés sur les coupes provenant du cas précédent.
Sur tous les points de la préparation, mais à des degrés divers,
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bronchite capillaire, disséminée, avec prolifération Je l'épilhélium bronchique, exsudais fibrineux et leucocytiques à l'intérieur des conduits aériens, nodules péri-bronchiques hépatisés, avec trame de fibrine serrée, noyant les éléments cellulaires. Ailleurs, l'hépatisation envahit, en bloc, tous les alvéoles, elle se résout sur certains points en un caséum qui ressemble beaucoup aux liépatisations tuberculeuses, mais ce caséum ne présente pas de cellules géantes. Çà et là, dans les bronchioles et au milieu des cellules en dégénérescence granulo-graisseuse des nodules ramollis, apparaissent des grains actinomycosiques caractéristiques.
Dans les coupes pratiquées à la périphérie du lobe infecté, le picro-carmin révèle encore quelques bandes de sclérose, jusque dans la couche pulmonaire sous-pleurale, mais partout les lésions épitlîéliales remportent de beaucoup.
2° forme pleuro-pulm,onaire. — Quand le poumon a été envahi par sa périphérie (œsophage, médiastin), il se présente adhérent, sur de larges surfaces, à la plèvre, et soudé avec elle à la paroi thoracique. Les points de la cavité pleurale encore libres sont occupés par un épanchement, d'ordinaire, louche ou franchement purulent, dans lequel on peut ne rencontrer que X Actinoimjces (Netter), bien que presque toujours la suppuration soit causée par des infections secondaires.
La plupart des organes du thorax sont également fixés avec le poumon en une masse, dont les caractères étaient très remarquables sur les pièces enlevées à l'autopsie d'un de nos malades (observation XCIV). Voici le résumé des constatations nécropsiques :
« Après ablation du plastron thoracique très adhérent au poumon droit et au péricarde, le poumon gauche se présente soudé complètement à la paroi, iiifilli'é dans ses 2/3 inférieurs d'une sorte de boue jaunâtre, ayant l'aspect de pulpe d'orange pressée, ou de peau de chamois mouillée, et sillonné de hirges bandes de bronchopneumonie chronique.
« On ne peut extraire les poumons de la cavité thoracique qu'en procédant à une décortication totale des viscères enfermés dans un sac fibreux constitué par la plèvre et percé par de mulliples orifices à bords jaunâtres, qui correspondent à autant d(> li-ajets creusés dans la j)aroi costale. Le diaphragme ne peut être, non plus, isolé.
« A la coupe des poumons, on reconnail que h's lésions sont surtout mar((iié('s à \\\ base gauche, l'allés ont envahi par coiiliiuiité, à
A. PoNCET et L. Béhaiu). — Aclinomycose. lo
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la façon diin néoplasme, le péricarde et le myocarde qui se trouvent en symphyse, presque totale. Ces tissus sont semés, ainsi que le poumon, d'amas jaunâtres, les uns allongés en bandes, comme le long d'anciennes galeries actuellement oblitérées, les autres, circonscrits par des coques scléreuses, tous constitués par une bouillie analogue à de la farine de maïs délayée, contenant des grains jaunes et grisâtres, très nombreux.
« Aucune lésion au sommet du poumon gauche. Le poumon droit est seulement congestionné. »
Au microscope, l'aspect est également tout autre que dans la
Fig. 26. — Coupe microscopique d'un foj-er d'actinoaiycose pleuro-pulmonaire. — a, grain parasitaire avec sa bordure de massues ; b, bronches englobées dans des traînées de sclérose, avec leur épitiiélium en desquamation; c, cellules rondes aj-ant envahi tous les espaces conjonctirs, au voisinage du nodule. Les éléments élastiques ont complètement disparu (coloration au picro-carmin, ne décelant pas le mycélium iObj. 3, ocul. 1, Verick).
forme broncho-pulmonaire. Pic donne la descriptionsuivante des coupes examinées par lui au laboratoire de la Clinique :
« Partant de la plèvre très épaissie et présentant des tractus fibreux entrecroisés, se détachent, pour s'enfoncer dans la profondeur, des faisceaux conjonctifs librillaires adultes, qui aboutissent à des nappes de tissu plus jeune, formé de cellules fusiformes, à gros noyaux, et de fibrilles plus ou moins anastomosées. L'ensemble
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rappelle la disposition du sarcome fuso-cellulaire (comme les noyaux fibreux de la tumeur des mâchoires chez le bœuf). Ailleurs, les cellules sont arrondies, avec un gros noyau central, de sorte que la structure rappelle vaguement celle d'un lymphadénome. Enfin, dans la plupart des points, les fibrilles conjonctives sont très ténues, et les cellules tassées les unes contre les autres.
Les amas de ces cellules sont plus abondants le long des bronches, dont l'épithélium est desquamé et la lumière remplie d'un exsudât leucocytique et fibrineux. En plusieurs points, les cellules sont en état de tuméfaction trouble, les noyaux ont perdu leur colorabilité. Il ne s'agit donc pas d'une néo-formation, mais d'un processus aigu, à la fois hyperplasique et fermentatif (Bard). En certains points, les amas de cellules rondes rappellent, par leur disposition, celle des abcès miliaires de la pyohémie. Toutefois, la nature actinomycosique des lésions, prouvée surabondamment par l'examen des crachats durant la vie, est décelée, sur les coupes mêmes, par la présence, en certains points, de granulations, formées d'une couronne de cellules embryonnaires entourant une masse en dégénérescence granulo-graisseuse, au centre de laquelle on constate la présence àl Actinomyces. »
Il est rare que, dans la pratique, on puisse observer chacune de ces formes aussi nettement distincte. Souvent, quand la mort survient, le médiastin et la paroi sont largement envahis, de sorte que, même s'il s'agit d'une forme broncho-pulmonaire primitive, il s'est fait par la périphérie du poumon des trajets récurrents, communiquant aux lésions des caractères mixtes, moins facilement déchiffrables.
Lésions des organes voisins. — L'envahissement des organes débute, le plus ordinairement, par des inliltrations précoces dans les plèvres, costale, diaphragmatique, et dans le péricarde. Le tissu cellulaire lâche qui double ces séi'euses ollVe un terrain propice au champignon, qui y produit rapidement des foyers de tissu de granulations, bientôt transformés en abcès. Et, tandis que ces abcès fusent profondément dans \o médiastin et dans la loge rétro-périlonéale, pour descendre parfois k> long du psoas jusqu'à l'articulation de la hanche (Illicli, Schhiuge) (1), grâce aux adhérences des feuilhds péricardiques, ils se prolongent dans le myocarde, ainsi (|ii<' dans un muscle banal. Ils forcent la cloison di;iphr;iginati(|n(' |)oHr s'ouvrir
(1) ScHLANCE, Zur Prognosc dcr Aklinoniykose, 2\'' Congress /'iir C/iirtn-gie, Kerliii, Juni 1892.
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dans le foie ou dans la rate, préalablement fixés à ce muscle par des adhérences de péritonite chronique ; ils percent la paroi thoracique, à travers les espaces intercostaux, ou en érodant les corps vertébraux, les côtes et leurs articulations. Un plastron, d'abord profond et limité, d'une dureté de bois, fixe un point de la paroi thoracique, puis diffuse, de plus en plus, en même "temps qu'il proémine davantage. Plusieurs de ces tuméfactions [peuvent se
Fig. 27. — Lésions de la paroi thoracique fulcérations et fistules) consécutives à une actinomycose pleuro-puliuonaire (Israël).
développer à la fois, et confluer en une seule niasse, dans laquelle il est impossible de distinguer les saillies des côtes. Bientôt, en un ou plusieurs points, la peau rougit, une zone d'étendue variable se ramollit, devient livide, et, en fin de compte, les téguments distendus, et eux-mêmes envahis, s'ulcèrent, pour livrer passage à des détritus granuleux, contenus dans une sérosité sanguinolente et semés de grains jaunes. Les fistules qui en résultent, présentent les caractères déjà étudiés dans les formes cervico-faciales.
A ce moment, par suite des ulcérations et des thromboses vasculaircs, des embolies infectieuses se détachent des différents
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foyers et vont ensemencer à distance divers organes, surtout le cerveau, etFautre poumon. Dans une observation de Kanthack(l), le poumon droit, tout entier, était semé de nodules et de trajets mycosiques, qui se poursuivaient à travers le diaphragme, dans le foie, la capsule surrénale et le rein droit. Le médiastin était indemne ; mais, au sommet et à la base du poumon droit, en plein parenchyme, on découvrit des granulations parasitaires, paraissant contemporaines d'autres métastases dans la rate. Mêmes consta-
b Fig. 28. — Lésions de la figure 20 (
avec leurs détails
a a Ulcérations cutanées.
A Foyers putrilagineux sous-cutanés.
' c c Cartilages costaux.
talions dans une observalioii (h' Sainler (2), h^s métastases occupaient Taulre poumon, le f<)i(^ la ial(\ k» cerveau.
Les lésions secondaires (k^s organes Ihoraciques, par envaliissement progressif ou par métastase, peuvent, comme les lésions primitives du poumon, affecter les types les plus divers. Inutile de revenir sur celles des pai'lies molles de la paioi, (|ui sont banales.
(1) Kanthack, Société de patholofjie de Londres, janvier 1894.
(2) Samter, loc. cit.
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Le péricarde et la plèvre actinomi/ coliques, avaient une épaisseur considérable au niveau des portions encore intactes, et dans celles où les feuillets se trouvaient accolés par des adhérences inflammatoires. Mais, leur doublure fibreuse de réaction les protège mal contre le champignon, qui creuse ses galeries dans ce tissu nouveau aussi facilement que dans le tissu cellulaire lâche. Le stylet, introduit par les orifices débouchant dans ces cavités, est poussé, sans peine, dans les vastes zones de décollement sousséreuses, occupées par un putrilage jaunâtre, gangreneux, en cas d'infection secondaire avancée. Les lames soudées sont perforées comme à remporte-pièce. La face endothéliale, même dans les cas d'épanchement séreux peu abondant, est nettement altérée. Elle a perdu ses reflets lisses, elle est couverte d'un exsudât fibrineux, plus ou moins abondant, et parfois, comme dans une observation d'Hanau (Illich, p. 92), hérissée de noyaux métastatiques simulant la carcinose pleurale. D'après nos recherches, la plèvre est envahie dans la moitié des cas autopsiés, le péricarde, dans le tiers.
Le cœur^ en symphyse plus ou moins étendue avec le péricarde, est fixé parfois ainsi à la paroi thoracique antérieure d'une part, et d'autre part, aux poumons. S'il a été envahi par continuité, on suit dans le myocarde les trajets des foyers pleuro-pulmonaires, limités à des traînées linéaires, ou élargis en véritables cavernes, à contenu granulo-graisseux de couleur orangée, ou brunâtre si des hémorragies s'y sont produites (voy. notre observation XCIV). Dans une observation de Mûnch (1), un de ces foyers débouchait dans une des veines coronaires thrombosées.
Dans une autre de R. Paltauf (2), le péricarde renfermait 300 centimètres cubes d'un pus grisâtre, fétide, épais, riche en grains jaunes. Le feuillet épicardique était doublé d'un exsudât fibrino-purulent. La paroi du ventricule droit présentait une tumeur mycosique, de 3 centimètres de long sur T'^^S de profondeur, d'où partaient des nodules en saillie dans le ventricule, les uns, sessiles, les autres, pédicules, avec de petites fissurations de l'endocarde.
S'agit-il d'actinomycose pyohémique, le myocarde peut sembler presque normal, à l'examen extérieur, et se trouver farci de nodules miliaires; le plus communément il a des adhérences péricardiques en regard des foyers. Un cas de Konig et d'Israël était remarquable
(1) MuNCH, Aktinomycosis hominis. Corresp. fur schweilzer Aerzle, 1888.
(2) Paltauf, loc. cit.
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par la quantité d'abcès, de la grosseur d'un grain d'orge à celui d'une noix, qui semaient le myocarde, les muscles papillaires, la peau, les muscles, la langue, le corps thyroïde, la rate, le foie, les reins, l'intestin et le cerveau.
Sur les 50 observations d'IUich, 8 fois on nota, à l'autopsie, des lésions du cœur.
Le squelette tlioracique est beaucoup plus souvent atteint que ne le sont la base du crâne et la colonne cervicale, dans les formes d'actinomycose profondes de la tète et du cou, ce qui s'explique par les contacts plus immédiats et plus étendus des foyers parasitaires avec lui. Le type de ces lésions était réalisé dans l'observation, désormais classique, de Bostrom :
Swr la colonne, de la première à la huitièmedorsale, les vertèbres étaient en
Fig. 29. — Actinoniycose des vertèbres, consécutive à une infection primitive des poumons et de la plèvre (Bostrom).
grande partie dénudées de leur périoste. Les corps vertébraux, jjersillés d'une infinité de cavités analogues à celles de la carie superficielle présentaient, en
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outre, des cavernes plus profondes, les ayant ramollis au point qu'on pouvait les couper facilement avec le couteau. Ces cavités étaient, pour la plupart, remplies d'un tissu de granulation assez riche en éléments parasitaires. Il en sortait du pus comme des trous d'une éponge, lorsqu'on pressait sur le rachis. Pas de séquestres libres, mais certaines portions de la huitième dorsale, la plus altérée, pouvaient être mobilisées avec la pince.
Les disques intervertébraux avaient, en partie, disparu.
Les côtes, dans toute la hauteur des lésions rachidiennes, étaient érodées sur unelongueur de4 ou ij centimètres et ramollies, au ])oint que la simple pression en faisait sourdre des fongosités et des grains jaunes. Sur leur portion sternale, le périoste était épaissi, ulcéré par places et laissait voir un tissu très vascularisé et un peu rugueux.
Les ligaments inter-vertébraux et costo-vertébraux étaient déchiquetés, ramollis et en partie détruits. Le pus du médiastin avait aussi envahi les articulations des côtes et érodé leurs cartilages.
Paltaiif, Ponfick, Langenbeck, Netter, Moosdorf (1), etc., ont observé des lésions analogues, réparties diversement, depuis la colonne cervicale jusqu'au promontoire, avec une prédominance habituelle pour la région dorsale. Chez un malade de Snow (2), une listule passait à travers une cote complètement perforée.
Mais, beaucoup plus souvent, les désordres osseux n'atteignent pas un degré aussi avancé. On peut même voir les côtes presque complètement dénudées de leur périoste, et à peine congestionnées superficiellement. Rarement, l'irritation de voisinage détermine des épaississements périostiques (3).
Les méninges et la moelle ne sont envahies que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles. Nous avons observé un malade chez lequel leur altération était très prononcée (voy. observation XXXIV). 11 est probable que la plupart de ces désordres revenaient à des infections secondaires.
Soltmann relate également l'observation dun sujet chez lequel, à la coupe de la colonne vertébrale, il trouva, entre la dure-mère et le corps des vertèbres, une collection purulente en ceinture autour de la méninge, comprimant notablement la moelle épinière, comme l'eût fait un anneau de pachyméningite externe, dans un mal de Pott.
Par le tissu cellulaire prévcrtébral, le parasite peut remonter jusqu'à la base du crâne ou pénétrer directement, le long des
11) Moos UHF, Jahre<hericlit fur natiir. Ueilkiinde, Dresden, 1881-82.
(2) Snow, liritish médical Joumnl, 1891.
(3) Voy., à propos de r.ictinomycose du maxillaire, les caractères microscopiques de ces lésions osseuses.
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méninges rachidiennes, dans la cavité encéphalique. Ces lésions de propagation ont été envisagées à propos de l'actinomycose cràniocérébrale.
he?, ganglions du hile du poumon et des groupes péri-bronchiques sont respectés ; ou du moins, on n'y trouve pas de grains jaunes, lorsqu'ils sont hypertrophiés. Macaigne, cependant, a signalé chez le petit malade de Raingeard (1), l'envahissement de la couche corticale folliculaire des ganglions péri-bronchiques, par le mycélium du parasite.
Symptomatologie des formes pulmonaires. — Avec les localisations puhnonaires, nous commençons l'élude clinique de ces formes viscérales profondes, qui déjouent, pendant si longtemps, la sagacité du clinicien, et dont le diagnostic ne peut être le plus souvent établi que par des signes connexes, et après l'envahissement des parties molles ; si bien que, lorsqu'on a reconnu la nature de la maladie, on a encore de grandes chances d'errer sur son siège exact, et, surtout, sur son point de départ.
Suivant l'expression d'Israël, « le premier acte du drame se joue derrière le rideau » ; par contre « le dénouement a lieu sur C avant-scène ».
Jusqu'ici, dans le tiers au moins des cas, l'autopsie seule a permis de qualifier les lésions, et de modifier un faux diagnostic.
On ne saurait donc avoir la prétention de tracer un tableau clinique défini l if ; tout au plus, tenterons-nous de décrire à part la forme broncho-pulmonaire el la forme pleuro-pulmonaire.
La bronchite actinomycosique de Canali a eu l'évoluliou suivante dans l'observation unique et incomplète (ju'on en possède :
Observation XCU. — Jeune fille de quinze ans, souffrant depuis huit ans d'une affection des voies respiratoires, qui simulait la bronchite catarrhale. Les cracliats, abondants, visqueux, jaunâtres et peu aérés, étaient d'une fétidité repoussante. Au repos, ils se séparaient en deux couches : l'une supérieure, formée d'un mucus clair, l'autre, inférieure, plus compacte, contenant des masses verdàtres et un sédiment jdus jaune, où le microscope décela de nombreux grains actinomycosiques.
Point particulier: les accidents présentaient une rémission pendant lliiver, et, au contraire, s'accentuaient en été. Des inhalations de térébenthine et d'acide phénicpie, pratiquées surtout contre la fétidité, produisirent une amélioration sul'lisante de tous les symptômes pour que la malade pût quitter l'hôpital. Pas de nouvelles depuis.
(,1) IlAiNGEAni), De l'actinomycose cutanée. Th'csc de l'aris, 181)5-90.
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Ce type d'infection superficielle, diagnostiqiiable, ici seulement, par Texamen des crachats, mériterait, sans doute, des recherches méthodiques, car on l'a observé sur la plupart des muqueuses de l'économie (voy. p. 191, 233 et 269).
Forme broncho-pulmonaire . — Jusqu'au moment où le parasite est arrivé par effraction dans la lumière d'une bronche ou dans la cavité pleurale, les symptômes sont aussi variables que peu caractéristiques. Quoique l'envahissement du poumon soit le même que dans la tuberculose, il est exceptionnel d'observer le début dramatique avec hémoptysies. L'observation de Sommer (1 ) est une des seules oii l'on signale des crachements de sang abondants, et encore, lorsqu'ils se produisirent, la malade, une femme de trentehuit ans, présentait depuis six mois des signes de bronchite. Avec les hémoptysies, s'étaient déclarées de la pleurite et des douleurs, dans tout le côté droit du thorax.
D'habitude, Y affection simule une bronchite chronique^ simple ou tuberculeuse, avec poussées congestives et formation de noyaux de broncho-pneumonie. L'examen révèle des zones de matité diversement réparties, du souffle, de la bronchophonie, de l'exagération (les vibrations thoraciques avec une prédominance de ces signes, dans les poi?its déclives du poumon (9 fois seulement dans les o8 observations d'Illich, début par le sommet). Ces lésions, tantôt, progressent jusqu'à la phase d'excavation, et on constate à l'auscultation tous les symptômes des cavernes ; tantôt, elles semblent rester stationnaires ou même rétrocéder. Après avoir entendu des râles huileux et même cavernuleux, on ne retrouve plus que des râles sous-crépitants fins, avec des signes de sclérose et de bronchopneumonie chronique (Laker, H. Lothrop, Pic). Le malade devient pâle, cachectique, anémié (dans un cas de Laker (2), le nombre des globules rouges était tombé à 2 400 000, avec une teneur en hémoglobine de 2.j p. 100 au-dessous do la normale). Il prend l'habitus extérieur d'un phtisique (3 i.
A cette période, depuis longtemps déjà, la plèvre et la paroi thoracique sont envahies, et les téguments portent la signature des lésions profondes. Auparavant, le diagnostic peut être soupçonné d'après la répartition des lésions, inverse de celle
fl) Sommer, Primo caso di actinomycosi osservato in Napoli. Rh-ista internazionale,
(2) Laker, Beitrag zur Charakteristik der primaren Lungenaktinoiuycosis des Menschen.
Voy. notre observation
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observée dans la tuberculose ; mais on n'esten mesure d'affirmer la nature actinomycosique des lésions qu'après l'examen des crachats.
La date d'apparition, les caractères, l'abondance de Vexpectoratio»isoni des plus contingents. Dans les formes à début aigu, les crachats ressemblent aux crachats rouilles de la pneumonie (Moosbriigger) ; parfois ils sont hémoptoïques, exceptionnellement hémoptysiques (Sommer, Lûmniczer) (1). Généralement, rien ne les distingue des crachats muco-purulents de la broncho-pneumonie chronique que leur teinte plus foncée, les striations sanguines plus abondantes et leur fétidité repoussante, assez caractéristique, qui pourrait faire croire à de la gangrène pulmonaire. Le type nummulaire correspond aux formes très anciennes, avec infections secondaires dans des cavernes assez vastes. Sauf, dans ce dernier cas, où il est exceptionnel de retrouver le champignon, l'examen des crachats donne, le plus souvent, des résultats positifs (2). Sur 21 des observations d'IUich, avec examen des crachats, 18 fois on reconnut le parasite. Le contrôle du microscope est absolument nécessaire pour établir la nature des grains jaunes recueillis, car la confusion serait facile avec les concrétions diverses rejetées par les bronches. Assez souvent, des filaments ténus et ramifiés peuvent être isolés du liquide muco-purulent des crachats : ce seraient les moules des bronchioles formés de boue détritique. lUich insiste sur l'absence de tout élément élastique. D'après lui, jamais on n'aurait trouvé dans les mêmes crachats YActinomyces et le bacille tuberculeux. Enfin, Bostrôm (3), signale dans les crachats d'un de ses malades, de petites parcelles solides, d'un éclat métallique, irisé (olig-metallischen), qui auraient été retrouvées par Israël, dans les urines, par Wildermuth, dans les déjections de deux autres aclinomycosiques. Bostrom, qui ne les a plus observées de nouveau, malgré ses recherches, les croit constituées par l'aggloméralion de débris des massues.
Parmi toutes les observations de pneumo-actinomycose primitive que nous avons parcourues, une de celles de Hodenpyl nous a semblé pai'liculièrement cai'acléi'isli(|ii(' et complète :
Observation XCII. — .\ctinom\jcosc du poumon (Hodenpyl, Med. record, décembre 1890).
Jeune lille, dix-huit ans. Depuis six mois ne se porlo pas l)ien. Trois semaines
(I) Lii.MNiczEn, (ieselhcliufl dcv Aerztc in Iind<tpesl/i, ISDI.
(!2) Voy. la technique, p. 17.
(3) BosTiioii, Untersuchungen iiber Alvtiii. des Mensclieii, p. GS), loc. cit.
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avant son entrée a souffert d'un point de côté à gauche. Dyspnée. Toux violente. Expectoration abondante et fétide. Sueurs nocturnes. Malade pâle, amaigrie, pouls 104, respiration 32, température 39.
Examen ^^hysique. — Du côté droit, de l'épine de l'omoplate jusqu'à 1 pouce au-dessus de l'angle, matité; au-dessous, sonorité. Au-dessus, bronchophonie. Souffle. Pectoriloquie. Au-dessous respiration diminuée d'intensité et voix lointaine, vibrations vocales plus marquées qu'à gauche. Du côté gauche, respiration exagérée. Quelques râles sous-crépitanls. La matité du côté droit s'étendit graduellement jusqu'au sommet, jusqu'à ce que le poumon fût complètement hépatisé. La malade se plaignait d'une douleur continue de ce côté, qui était aussi sensible à la pression. La toux continuait avec une expectoration fétide, qu'on n'examina pas au microscope. La fièvre était continue mais irrégulière ; crises de sueurs.
Une zone de rougeur tuméfiée apparut et on perçut de la fluctuation, audessous du rebord costal droit. Incision. Enfin, mort cinq mois après le début de la maladie.
Autopsie. — Poumon gauche épais et œdémateux. Un peu d'hépatisation disséminée à la partie supérieure des deux lobes. Poumon droit adhérent à la paroi. Les bronches contenaient du pus. Le poumon complètement hépatisé, de la broncho-pneumonie généralisée, était de consistance ferme ; pas de trace de gangrène. On trouva une petite collection purulente au niveau du lobe inférieur, juste au-dessus du diaphragme, et communiquant avec l'abcès du dos. Il y avait une cavité purulente derrière le poumon, entre la plèvre pulmonaire et la plèvre costale.
Poumon émettant une odeur fétide, semblable à celle notée dans l'expectoration.
Examen mirroscopique . — Les grosses bronches sont atteintes de bronchite intense. On remarque une dilatation marquée de plusieurs d'entre elles. Dans d'autres, il s'y ajoutait, dans la lumière du tuyau bronchique, du « tissu connectif organisé contenant des vaisseaux sanguins ». Les parois des bronches étaient infiltrées de pus, les alvéoles environnants hépatisés, avec de Id pneumonie interstitielle. Les plus petites bronches étaient couvertes de petits abcès; et partout, au milieu de ces foyers purulents, on trouva des Actinomyces, entourés d'une zone de cellules nécrosées. Tandis que certains éléments se voyaient facilement et présentaient des contours en rosace, d'autres étaient en voie de calcification, mais on y reconnaissait encore nettement, des massues.
Forme pleuro-piilmonaire. — Celte forme est de beaucoup la plus fréquente, ou plutôt, quand les malades se présentent à l'observation du médecin, les lésions ont souvent une telle extension que des symptômes pleuraux s'ajoutent à ceux du type précédent.
Le début apparent de l'aflection rappelle celui de la tuberculose à réaction pleurale, au point que la confusion est presque fatale. Ce sont les mêmes signes d'amaigrissement progressif, avec perte des forces et sueurs nocturnes. Le malade se plaint de douleurs
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thoraciques, profondes, qui ont un caractère de continuité et d'acuité un peu spécial^ et qui devront mettre en éveil un clinicien prévenu. Fréquemment, ce sont des douleurs paroxystiques, fulgurantes, des élancements très violents, qui peuvent survenir dès les premiers jours. Un malade de M. Xcller eut la sensation de « quelque chose qui se décrochait dans sa poitrine ». Puis ces phénomènes font place à une douleur plus sourde et continue. Ce n'est plus le point de côté, c'est une sorte de constriction qui inquiète le malade. Celui d'Hodenpyl se plaignait d'une douleur persistante dans le côté, qui était également sensible à la pression. Un autre de Netter, ressentit, au cours d'une santé parfaite, des douleurs fugaces dans le côté gauche de la poitrine. Ces douleurs devinrent plus tard des points de côté; la respiration se fit plus fréquente, plus difficile, la toux apparut et la maladie s'établit.
Ces douleurs ont surtout une origine pleurale et médiastinale, aussi manquent-elles dans la forme broncho-pulmonaire. Lorsqu'elles sont fulgurantes et eu ceinture, elles sont dues à la compression, puis à la dénudation et à la dissociation des nerfs intercostaux ou des racines rachidiennes par le plastron inllammatoire.
A l'examen, souvent la paroi est déjà le siège d'une tumé faction indurée, qui masque ou altère les signes fournis par la percussion et l'auscultation. On arrive, néanmoins, à constater assez souvent des signes de pleurésie avec épanchement : diminution des vibrations, matité, affaiblissement du murmure vésicuhiire, souftlerude, égophonie, etc. Le cloisonnement de la cavité pleurale, lorsqu'il peut être reconnu, constitue un bon indice.
Quant à Xœdcme de la paroi, il ne témoigne de la purulence de l'épanchement que lorsqu'il n'est pas dû à un envahissement direct par le parasite, point difficile à établir. L'o-dènie inllammatoire est, cependant, beaucouj) plus mou, il conserve mieux l'empreinte du doigt, que remj)àtement dos foyers mycosiques.
Le liquide de l'épanchement j)leural est séreux, lorsqu'il est consécutif à l'irritation de voisinage de la séreuse (deuxième observation de Netter); mais, dès (|iril renferme V Actinomijces, il devient louche, parfois hémorragi([ue, parfois franchement purulent. Ainsi s'explique, à une |)reuiière |)oncliou, l'issue d'un li([ui(le séreux, qui devient puruleul, aux j)ouclious suivjiulcs, uuilgré toutes les précautions aulise|)(i(|ues (ju'ou a ])u pi'eudrc.
Dans l'observatiou suivaule de M. Aeller, (jui est uu bel cxcuiple d'actinomycose pleuro-puluiduaire, avec envahissement 1res limité
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du poumon, le liquide pleural resta séreux pendant toute la maladie.
Observation XCUl (Netter). — C..., trente ans, petite, cliétive, aspect niyxœdémateux. Venue à Paris à quinze ans. Il y a six ans, rentrée en Savoie qu'elle a quittée il y a quatre ans. Bonne santé. Il y a deux ans et demi, accouchement d'un enfant mort-né de huit mois. Survient une péiitonite assez grave accompagnée d'une phlegmatia-alba-dolens. La malade se rétablit et, au cours d'une santé parfaite, fut prise en juin de douleurs fugaces dans le côté gauche de la poitrine. Puis ces douleurs passèrent de l'autre côté. Piespiration plus fréquente, plus difficile. Toux.
Au mois d'août, en arrière, dans la moitié inférieure du poumon gauche, signes dépanchement; matité avec abolition de l'élasticité des parois thoraciques, disparition du murmure vésiculaire, souffle aigu à l'expiration. Egophonie. L'épanchement ne s'étend pas en avant. Le cœur n'est pas déplacé et la zone de Traube présente un tympanisme normal. T : 37,4. Jamais de fièvre.
Une ponction exploratrice donne un liquide transparent séro-fibrineux. Diagnostic : Pleurésie séro-fibrineuse avec épanchement modéré ne nécessitant pas la Ihoracentèse, de nature banale. Salicylate de soude : 3 grammes.
Grâce à ce traitement, amendement notable des symptômes. La malade se plaint moins du point de côté et le niveau supérieur de l'épanchement paraît s'abaisser. Au bout de six jours, cette amélioration cesse.
8 septembre. — Altération considérable de la santé. La malade a maigri. Son teint normalement pâle sest encore décoloré. Elle présente des boursouflures des paupières, et le côté gauche de la poitrine est un peu œdémateux en arrière du sein.
Les sommets ne fournissent aucun symptôme morbide. La malade, qui tousse peu, ne crache pas et n'a jamais craché. Un examen attentif des urines ne fait pas voir trace d'albuminurie.
Toux normale. Bien que tous ces signes ne fassent guère supposer un changement dans la qualité de l'épanchement, ponction à la seringue de Pravaz.
De nouveau, issue de sérosité aussi transparente que le premier jour. Pas de purulence.
L'œdème Ihoracique cependant persiste. 11 occupe la région latérale dans une étendue supérieure à la paume de la main. Il est dur ; à l'extrémité de la douzième côte, l'œdème paraît très dur, et il semble « qu'une induration profonde fasse corps avec la côte ». Les jours suivants, cette impression s'accentue et on sent comme une nodosité profonde de la dimension d'une noisette. Cette nodosité devient peu à peu résistante.
13 septembre. — Constatation d'une vague fluctuation. Une incision faite en ce point doit être prolongée à une profondeur de 2 centimètres. Le long du bistouri on voit sourdre de chaque côté une « quantité insignifiante » de pus sans caractère particulier. Au fond de l'incision la surface de la côte ne paraît pas dénudée.
22 septembre. — Malade encore affaiblie. Et l'épanchement n'a pas bougé ; la plaie présente des bourgeons de teinte grisâtre. Entre ces fongosités, orifice fistuleux d'où s'écoule une quantité de liquide insignifiante. Autour de cet
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orifice, l'œdème persiste. A la périphérie, l'œdème est mou, blanchâtre. Au voisinage de l'orifice c'est un œdème dur. Région infiltrée profondément.
Diagnostic: actinomycose thoracique.
26 septembre. — Dans le liquide sortant de la fistule, on trouve les petits corps de dimension de pointe d'aiguille, de couleur jaune pâle. Au microscope: on reconnaît des grains d'actinomycose. Massues et mycélium caractéristique.
De même au niveau de l'œdème, la peau est infiltrée de grains d'actinomycose typiques. Jamais on ne trouve au microscope d'autres espèces microbiennes. On soupçonne que cette infiltration s'étend à l'intérieur de la poitrine. Cette hypothèse explique la marche lente de rafTection, le développement d'une pleurésie séro-fibrineuse, indice de l'irritation de la plèvre, l'apparition tardive de l'œdème.
Le point de départ de l'actinomycose thoracique chez cette malade paraissait devoir être cherché dans le médiastin plutôt que dans le poumon.
La malade ne crachait guère, et jamais on ne trouva d^Actinomyces dans ses crachats. On aurait trouvé des champignons dans les crachats, si la maladie avait débuté par le poumon ; pour arriver à la paroi, le champignon aurait dû d'abord envahir la plèvre et l'épanchement aurait été vraisemblablement purulent au début.
Traitement par Kl. Efîet instantané et miraculeux.
Dès le lendemain, amélioration, le teint s'animait un peu, l'appétit reprenait ; localement, l'induration semblait un peu moins résistante.
Le 26 octobre la sécrétion par la fistule s'est à peu près tarie. Le 28 l'orifice est complètement cicatrisé et il n'y a plus trace d'infiltration. En même temps répanchement se résorbe, et le 3 novembre, il semble avoir complètement disparu.
Laguérison a été obtenue au prix d'un traitement ioduré de quatre semaines, pendant lesquelles la malade a pris 61 grammes diodure, sans éprouver d'autre inconvénient qu'un peu de coryza et d'hypersécrétion bronchique.
M. Netter admet que V Actinojnyces, à lui seul, peut déterminer un empijème franc. Dans la plupart des cas, cependant, on trouve dans le pus, à côté des grains jaunes, divers microbes : streptocoques dans le troisième cas de .M. Xetler, streptocoques et bacilles saprophytes, dans lobservalioii [lersonnelle qui suit :
Observation XCIV. — Poucet, Gaz. hebdomadaire (Recueillie par M. Cérard, d894).
M. Ducourthial, quarante-huit ans, maron, né à Saint-Iiilaire (Puy-de- Dôme). Entré le 20 juin dSUi-, mort en décembre 1894.
N'a pas d'antécédents héréditaires, bonne santé, alcoolique, habite Lyon depuis plusieurs années. Occupe une chambre au rez-de-chaussée dans une vieille maison. Sur les parois delà chambre, moisissure provenant d'un fumier voisin adossé au mur.
Depuis février, le malade mai(jril et perd ses forces. Atteint en avril d'une affection pulmonaire de courte durée. Entré à l'Hôtel- Dieu, plus de fièvre.
A l'examen, empâtement thoracique antérieur diffus, marqué surtout en
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dehors et au-dessous de la région précordiale avec voussure des côtes. Un peu d'oedème de la face et par places élevures rouges, violacées, fistuleuses.
Diagnostic porté par M. Lépine : abcès thoracique d'origine aclinomycosique.
A la percussion on découvre luie zone de malité à la base gauche, dans laisselle une respiration soufflante, pas de dyspnée. La température s'élève à 38°, 5; au cœur, premier bruit prolongé.
A la partie inférieure gauche du thorax, en avant, tuméfaction du volume d'une aveline avec fluctuation ; à la suite d'une ponction on retire du pus avec des Actinomijccs. Incision, raclage. Pas de point costal dénudé ni de trajet fisluleux communiquant avec l'intérieur du thorax. Kl, 3 grammes. Après amélioration apparente, les lésions reprennent leur évolution envahissante.
Le malade crache, et dans les crachats on trouve des granulations actinomycosiques. Plastron thoracique induré de plus en plus large, fistules nouvelles nécessitant de nouvelles interventions. A la suite de chaque opération, le malade reprend de l'appétit, mais tousse toujours beaucoup.
Envoyé en convalescence à Sainte-Eugénie, fin août.
Revient en novembre, état très grave. Aspect phtisique avancé, décharné, pâle, sans vigueur, cachectique, œdème bilatéral. Tumeur adhérente aux plans sous-jacents, fistuleuse. A l'auscultation, signes de broncho-pneumonie. Souffle, râles gros et fins, crépitants et muqueux. Sous la clavicule, craquements humides, analogues à tuberculose. Grains actinomycosiques grisâtres petils.
Cachexie. Mort le 2 décembre.
Autopsie par MM. Dor et Cérard.
Sur une étendue allant de la deuxième à la sixième cote, du niveau du sternum à la ligne axillaire, à gauche, entre la peau ulcérée et les muscles intercostaux, on trouve une boue jaunâtre ayant l'aspect d'une pulpe d'orange écrasée, constituée par des débris de tissu cellulo-musculaire sphacélé. Pas de trajet fistuleux, communiquant avec l'intérieur de la cavité thoracique.
Après ablation du plastron thoracique adhérent au poumon droit et au péricarde, le poumon gauche se présente soudé complètement à la paroi, infiltré dans ses deux tiers inférieurs de la même boue que les parties molles souscutanées, avec différentes lésions de broncho-pneumonie. Les deux plèvres renferment un litre à peu près d'un liquide louche, jaunâtre avec grains jaunes.
Les poumons extraits de la cavité thoracique, on remarque des lésions surtout marquées à la base gauche, ayant envahi, à la façon d'un néoplasme, le péricarde et le myocarde hypertrophié, en symphyse totale.
Tous les tissus envahis sont sillonnés de bandes jaune orangé, de consistance molle avec grains nombreux. Aucune lésion au sommet du poumon gauche, poumon droit congestionné.
Rate assez grosse, adhérente au diaphragme par une bande de tissu actinomycosique. — Foyers niiliaires dans le rein.
Des inoculations pratiquées aux animaux déterminent des phénomènes infectieux mortels. L'examen du liquide pleural au microscope montre surtout des streptocoques et de gros bacilles.
ACTINOMYCOSE DU POUMON. 241
Lorsque des adhérences assez étendues ont préalablement accolé les feuillets de la séreuse, les lésions peuvent passer du médiastin ou du poumon à la paroi, en ne déterminant qu'un épanchement séro-fibrineux insignifiant (cas de Heuck).
Malgré l'étendue et la profondeur parfois surprenantes des lésions de la paroi, jamais l'épanchement n'a été évacué au dehors par un empyème de nécessité, jamais, non plus, un stylet introduit par les fistules cutanées, n'a pu pénétrer facilement dans la cavité pleurale. Cependant, dans l'observation de M. Macaigne, le pus fétide émis par des fistules sternales et axillaires, subissait des fluctuations en rapport avec les mouvements respiratoires, et à l'autopsie, on trouva une pleurésie purulente, communiquant avec les foyers qui se vidaient par ces fistules. Dans un cas de Silberstein (1), l'incision de plusieurs abcès de la paroi thoracique avait déterminé la production d'un empyème sous-cutané.
Les parties molies une fois envahies, les lésions rappellent par leur allure celles que nous avons déjà étudiées, avec beaucoup de détails, pour les diverses formes cervico-faciales. Elles offrent cette particularité qu'elles peuvent englober, en masse, presque tout un côté du thorax, qui est ainsi immobilisé, comme par une injection coagulante. Ordinairement, la tuméfaction des parties molles est assez accentuée pour augmenter la périphérie du côté malade par rapport au côté sain ; mais lorsque, par suite de la sclérose du poumon et de la symphyse pleurale, la capacité thoracique diminue, on peut observer ce phénomène, en apparence paradoxal, signalé dans plusieurs observations du travail dlllich, d'une paroi distendue et très épaisse qui, à la mensuration, a un périmètre inférieur à celui du côté sain. Pour la même raison, avec un périmètre thoracique consi(K'rable, la ponction exploratrice pourra ramener une quantité minime de liquide.
On trouvera tous les détails relalifs à l'envahissement des parties molles et à l'évolution habituelle de la forme pleuro-pulinonairc dans la remarquable observation, communiquée par M. Reboul (de Nîmes), au Congrès do Chirurgie, en 189o :
Observation XCV^{Reboul). — M. D...,de Saint-Chaptes (Gard), âgé de vingtquatre ans, a joui d'une bonne santé Jusciu'en 1892, époque à laquelle il a fait son service militaire. A sonentréeau régiment, en novembre iH02, il avaiM",CO de taille et pesait 65 kilogrammes. Pendant son service militaire, il a maigri
(1) SiLBERSTRiN, Clith vukiical de Vienne, 189:5.
A- PoNCET et L. lîiiiAiu). — Aclinomycose. 16
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et diminué de poids; il éprouvait rapidement de la fatigue et toule marche longue lui était impossible. Pendant les grandes manœuvres exécutées en été 1893 dans les Alpes, M. D... a supporté une série de fatigues assez grandes et a été obligé de coucher dans des étables. En septembre, M. D... est libéré. Rentré dans ses foyers, il continue à maigrir et à perdre ses forces. En novembre, il est atteint d'une fièvre typhoïde d'intensité moyenne. Le D"" Reilhe, de Saint-Chaptes, lui donne ses soins. Un mois après, en pleine convalescence, M. D... éprouve pendant une dizaine de jours de vives douleurs dans l'épaule droite. Le D"" Reilhe pense à une arthrite typhique. Au dire du malade, il lui était impossible de mouvoir le membre supérieur droit à cause des douleurs de l'épaule. Bientôt une atrophie musculaire se jjroduisit portant sur les muscles de l'épaule, mais respectant les muscles du bras et de l'avantbras. i'endant ce temps, la douleur diminuait notablement. Une scoliose à concavité droite se manifesta : le malade chercha à lutler contre cette déviation par la gymnastique.
En février 1894, il remplit les fonctions d'agent voyer. Pendant toute l'année 1894, son état reste à peu près stationnaire; l'atrophie de l'épaule persiste ; la scoliose s'accuse, il y a de l'amaigrissement, l'appétit diminue. Toux sèche tous les matins.
Le 15 janvier 1893, M. D... vient nous consulter. Nous constatons : une amyotrophie de Vépaule droite, une scoliose dorsale à coicavité droite , des signes d'induration du poumon droit, des douleurs à la pression des apophyses épineuses des vertèbres cervico-dorsales. Nous pensons à une névrite des racines du plexus brachial droit, liée à un mal dePott cervico-dorsal et coïncidant avec une tuberculose pulmonaire droite, et nous prescrivons le traitement approprié.
Le 28 février, le D' Lafont voit M. D... Le malade est de petite taille, fortement amaigri, l'épaule droite est aplatie par l'atrophie musculaire et très abaissée. Les côtes forment des saillies très apparentes sous le pectoral, presque entièrement disparu. Le creux sus-claviculaire du même côté est très marqué, et les muscles du cou paraissent atrophiés. L'omoplate droite est saillante et s'écarte de la cage thoracique. La scoliose à concavité droite est très accentuée ; les muscles de l'épaule et de la poitrine sont, à droite, un peu endoloris et sensibles à la pression, ainsi que le trapèze et les muscles des gouttières vertébrales dans leur partie supérieure. Ces régions, en particulier l'épaule et le dos, sont de plus le siège de douleurs lancinantes semi-fulgurantes qui se produisent par crises, dont le nombre parait toutefois diminuer. Les mouvements communiqués de l'épaule sont encore pénibles et parfois douloureux.
Quoique l'impotence fonctionnelle au point de vue des mouvements volontaires ait diminué, d'après le malade, il peut à peine élever le bras droit horizontalement et n'y arrive qu'en s'inclinant à gauche. L'avant-bras est absolument intact. La sensibilité est partout normale. Appétit médiocre. Sommeil assez bon. Au i'éveil, toux qui retentit assez douloureusement dans le côté malade. La marche produit rapidement de la dyspnée et une sensation de gène dans le côté droit. Ces phénomènes augmentent depuis quelque temps. A l'auscultation, on perçoit un peu de rudesse dans la fosse sous-claviculaire droite. Rien à la percussion. Pas de fièvre. Pas de sueurs. Poids du malade : bb kilogrammes.
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Diagnostic. — Névrite radiculaire liée à une infection typhique. On prescrit comme traitement des toniques et des frictions excitantes.
Le 20 mars, le D^ Lafont revoit le malade et trouve une amélioration dans sa santé générale. Le malade a engraissé de 2 kilogrammes, les douleurs en accès ne sont plus revenues. L'épaule est moins endolorie, soil dans les mouvements communiqués, soit dans les mouvements volontaires, qui ont beaucoup augmenté d'amplitude. La dyspnée consécutive à la marche parait bien diminuée, ainsi que la toux; le sommeil est excellent. Le malade a repris un gros appétit et digère très bien. On conseille, à partir de ce jour, l'iodure de sodium à la dose de 1 gr. 20 par jour.
Le 8 avril, le malade revient, ayant perdu son appétil sous l'influence de l'iodure qu'il a dû interrompre; l'amaigrissement se reproduit. Fièvi'e le soir; les urines sont chargées. Chaque repas est suivi d'une somnolence invincible, tandis que les nuits sont agitées, sans sommeil, avec des bouffées de chaleur, ou coupées par des douleurs hypogastriques ou lombaires arrivant sans cause appréciable. Soif intense. Les douleurs de l'épaule sont un peu revenues. Les masses musculaires des gouttières vertébrales sont de nouveau douloureuses à la pression, non plus à la partie supérieure, mais au niveau des dernières dorsales, et surtout à droite. Le malade est inquiet, énervé." Il existe une petite toux sèche, assez rare, ayant les caractères de la toux laryngée. Ces accès de toux se produisent surtout le matin et le soir.
A l'auscultation, la rudesse respiratoire est remplacée par un bruit de souffle intense dans tout le sommet droit, sans râles ni frottements. Les bruits du cœur retentissent dans tout le côté droit, présentant un maximum au milieu du deuxième espace intercostal droit, sur la ligne mamelonnaire : il existe en ce point un double souffle cardiaque très intense, lly a un peu d'expectoration, épaisse et rare, le matin et le soir. Malgré les recommandations faites, le malade n'a pas apporté de crachats pour nous les montrer.
Retour à la médication tonique et badigeonnages au gaïacol sur tout le côté affecté..
Le 28 avril, des signes cavitaires paraissent évidents. Un traitement interne créosote est immédiatement institué ; l'état général reste le même ; le malade ne pèse plus que ÎJ3 kilogrammes.
Le 2 juin, le malade voit MM. les professeurs Carrieu et Grasset, de Montpellier, qui confirment le diagnostic de tuberculose, maintiennent le traitement et engagent M. D... à porter un corset orthopédique.
Le 24 juillet, je vois à Lafoux-les- Bains M. D..., qui suit un traitement hydrothérapique et électrique dirigé par le D"" Ménard. M. D... se plaint d'une gêne douloureuse au cùté droit. A l'examen, nous constatons une tumeur volumineuse siégeant au niveau du septième espace intercostal. Cette tumeur aies caractères d'un abcès froid. Elle est cependant plutôt mollasse que fluctuante au centre, plus consistante à la périphérie. A la percussion, on constate une matité absolue dans les deux tiers inférieurs de la partie droite du thorax, et l'on perçoit à l'auscultation une absence du murmure vésiculairc dans la même région et, au tiers su[)érieur, du souffle, de la pectoriloquie, de l'égophonie. Nous pensons soit à une pleurésie purulente ayant fusé entre les espaces intercostaux, soit à un abcès par congestion d'origine costale ou vertébrale.
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M. D... vient s'installer à";Nîmes. Le 30 juillet, nous décidons, le D"" Lafont et moi, défaire une ponction à l'aide de l'appareil Potain, et de pratiquer ensuite une intervention plus importante s'il y a lieu.
A l'examen, nous trouvons :
A la percussion, une matité absolue dans les deux tiers inférieurs du poumon droit en arrière ; en avant, la ligne de matité s'abaisse de deux travers de doigt au-dessous de la ligne postérieure. Souffles pulmonaires très doux et très voilés dans les régions mates, surtout en arrière. Submatité en haut et en arrière ; dans la fosse sous-claviculaire, résonance exagérée, souffle intense presque amphorique.
La ponction, contrairement à notre attente, ne nous donne pas de pus liquide : nous devons employer le plus gros trocart, qui évacue environ 80 grammes de liquide épais, séro-purulent au début, puis franchement sanglant, contenant des grumeaux et des filaments grisâtres, et au milieu duquel nous découvrons de nombreux grains jaune soufré qui nous paraissent être des touffes àWctinomyccs.
Après la ponction, nous constatons la disparition de la matité et une augmentation d'intensité du souffle respiratoire.
L'examen microscopique des grains jaunes nous démontre qu'il s'agit bien (ÏActinomyces, ce qui nous est confirmé par les préparations qu'a bien voulu faire sur notre demande M. Bourguet, vétérinaire au 38^' régiment d'artillerie. Dans aucun de nos examens nous n'avons trouvé des bacilles de Koch.
Le l*''" août, opération sous chlorofonnc.
En enlevant le pansement oualo-collodionné qui avait été mis lors de la ponction le 28 juillet, nous trouvons sa couche profonde tapissée de grains d'Actinomyces. Incision de 13 centimètres environ, suivant le grand axe de la tumeur, dans la ligne axillaire et parallèlement au septième espace intercostal. J'ouvre immédiatement le foyer actinomycosique formé de pus séro-purulent épais, contenant des grumeaux et des filaments blancs grisâtres et de nombreux grains (ÏActinomyces. Tous les tissus sont infiltrés par le néoplasme. Explorant alors le foyer, je sens la septième côte dénudée et érodée sur son bord inférieur; j'en résèque 4 ou 5 centimètres et je pénètre directement en plein lobe inférieur du poumon. Le poumon est soudé à la plèvre et à la paroi, mon doigt pénètre à 3 ou 6 centimètres dans le tissu néoplasique dont le centre est ramolli, et la périphérie épaisse, dure, ligneuse. Je fais alors un nettoyage de la cavité du néoplasme avec des mèches de gaze imbibée de naphtol camphré iodé. Une forte mèche de gaze- imbibée de naphtol camphré est introduite au fond du foyer. Quelques sutures des parties molles pour diminuer l'étendue de la plaie. Pansement au salol. Compression ouatée.
Le malade a très bien supporté l'opération. Presque pas de nausées ou de vomissements grâce aux inhalations de vinaigre, suivant le procédé de Lewin.
Le traitement ioduré est institué.
2 août. — Pouls 80. Température 37 degrés. Quelques crachats muco-purulents contenant de rares grains à'Aclinomyccs. On prescrit 9 grammes d'iodure de sodium à prendre dans la journée, et du glycérophosphate de chaux. Alimeitalion légère.
3 août. — Toux le matin : les crachats contiennent de nombreux grains acli-
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nomycosiques. Dans le pansement, les grains sont très abondants. Même traitement ; même pansement. Le malade se lève et mange avec appétit.
4 août. — Quelques crachats nummulaires avec quelques filets de sang. Toux moins douloureuse.
b aoiît. — Le malade continue ses 9 grammes d'iodure de sodium par jour. Malgré cela, il dort suffisamment; l'appétit est bon; très peu d'expectoration; les crachats contiennent toujours des grains dWctinomyces.
7 août. — Pouls 108. Température 37°, 37°, 5. On réduit liodure de sodium à 7 grammes.
10 août. — Pouls à 112. Le malade est énervé. Quelques sueurs pendant la nuit ; les crachats, peu abondants, ne contiennent plus de sang. A l'auscullation, râles très fins à l'expiration, souffle à timbre amphoriquesur la ligne mamelonnaire et dans la fosse sous-claviculaire.
Un gramme d'iodure.
11 août. — Pouls 100. Pas d'élévation de température, nuit bonne et moins agitée. M. D... pèse 50 kilogrammes.
12 aoiU. — On reprend l'iodure à 7 grammes.
22 août. — Poids 'ûl kilogrammes. Appétit excellent. Sommeil agité. Pas d'expectoration. La cavité néoplasique bourgeonne ; moins de grains dans le pus ; 6 grammes d'iodure.
30 août. — État général excellent. Les grains d'Actinomyces deviennent rares dans le pus.
i<'^ septembre. — Insomnie. L'iodure de sodium est réduit à cinq grammes.
15 septembre. — M. D... continue à prendre 5 grammes d'iodure de sodium par jour. L'appétit est très bon, pas d'insomnie, les forces reviennent.
20 septembre. — Au cours d'un voyage en chemin de fer, à 30 kilomètres, M. D... est pris subitement d'une douleur dans le côté droit et se sent mouillé par une assez grande quantité de pus qui provient de la plaie. Cet écoulement persiste abondant pendant un jour et diminue ensuite.
1" octobre. — M. D... a de nouveau engraissé et augmenté de poids ; il pèse 52 kilogrammes. Un petit abcès actinomycosique s'est produit à I centimètre au-dessus et en avant de la plaie. Injection de naphtol camphré. Drainage.
16 octobre. — Examen du malade avec le concours du D' Dussaud.
A la percussion, on constate en arrière une matité presque absolue dans la fosse sus-épineuse droite, de la submatité sur le bord spinal de l'omoplate, vers la racine des bronches, une semi-matité en bas et en dehors, sauf une bande de sonorité large de 10 centimètres, le long de la colonne vertébrale.
En avant, une zone sonore occupant le tiers supérieur du poumon, suivie jusqu'aux environs de la plaie d'une semi-matité égale à celle de la partie postérieure.
Les vibrations thoraciques sont conservées, mais sans exagération, dans tout le poumon.
A l'auscultation, retentissement de la voix et égophonie dans la partie supérieure. Mêmes signes, plus de lapectoriloquie aphone en bas, s'accompagnant de bruit d'airain ; pas de tintement métallique. On ne retrouve le murmure vésiculaire que dans la fosse sous-cla\ iculaire. Dans les deux tiers inférieurs, la respiration est soufflante; mais l'intensité des souffles semble subir des variations incessantes. Quelques frottements pleuraux.
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foyer de double souffle cardiaque dans le deuxième espace intercostal avec irradiation dans toute la partie droite du thorax. Thriil de la sous-clavière droite perceptible seulement dans la station assise, s'exagérant un peu quand le malade est debout. Plux de toux, plus d'expectoration. 11 parait exister une induration généralisée du sommet droit, comprimant les vaisseaux, tandis que la partie inférieure semble être le siège d'une vaste excavation intra-pulmonaire. La plaie opératoire est cicatrisée, la fistule du petit abcès actinomycosique continue à donner du pus, en quantité variable suivant les jours et contenant de très rares grains dWctinomyces.
La scoliose a un peu diminué ; il y a encore une difîérence de 7 centimètres aux dépens de l'épaule droite, dans la distance mesurée dans la station assise, du bec de l'acromionà l'épine iliaque antérieure et supérieure. Dans la station verticale, le malade corrige beaucoup cet abaissement de l'épaule droite, puisqu'il n'y a plus qu'une ditférence de 3 centimètres entre la hauteur des deux épaules. La taille est toujours de 1™,60 ; la demi-circonférence du thorax mesurée au niveau de l'appendice xiphoïde est de 43 centimètres à droite, et de 40 à gauche. Le côté droit du thorax est déprimé, tandis que le côté gauche bombe assez fortement. L'atrophie des muscles de l'épaule a beaucoup diminué. La mensuration du moignon de l'épaule donne 1 centimètre de moins adroite.
7 novembre. — L'amélioration continue . La fistule de l'abcès actinomycosique persiste ; on y introduit une mèche de naphtol camphré. Même pansement le 14 novembre.
21 novembre. — Le malade éprouve quelques douleurs rachidiennes. 2inovembre. — On fait une séance d'électrisation à courants continus sur les
masses musculaires atrophiées.
25 novembre. — Du pus sort en grande quantité par la plaie. La douleur à la région dorsale persiste.
Le pus qui sort de la fistule ne renferme pas de grains.
8 décembre. — Le pus contient de rares grains actinomycosiques. Pansement au naphtol camphré.
9 décembre. — Après une injection de naphtol camphré faite la veille, le malade est pris de deux quintes de toux violentes; il ressent un goût de camphre très prononcé. Expectoration de crachats muco-purulents.
15 décembre. — Il s'écoule toujours par la fistule de l'abcès actinomycosique du pus, avec quelques grains.
Le malade se plaint d'une douleur au niveau du sein droit ; l'exploration de la région ne révèle rien d'anormal.
22 décembre. — Dans cet intervalle de temps il s'est formé, entre laligne mamelonnaire et la ligne axillaire, du côté droit, un nouveau foyer actinomycosique sous la forme d'une tumeur ferme, élastique, ramollie au centre et qui, plaquée contre la paroi thoracique, gène considérablement les mouvements.
Le malade refuse l'intervention qui est proposée.
21 janvier 1896. — 11 persiste de la matité, de la région sus-mamelonnaire à la base du thorax ; matité de huit travers de doigt dans le sens transversal, du sternum à la ligne axillaire.
11 existe une zone de fluctuation à la partie antérieure du quatrième espace intercostal, près du sternum.
La fistule ne laisse plus filtrer le pus. L'étal général est bon. A l'auscultation
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du cœur, ou eutend un souffle systolique présternal très intense. Le murmure vésiculaire est un peu perçu en avant.
5 avril 1896. — Il y a quelques jours le foyer actinomycosique de la région mammaire droite s'est ouvert spontanément ; il s'en écoule une grande quantité de pus renfermant des grains d'Actijiomyces. Il en est resté une fistule par laquelle suinte du pus.
Quelques jours après, un nouveau foyer présternal s'ouvre spontanément ; nouvelle fistule.
Enfin se forment dans la région dorsale inférieure, du côté droit, trois abcès actinomycosiques, qui souvrent, et laissent après eux trois listules.
Le malade tousse beaucoup ; les crachats sont purulents et renferment des grains d'Aclinomijces. Il maigrit.
Traitement : S grammes de Kl par jour.
En 1897 : le malade est encore vivant, mais iladù subira plusieursreprises des interventions partielles qui ne semblent, pas plus que l'iodure, avoir contribué à la limitation du processus encore en évolution. (Communication de M. Reboul, au Congrès pour l'Avancement des Sciences, Saint-Étienne, août, 1897.)
Il semble que le troisième cas de M. Netter, et celui de MM. Macaigne et Raingeard, appartiennent aussi à ce type :
Observation XGVl. — Pleurésie actinomycosique (Netter, Paris, cas de Debove, Société Médicale des Hôpitaux de P«rts, novembre 1893).
H s'agit d'un malade de M. le professeur Debove. 11 avait une pleurésie qui fut plusieurs fois ponctionnée. Quelques-unes des ponctions exploratrices étaient restées blanches, ce qui permit de supposer que le parasite avait déterminé une infiltration du tissu cellulaire extra-pleural.
Malgré l'empyème, le malade, dont on connaît imparfaitement l'histoire, succomba.
Le pus provenant de ce sujet était mal lié, mêlé de grumeaux blanchâtres, gros comme une tète d'épingle, et d'une odeur fétide.
L'examen microscopique montra la présence de VActinomyces. La sérosité purulente contenait en même temps des streptocoques.
Observation XCVII. — (N° XII de la thèse de Naussac.) (Due à l'obligeance de M. Macaigne.) — Actinomycose imlmonaire primitive, propayée à la plèvre, puis uuxvertébreset auxtéguments du dos, produisant des lésions cutanées d'aspect spécial.
Enfant de six ans, qui, vers l'âge de quatre ans, fit une sorte de fièvre muqueuse avec bronchite. Il conserva après guérison une tendance à tousser, et resta maigre, malingre.
En juillet 1894, à la suite d'une chute sur le dos, apparut entre les épaules une tuméfaction phlegmoneuse qui, ouverte, laissa couler du pus mêlé de « sable ». Puis la lésion cutanée évolua dans le dos sous forme d'une éruption spéciale.
L'enfant fut amené à l'hôpital en janvier 189u. Le diagnostic d'actinomycose cutanée ne fut fait qu'en février.
Tout l'intérêt pathologique se concentrait sur la lésion cutanée.
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Mais déjà, avant le mois de janvier, un médecin avail constaté les signes d'une induration du sommet droit.
Quand le diagnostic de la lésion cutanée fut établi, on attribua à Taclinomycose l'induration du poumon. L'enfant toussait peu et ne crachait pas ; les symptômes thoraciques étaient peu marqués.
Malgré le traitement ioduré, la cachexie alla progressant et il s'établit des suppurations sternale et axillaire gauche, avec fistules fournissant un pus fétide, lequel subissait des fluctuations en rapport avec le mouvement respiratoire.
La mort survint le 3 avril.
L'autopsie montra une sclérose du lobe supérieur du poumon gauche, avec symphyse pleurale épaisse dans le sinus costo-vertébral, et pleurésie purulente fétide communiquant avec les foyers qui se vidaient par les fistules sternales et axillaires gauches.
Le lobe supérieur du poumon droit commençait à être atteint; il n'a malheureusement pas été conservé.
L'examen n'a donc porté que sur le poumon gauche.
Sur la coupe, il est envahi par une sclérose diffuse parsemée de petits foyers gris jaunâtre ocreux dont quelques-uns ramollis forment de petites cavernules bordées de tissus gris jaune friable.
Dans le lobe moyen, qui avait conservé sa souplesse, il y avait seulement un semis peu abondant de petits grains rappelant l'aspect de tubercules miliaires.
Cette autopsie présente malheureusement des lacunes sur l'état macroscopique de lésions pulmonaires.
L'examen microscopique a porté sur un fragment du lobe supérieur pris en pleine sclérose et sur un autre fragment du lobe moyen, peu lésé.
Les lésions sont de deux ordres :
l» Lésion spécifique ;
2° Lésion de sclérose.
La lésion spécifique répond à la présence de grains actinomycosiques : les uns sont très nettement contenus dans les bronches d'un certain calibre (ayant des arcs cartilagineux) ; les autres semblent être en plein parenchyme. Ils sont entourés d'une prolifération embryonnaire très intense, diffusant loin, friable, au milieu de laquelle on ne reconnaît pas do trace ni de paroi bronchique, ni de vaisseaux. Peut-être le grain a-t-il pris naissance dans un alvéole, ou bien au niveau d'une bronche acineuse. Je me propose de faire de nouvelles coupes pour trouver des éléments très jeunes et isolés, afin de voir leur point de départ.
Les lésions scléreuses se présentent à divers degrés, depuis l'infiltration embryonnaire des travées alvéolaires, puis leur transformation fibreuse avec atrophie des alvéoles, jusqu'à la disposition en nappes fibreuses plus ou moins denses, ou en tractus fibreux et épais, englobant des portions de parenchyme diversement altérées. Les artères et les veines sont encerclées d'anneaux fibreux épais.
Certains lymphatiques sont gorgés de microcoques colorés au Gram.
Temjiprature. — Dans les deux formes (ractinomycose pulmonaire, la fièvre, en général, est modérée, moins vive que dans la tuberculose pulmonaire, avec exaspération vespérale et rémission
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matinale, mais les oscillations de la courbe thermique sont moins considérables que dans la phtisie.
Cette fièvre apparaît souvent au début de la maladie, alors que les lésions sont à peine ébauchées. Sur elle se concentre toute l'attention du clinicien. Elle est due, probablement, aux poussées successives produites parle développement des parasites, et surtout, aux associations microbiennes nombreuses, ainsi qu'aux toxines que celles-ci élaborent.
Elle peut être insignifiante, avec des désordres très étendus, (actinomycose pyohémique de Konig et Israël), ou même faire totalement défaut pendant toute la durée de la maladie, comme chez une malade de M. Netter.
Dans plusieurs des observations publiéesjusqu'àce jour,onnote, parmi les antécédents du malade, une « fièvre typhoïde >>. Dans le cas de M. Reboul, le sujet fut pris de u dothiénentérie » un an avant l'apparition des premiers symptômes. — Le malade de M. Macaigne eut une « fièvre muqueuse » deux ans avant l'éclosion de l'affection. Même remarque pour le malade de Van der Streten. — Il y a lieu de se demander si on avait affaire, dans ces divers cas, à une véritable dothiénentérie ou à une forme intestinale de l'actinomycose.
Ces (^ fièvres muqueuses » ne pourraient-elles pas être aussi des fièvres actinomycosiques, analogues à celles que l'on observe au début de la tuberculose? Ajoutons que, si cette idée séduisante n'est pas vraie, la coïncidence est au moins très curieuse (Naussac).
Complications. — Évolution. — Pronostic. — A part le fait de bronchomycose de Canali, il n'est peut-être pas un cas d'actinomycose œsophagienne ou pleuro-broncho-pulmonaii-e, (jui ne se soit compliqué (k's lésions des autres organes tlioraciques et abdominaux, que nous avons décrites à propos de l'anatomie pathologique, et, il n'en est peut-être pas un, où ces complications aient pu être précisées à l'examen du malade. Ce qui frappe dans toutes ces infections par contiguïté, c'est la tolérance étrange de l'organisme vis-à-vis d'elles, tant qu'elles ne reconnaissent pour cause que Y Actinomi/cea el non des infections secondaires. Le malade accuse de vagues douhnirs, (k^s troubh^s fonclionnels mal définis, masqués par les signes de la lésion pulmonaire. Il présente des troubles circulatoires qu'on alliiluie à de la phlegmatia alba, il meurt de cachexie ou succombe brusquement, emporté par un accès de suffocation, par une apoplexie avec métastase cérébrale.
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A laiilopsie, on est surpris de trouver des foyers pulmonaires ouverts, à travers le diaphragme, dans le foie (Snow), des abcès mycosiques, criblant la rate, ayant ulcéré et thrombose la veine sphénique, jusqu'à son confluent dans la veine porte (Paltauf), le péricarde en symphyse totale (Riitimeyer (l), Paltauf), des noyaux métastasiques dans le cœur, le foie, la rate (Samter), parfois un abcès énorme ayant fusé du bile du poumon jusqu'au tissu cellulaire du bassin (Israël) ou à l'articulation de la hanche (Sclilange), la plupart des viscères, en dégénérescence amyloïde.
Parfois cependant, le siège anormal des douleurs peut mettre sur la voie d'un foyer propagé à distance. Un malade de Skerrit (2), qui mourut avec une actinomycose du poumon, ayant gagné le foie, se plaignait, depuis quatre mois, de vives douleurs dans 1 hypocondre droit.
Les fonctions du cœw\ en particulier, même à un degré d'envahissement avancé du myocarde, des valvules et des piliers, se maintiennent dans un état d'intégrité relative qui déconcerte. Lors de l'autopsie d'un de nos malades, nous nous demandions comment le rythme des contractions avait pu se maintenir dans un organe fixé de toutes parts au poumon et à la paroi thoracique, sillonné par des foyers putrilagineux. Même étonnement de Paltauf à propos du malade auquel nous avons déjà fait allusion, dont le ventricule droit était envahi par un noyau métastatique, poussant des prolongements sous l'endocarde qu'il avait ulcéré par places, et dont le péricarde était distendu par 300 grammes de sérosité purulente. Ce malade n'avait présenté des signes nets d'endo-péricardite que peu de temps avant sa mort.
Souvent, les lésions de la colonne vertébrale passent, aussi, inaperçues durant la vie. L'observation de Bostrom n'indique aucun symptôme nettement en relation avec les énormes excavations trouvées à l'autopsie dans les corps vertébraux (voy. p. 23). Une seule fois, dans les 58 observations d'Illich, elles se traduisirent par des signes assez nets pour qu'on eût porté le diagnostic « probable » de carie vertébrale, en raison des douleurs irradiées et de l'incurvation du raclîis (Fechter) (3). Dans un des faits de Netter, de
(1) RuTiMEYER, Ein Fall von primârer Lungennktinomycose. Berlin, klln. Woclienschrifl, 1889.
(2) Skerrit, Aktinomykosis hominis. Amerlc. Journ il of medkal sciences, Philadelphie, 1887, et The Lance t, 188'.».
(3) Fechter, Beilrag zur Lehre von der Aktinomycosis. Inaug. Dissertai. Halle,.
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vives (loulcurs dans le coté gauche et le clos avaient éveillé l'idée d'un cancer de la colonne ou du poumon. Par contre, chez le malade de M. Reboul, d'une façon très précoce, se produisit une atrophie marquée des muscles du tronc, en même temps que des douleurs en ceinture, et une déformation scoliotique accentuée, qui firent admettre un mal de Pott antérieur, avant que l'ouverture des foyers superficiels eût permis de découvrir des Actinomyces (voy. p. 240).
Il est exceptionnel que l'érosion des corps vertébraux altère assez leur résistance, pour déterminer une cyjoJiosc. Dans la déformation des contours du thorax, une part beaucoup plus considérable revient aux lésions des parties molles, surtout à la plèvre et au poumon. La scoliose, relatée plusieurs fois (Geissler, Israël, Reboul), est rapportée, à juste titre, à la rétraction du poumon sclérosé, ayant déterminé, par ses adhérences à la plèvre, l'affaissement de la paroi thoracique.
L'altération des méninges rachidiennes chez le petitmalade de Soltmann(anneau de pachy-méningite), n'avaitcausé aucun phénomène de paraplégie ; l'enfant accusait seulement de vives douleurs dans le dos avec irradiations à droite. Dans notre observation LXXXIV, le tableau clinique était celui de la méningite cérébro-spinale.
Il serait fastidieux de s'étendre davantage sur ces accidents imprécis. Le seul pointa retenir, c'est que : chez un malade atteint d'actinomycose pleuro-ou broncho-pulmonaire primitive, tous les organes thoraciques peuvent être secondairement touchés, particulièrement le cœur, la colonne, le diaphragme et les viscères sous-jacents. Le fait le plus remarquable, au point de vue de l'extension énorme des désordres, est celui de Konig et Israël.
Observation XCVIII. — Aclinomycose pulmonaire pyohémique (Konig et Israël) (Observation résumée dans illicli) :
Femme de trente ans, depuis cinq mois a commencé à tousser et à se plaindre de vives douleurs dans la région sternale. Une tuméfaction se produit à ce niveau, s'abcède ; puis d'innombrables abcès métastatiques se forment sur tout le corps, dans tous les organes. La fièvre néanmoins est légère, inconstante; on croit à de la morve.
A l'autopsie, on trouve la lame antérieure du j)Oum()n droit lixée au péricarde et au sternum, et transformée en une masst' putrilagineuse, semée de petits abcès qui empiètent sur le feuillet péricardique et se prolongent, d'autre part, dans les foyers du sternum ramolli. Dans le myocarde et dans les piliers du cœur, dans le foie, les reins, la rate, l'intestin, le cerveau, les muscles, la peau, la langue, le cor|)s thyroïde, abcès multi|tlos dont les plus volumineux ont la grosseur dun haricot.
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Durée. — Curabilité. — La durée de révolution dépend évidemment de l'étendue des lésions et de la précocité, de l'envahissement des organes essentiels. Que les lésions de l'actinomycose soient curables au thorax comme dans les autres régions, c'est un fait certain, et dont une autopsie de Ponhck a fourni la preuve.
Observation IC. — (Ponfick.) (Observation résumée dans lllich.) — Malade atteint d'une pleurésie gauche que l'on croit tuberculeuse. A une première ponction on retire 1 000 grammes de liquide séreux, clair. Plus tard lépanchement devient purulent; mort. A l'autopsie, le poumon est réduit à une petite masse sclérosée, refoulée dans le sinus costo-vertébral, enfouie sous une coque épaisse d'exsudats pleuraux. La plèvre, très épaissie, est semée, en bas et en arrière, de quelques granulations blanc rosé ou rougeàtre, dans lesquelles on a beaucoup de peine à retrouver de rares éléments parasitaires. Aucun dans les coupes du poumon, si bien que Ponfick avait intitulé cette observation « Actinomycose sans Actinoinyces ».
Cet individu était, cependant, mort de cachexie et de septicémie chronique, ainsi que meurent la plupart de ces malades, quand ils no sont pas emportés par leurs lésions mêmes ou par des métastases. lllich n'était pas arrivé en 1892 à recueillir un fait certain de guérison. Depuis, on en a publié plusieurs, bien que le contrôle du temps n'ait peut-être pas suffisamment mis à l'abri de toute récidive. Sur les 20 observations de la thèse de Naussac, dont la moitié postérieures au travail d'Illich ou passées sous silence par lui, 4 fois (1) les malades guérirent, ou du moins, se relevèrent considérablement.
Premier cas. — La malade <le M. Netter, restée bien portante jusque vers le mois de juin 1896, vit, à cette époque, son ancienne fistule s'abcéder. Dans le pus, on retrouva le champignon. L'iodure, administré immédiatement, amena la cicatrisation en trois semaines. Pas de nouvelles depuis.
Deuxième cas. — Cas de M. Reboul. Après plusieurs interventions chirurgicales larges, après des doses fortes et prolongées d'iodure de potassium, le malade était encore en traitement en août 1897.
Troisième cas. — Une malade de Heuser, rentra chez elle, ayant encore des Actino?7ii/ces dans ses crachats:
Observation C. — Actinomycose jjriinitite des 2^oumons [Th. Heuser, Berlin, klin. Wuchenschr., 23 novembre 1895, n" 47, p. 1029).
(1) Naussac signale six guérisons, mais il compte le cas douteux de Canali et une autre observation nous appartenant, relative à une malade qui mourut plus tard, en mars 1897.
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Il s'agit d'une femme de cinquante ans, ordinairement bien portante, qui tombe malade avec des phénomènes de pleurésie du côté droit. La ponction, faite quelques jours après le début des accidents, permet, en efTet, de retirer 500 centimètres Cubes d'un liquide clair, citrin, où, par l'examen microscopique et chimique, on reconnaît les caractères classiques des épanchements pleuraux simples.
La pleurésie évolue ensuite de la façon habituelle et le liquide finit par se résorber. Mais la malade, au lieu de se rétablir, commence à maigrir, à se cachectiser, à perdre ses forces; si bien que, malgré le résultat négatif de l'auscultation, de la percussion et de l'examen bactériologique des crachats, on faille diagnostic de tuberculose et on engage la malade à se rendre en Suisse, à Davos.
La malade ne suit le conseil qu'après deux ou trois mois d'attente; et lorsque l'auteur la voit, à ce moment, pour la première fois, il constate une induration du sommet droit avec râles, respiration rude, et une caverne dans le lobe moyen. Il fait, à son tour, le diagnostic de tuberculose, mais, frappé de l'aspect particulier des crachats, il en renouvelle l'examen bactériologique et, au milieu des bacilles, trouve des Actinomyces.
Il s'agissait donc d'une actinomycose primitive du poumon. La porte d'entrée de l'infection n'a pu être déterminée: la malade était gouvernante, n'avait pas de dents cariées; si bien que, par exclusion, l'auteur arrive à admettre que l'infection a eu lieu par pénétration directe, dans les poumons, des poussières auxquelles adhérait le parasite.
Sous l'influence d'un traitement fortifiant et de l'iodure de potassium, la malade a été si bien améliorée qu'au bout de deux mois, elle retourna dans son pays. Elle n'était pourtant pas guérie, le dernier examen ayant encore montré la présence des Actinomyces dans les crachats (i).
Quatrième cas. — Enfin, le quatrième cas de guérison ('?) appartient à M. Radtzich, dont nous rapportons l'observation, tant à cause des particularités cliniques qu'elle présente, que des réserves de l'auteur à son endroit. Ce serait probablement la première fois qu'on signalerait un vaste abcès mycosique du poumon, guérissant après une évacuation par vomique. Avec Radlzich, nous admettons plutôt une infection secondaire, et c'est à ce titre surtout, que nous insistons sur la complexité du laltleau clinique.
Observation CI. — (Publiée par M. Droïdo et résumée d'après la thèse de Naussac.) — Actinomijcose aiguë de la joue. — Guérison. — Abccs inétastatique du poumQn droit (Uadlzich, Abrditzenskiiié Obozrcnit', IcSOO, n" 2).
Il s'agit, dans le cas de l'auteur, d'un homme «le trente-neuf ans, dans les antécédents duquel il n'y a à relever, en dehors d'une rougeole, que la carie dentaire dont il est atteint depuis l'âge de onze ans, et qui a détruit presque toutes
(1) S'agissait-il vraiment là d'actinomycose et nuii d'une tuberculose à forme mycosique ?
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les dents de l'arcade supérieure. La propreté de son râtelier laissait à désirer, aussi le malade était-il sujet à des fluxions. En janvier 1893, à la suite d'une fluxion ayant envahi toute la joue droite, survint un frisson violent qui dura trois heures, fut ensuite remplacé par une sensation intense de chaleur, hientôt accompagnée d'un point de côté dans la région mammaire droite. A l'auscultation, l'auteur constata en avant, au niveau des 3«, 4^ et 6'' espaces intercostaux droits, un frottement pleurétique intense. Pendant l'inspiration profonde, le malade disait percevoir une sorte de crépitement; la respiration était affaiblie dans cette région ; il n'y avait pas de râles. La douleur augmentait pendant l'inspiration profonde et à la pression. Pouls à 92, température du soir, 37 degrés.
La joue droite est tuméfiée, et sur le rebord alvéolaire supérieur on constate, au niveau de la muqueuse gingivale, un bourrelet rouge assez étendu. La mastication est très difficile, il y a fétidité de l'haleine. Les ganglions sous-maxillaires sont difficiles à explorer, à cause de l'embonpoint du malade.
Pendant les jours suivants, la température oscilla entre 37», 6 et 39% elle était nettement rémittente. Le frisson, plus ou moins violent, revenait chaque après-midi ou chaque soir, il était suivi dans la nuit de sueurs parfois profuses. Les jours suivants, la matité au niveau de la base droite s'est un peu étendue en arrière ; la diminution du murmure vésiculaire et les frottements ont persisté; au-dessous de l'épine de l'omoplate, il y avait de la respiration bronchique. Pas de toux. Impossibilité pour le malade de se coucher sur le côté sain. Le bourrelet de la joue restait toujours dans le même état.
Dix jours après le début des accidents (six jours après le début des phénomènes pulmonairesi survint subitement une vomique et le malade rejeta, en de nombreuses expectorations, du liquide, de la valeur d'une assiette à soupe. Ce liquide était extrêmement fétide, muco-purulent, épais, de couleur sale. Le malade dit avoir senti dans la bouche, une heure avant, une odeur putride. Le soir, il eut des frissons, comme d'habitude, suivis de sueurs. Les jours suivants et jusqu'à la guérison complète, le malade continuait à expectorer ; la nuit, il avait des quintes de toux, des crachats analogues à ceux qu'il avait rendus par la vomique, et souvent encore assez fétides. L'examen de ces crachats n'a permis d'y reconnaître, ni bacille de Koch, ni Actinomyces, mais il y avait, par contre, des libres élastiques.
A l'auscultation, les jours suivants, la respiration était mieux perçue; il n'y avait plus de râles, la matité diminuait un peu. Ainsi donc, il existait, d'une part, des phénomènes indiquant l'existence d'un abcès pulmonaire ; et d'autre part, unépanchement pleural, probablement purulent, étant donnés les caractères de la fièvre, les frissons et les sueurs, qui continuèrent encore après la vomique ; mais, il était également possible d'admettre qu'au lieu d'un abcès il y avait simplement eu perforation de la plèvre et pénétration de son contenu dans une bronche. Dans le but d'assurer le diagnostic, on fit une ponction exploratrice. L'examen du liquide séreux, retiré par cette ponction, fut absolument négatif au point de vue bactériologique. On pouvait donc conclure à l'existence d'un abcès à la base du poumon droit, avec congestion périphérique qui s'est propagée en avant et en arrière à la plèvre. La pleurésie était sèche en avant; elle présentait un léger exsudât, en arrière. Le traitement fut surtout antiseptique et tonique.
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Cinq jours après la vomique, le malade rendit de? crachats mélangés à une quantité notable de sang. L'examen de ces crachats permit d'y reconnaître une quantité considérable de grains d'actinomycose. Depuis ce moment les phénomènes du côté du poumon allèrent en s'améliorant graduellement, l'expectoration devint de plus en plus rare et moins abondante; les signes physiques s'amendèrent, et le malade pouvait déjà se coucher sur le côté sain sans avoir d'accès de toux. Bientôt, tout phénomène morbide du côté du poumon disparut complètement. Malgré le traitement antiseptique, le bourrelet gingival augmenta peu à peu de volume, devint plus douloureux et fluctuant, et environ trois semaines après le début des accidents, on vit se produire à sa surface plusieurs taches jaunes; le lendemain, le bourrelet présenta plusieurs orifices en pomme d'arrosoir d'où suintait une gouttelette de pus. On fit alors une large incision au niveau du bourrelet, et il s'en écoula une cuillerée et demie de pus floconneux, jaune, verdàtre, très fétide. Depuis ce moment, la température devint normale ; les frissons et les sueurs disparurent ; et le malade guérit au bout de trois semaines, quoique cependant, longtemps encore, il persistât une induration au point abcédé. La durée totale de l'afTection de la joue a été de cinq à six semaines. Dans le pus écoulé par l'incision et dans celui recueilli au fond de l'abcès, on trouva des grains dWctinomyces et, en même temps, des cocci pyogènes. Il y avait également, beaucoup dWctinomyces, dans la pseudo-membrane, qui s'était développée sur l'abcès, après son incision.
La nature actinomycosique de l'affection buccale était indiscutable. Il était plus difficile d'en dire autant de l'abcès du poumon, car les Actinomyces trouvés dans les crachats auraient très bien pu provenir des foyers dentaires cariés, d'autant mieux que la première expectoration n'en contenait pas.
L'auteur est enclin à penser que l'abcès pulmonaire de son malade avait été provoqué par une embolie pyémique. En faveur de l'embolie, on pouvait invoquer la brusquerie du début. Sa nature pyémique était, en outre, attestée par la fétidité des crachats, le caractère infectieux de la lièvre, les frissons et la présence des bactéries pyogènes dans l'expectoration.
Quant au traitement, l'incision large, les injections de sublimé et l'administration d'iodure de sodium à l'intérieur, ont, sans doute, contribué à la rapidité de l'évolution.
Encore actuellement nous ne sommes donc pas en droit de modifier le pronostic tr^s sombre d'Illich ; et, nous croyons l'appréciation de Naussac un peu trop optimiste, lorsqu'il compte 28 p. 100 deguérisons dans la forme broncho-pulmonaiic, el 2") p. 100, dans la forme pleuro-pulmonaire. l^eut-èlre, <|uaii(l le diagnostic se fera d'unefaçon plus précoce, (jiujiid la cliirur^i(> du poiuiiou sera plus audacieuse, et quand le traitement à liodure sera plus universellement répandu (■?), l'évoliilion de la maladie sera-l-elle inlcrrompue et sa gravité atténuée? Dans les deux cas de Xeller et de ileuser, ce médicament semblait avoir eu de très beureiix eiïets. Mallieureusement, dans l'obscrNalion de M. Ilcboiii, le résultai fui moins
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heureux et dans 3 autres observations françaises (1 de M. Netter, 2 de M. Poncet), il fut nul.
La durée moyenne de laffection ne saurait être appréciée dans l'état actuel de nos connaissances, surtout pour la forme pleuropalmonaire, et pour les cas certainement nombreux, d'origine œsophagienne. Des mois, des années même de malaises vagues peuvent s'écouler (grippe, fièvre muqueuse, paludisme, disent les observations), avant que le malade ou le médecin localisent FafTection dans les voies respiratoires. A partir de la constatation des premiers signes pulmonaires ou pleuraux, la survie a été de quatre mois (Konig et Israël), cinq mois (Bostrom, Hodenpyl) (1), huit mois (Illich, Poncet, Pétroff) (2), onze mois (Hodenpyl), quinze mois (Bostrom, Snow), dix-huit mois (Heuck) (3), avec des chiffres extrêmes de deux et trois mois (Hanau, Hodenpyl), de quatre et cinq ans (Poncet, Geissler).
Les formes rapides simulaient la tuberculose aiguë, les formes lentes la phtisie ; mais, dans les unes et les autres, la paroi thoracique largement envahie indiquait, assez par son aspect, la nature des lésions.
La bronchite de la malade de Canali avait duré huit ans.
Les localisations thoraciques de l'actinomycose sont, avec les localisations abdominales, celles qui ont causé, chez les cliniciens, les méprises les plus nombreuses et les plus grossières. Il suffit, pour s'en convaincre et pour comprendre jusqu'oii l'on peut s'égarer, de rapprocher les différents diagnostics, portés par des observateurs de la valeur d'Israël, Ponfick, Bostrom, Moosbrugger, Netter, etc., avant que la constatation du parasite dans les crachats dans les produits des fistules, ou encore sur les pièces d'autopsie, les eût remis dans le droit chemin. De fait, toute affection jnllammatoire ou néoplasique ilu thorax peut être, à un moment donné, simulée par l'actinomycose : depuis l'endocardite aiguë, la gangrène et le cancer du poumon, jusqu'au sarcome des parties molles. Il ne saurait être question, ici, de discuter autant de dia-
(1) IIODEXCYL, Actinotuycoses of the lung. Neic-Yor/c Reconl, 1890.
(•2) Pktroff, Ein Beitrag zur der Lehre der Aktinomycose. Berlin, klin. Wochenschri/t. 1888.
>:}) Heuck, Aktinomycose der Wirbelsaùle und Brustwandungen mit Propagation auf die Lunge. Munch. med. Wochensc/irift. 1892.
g'iiostics (lilïéreiitiols, (loiil le seul élément précis est la découverte du grain jaune. Mais, parmi ces erreurs possibles, quelques-unes plus fréquentes, parce qu'elles sont plus logiques en apparence, doivent être signalées à l'attention du médecin.
Les différents cas peuvent être séparés d'abord en deux grandes catégories, suivant que les symptômes pleuro-pulmonaires sont prédominants, ou, au contraire, suivant que l'affection semble avoir son point de départ dans les autres viscères et dans la paroi.
Première catégorie. — Cas simulant d'autres affections pleuropulmonaires. — Pour ceux-là surtout, il faut dans l'examen une perspicacité et une minutie extrêmes, car ils correspondent à une période peu avancée et mal caractérisée de la maladie, qui respecte encore les parties molles superficielles. Ce sont ceux qui offriraient le plus de prise à la thérapeutique.
Une première règle fondamentale, sans exception, c'est qu'en présence d'une affection pulmonaire, ne rentrant pas dans les cadres cliniques habituels, il faut songer à l'actinomycose, et compléter, par la recherche du parasite, l'examen des crachats du malade. Cette précaution semblera superilue à la plupart des cliniciens, pour une affection connue à peine par une centaine de cas ; 9 fois sur 10 le résultat sera négatif, soit, mais du moins le dixième cas ne restera pas ignoré jusqu'au moment où le malade doit forcément en mourir. Et, qui dit qu'à côté des formes graves, jusqu'ici les seules connues, il n'existe pas des types atténués, rangés par insuffisance d'examen, parmi les pneumonies et broncho-pneumonies atypiques, à évolution subaiguë et chronique, parmi les pneumokonioses ou les tuberculoses apyrétiques, sans bacille décelable?
Pour ces formes, la constatation du champignon est indispensable au diagnostic. Comme la plupart du temps, les trajets iistuleux ne vont pas jusqu'à la paroi, c'est dans les crachats, dans los épancJiements plciiraiix^ qu'on le recherchera. Pres([ue toujours, les grains jaunes tranchent par leur pointillé blanc soufi'é ou grisâtre, sur le muco-pus qui les englobe; au repos, ils tombent avec le muco-pus au fond du récipient. Il faut donc explorer dans le crachoir, surtout la couche épaisse la plus profonde. Pour cela, on pourra la diluer avec de l'eau stérilisée dans un crislallisoir transparent (I.acker) (1), on mieux, étalei- cetl(> eoiiclic sur des
(1) Lackeh, Beitrag zur Ch.iraklcristik dci- primaren Lungenaktinomykose des Meusrhen. Wicnev med. l'i'i.-sse, 188!).
A. PoNCET et L. BÉnAKi). — Aclinomycose. 17
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lames de verre assez larges pour en recevoir une certaine quantité. Dans cet étalement, la plupart des grains constitués par des concrétions ou des détritus organiques seront dissociés et supprimés. Si, cependant, l'on n'arrivait pas à isoler de vrais grains jaunes avec leur couronne de massues, il ne faudrait pas négliger l'examen de ces concrétions, qui, assez souvent, sont des moules de bronchioles ou d'alvéoles pulmonaires, englobant, au sein d'un magma granuleux, des éléments mycéliens épars, facilement reconnaissables par le Gram.
Il serait superflu de revenir sur les techniques de coloration qui n'offrent rien de spécial pour les grains des crachats et des épanchements pleuraux. Toutefois, lorsqu'on ne trouvera que du mycélium avec des prolongements en crosse et de rares massues, on devra se méfier de la confusion de VAciinoim/ces avec les formes mycosiques du bacille tuberculeux, et contrôler les résultats obtenus par les colorations au Gram, au moyen de la méthode d'Ehrlich. Le bacille tuberculeux garde, en toutes circonstances, sa résistance au pouvoir décolorant des acides forts (voy. p. 328).
Cet examen des crachats est d'autant plus précieux qu'il donne presque toujours des résultats positifs : 18 fois sur 21 (lllich).
Mais, si l'on n'arrive pas à déceler le champignon, si le médecin est privé de tout contrôle par le microscope, quelquefois certains détails de la maladie permettront, au moins, de soupçonner l'actinomycose, et d'instituer un traitement d'épreuve par l'iodure de potassium, quoique l'on ne doive pas fonder de trop grandes espérances sur ce médicament.
La confusion a surtout été faite avec les broncho-pneumonies chroniques, consécutives aux maladies générales infectieuses — avec la tuberculose et la gangrène du poumon, — avec le cancer du poumon et de la plèvre. Indépendamment des antécédents, des causes de contagion, de la constatation du bacille de Koch ou de foyers mycosiques dans la paroi et dans d'autres organes, certains signes différentiels pourront être utilisés pour éviter ces erreurs.
Lorsque l'actinomycose broncho-pulmonaire évolue comme une broncho-pneumonie, elle a pu débuter par des phénomènes généraux : fièvre, diarrhée, amaigrissement, asthénie simulant une maladie infectieuse telle que la fièvre typhoïde, la grippe, l'influenza, etc., et s'accompagner d'un degré de pleurite plus ou
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moins accusé. Mais le foyer mycosiqiie est, ordinairement, beaucoup plus limité, presque toujours à cette période, unilatéral, localisé à gauche et à la base (2 fois sur 3) ; les lésions sont beaucoup plus fixes, et souvent progressives sans que des signes de congestion (râles mobiles, muqueux, fins ou crépitants), précèdent leur installation définitive. En outre, il existe une discordance fréquente entre les douleurs thoraciques profondes, trop vives pour être d'origine purement pulmonaire, et des signes de lésion pleurale peu nets, avec une température presque voisine de la normale, une dyspnée très modérée.
Parfois, au contraire (observations de Jakimowitsch, Illich, p. 94), la malade accuse une dyspnée et des douleurs intenses, alors que les données de la percussion et de l'auscultation ne sont pas en rapport avec ces troubles subjectifs graves. l^es crachats, au lieu d'être muco-purulents, sont grisâtres, ou rouilles, semés de striations sanguines et presque toujours fétides.
La tuberculose offre encore plus de points de ressemblance avec la forme pleuro-pulmonaire. On porte volontiers le diagnostic de tuberculose, quoi qu'on n'ait pas trouvé dans les crachats de bacille de Koch, et quoi qu'on n'y ait pas cherché VActinomyces. Le type de tels cas est banal. Dans celui de Heuck (1), par exemple, il s'agit d'une jeune fille de seize ans, anémique depuis neuf mois, après une intluenza (?), avec rechute au bout de quatre mois. Depuis ce moment, elle maigrit, elle tousse, et se plaint de douleurs dans le coté gauche et dans le dos. A l'auscultation, on constate un épanchement pleural gauche. Le diagnostic de tuberculose avec réaction ])leurale semble s'imposer; mais les sommets des deux poumons sont sains, et au bout de peu de jours se déclare une pleurésie droite, que n'explique aucune autre poussée pulmonaire, sans autre réaction locale. — Chez un malade de Hanau, des signes de bronchite datant de deux ans, avec douleurs sous la clavicule gauche, expectoration muco-purulente abondante, et abcès froid lisluleux sous h^ sein gauche, font diagnostiquer une phtisie |)ulin()naire avec carie costale, mais la température était restée normale, presque constamment, avec tle rares élévations vespérales à 38°, Ti au maximum. A l'autopsie, on trouve une sclérose presque totale du lolx» supérieur gauche, semé de (juehjues
(1) IIel'ck, Mûnch. med. Wochenscfirifl, ISV2.
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foyers à grains jaunes, qui commnniqnaient par des atlhérences pleurales avec l'abcès de la paroi.
En faveur de l'actinomycose il faut relever en premier lieu : l'absence de la lièvre vespérale continue, avec plateau accidenté d'oscillations de type parfois inverse, presque constante chez les tuberculeux; — l'intégrité des sommets et la prédominance des lésions à la base (8 fois sur 10) ; — l'évolution de l'épanchement pleural indépendante de l'état du poumon ; — la douleur trop vive et la dyspnée trop faible; — la rareté exceptionnelle des hémoptysies et plus tard des crachats nummulaires, la fétidité précoce de l'expecloration avant tout signe d'excavation; — dans l'examen à distance, l'absence d'adénites sous-axillaircs ou cervicales ; — enfin, l'intégrité relative des autres fonctions et de l'état général.
La réaction à la tuberculine ne saurait constituer un critérium; car Illich a noté des élévations considérables de température (jusqu'à 39°, 6) chez un aclinomycosique après l'injection de lymphe de Koch (1). — La concomitance de la tuberculose et de l'actinomycose chez le même malade est exceptionnelle; elle a cependant été signalée par Eichhorst (2).
L'absence de signes d'excavation ou de dilatation bronchique devra, de même, empêcher d'attribuer la fétidité des crachats à la gangrène 'pulmonaire^ qui survient rarement d'emblée, se greffe ordinairement sur un ancien foyer de broncho-pneumonie, et chez des sujets dont l'état général laisse depuis longtemps à désirer (alcooliques, diabétiques, etc.). L'odeur diffère d'ailleurs; elle est moins doucereuse, moins écœurante que l'odeur de souris des crachats gangreneux. Ici. toutefois, il ne faut pas forcer les distinctions; car trop souvent l'expectoration fétide de l'actinomycose est due aune gangrène superficielle des parois d'anciens foyers mycosiques, par des micro-organismes (leptothrix, streptocoque) d'infection secondaire.
L'intensité des douleurs thoraciques profondes, l'absence de fièvre, malgré la reproduction rapide de l'épanchement pleural après une ponction ayant donné 1 oOO grammes de liquide, la cachexie progressive, avaient conduit M. Netter à soupçonner, chez un de ses malades, un cancer du poumon. Il abandonna cette idée par suite de la nature toujours séreuse de l'épanchement lors
(1) Voy. aussi Fkiedrich, Tuberculine et Actinomycose. Ztitsch. fiir Chirurf/'w, Bd 43.
(2) Eichhorst, Coexistence d'actinomycose et de tuberculuso pulmonaire. Covresp. fur sc/iweizer Aerzie, 15 cet. 18'J5.
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crune ponclion iillérioiirc, par suite de rabscncc (rexpecloratioii caractéristique et d'un foyer primitif. En effet, on ne trouve pas dans l'actinomycose les crachats hématiques, visqueux, tremblotants, « gelée de groseille » du cancer ; elle ne donne pas comme lui de pleurésie hémorragique; et môme, lorsqu'elle cause une dyspnée très vive, ce n'est pas par crises paroxystiques entrecoupées de quintes de toux coqueluchoïde, comme dans les cas où les ganglions du hile, envahis par des métastases néoplasiques, compriment le pneumogastrique.
Le diagnostic de syphilis pulmonaire a eu rarement l'occasion d'être discuté, avant que des noyaux métastatiques dans les parties molles, ou des foyers de propagation au sternum et à la clavicule, aient attiré l'attention sur eux. Dans ces faits, l'épreuve de l'iodure est sans valeur; les antécédents seuls pourraient constituer des présomptions, sinon des certitudes.
Quant aux formes capables de simuler (très exceptionnellement) un kyste hydatiqiie du poumon ou de la plèvre, de même que celles qui se traduisent uniquement par un épanchement pleural, séreux ou purulent, l'examen seul du liquide retiré par la ponction peut orienter le diagnostic. En l'absence de grains jaunes, on soupçonnera la nature mycosique d'un empyème qui s'accompagnerait d'une tuméfaction, indurée, très douloureuse, (h' la paroi, plutôt que d'un œdème mou, et dans lequel la faible quantité de l'épanchementne serait pas en rapport avec l'augmentation considérable du périmètre thoracique.
Ces signes d'examen ne sauraient d'ailleurs constituer que des présomptions. 11 en est de même des renseignements fournis par le microscope, pour le diagnostic concernant des pièces pathologiques, des crachats, ou (hi licjuide pleural où l'on n'a pas pu déceler Y Actino7nyces. (Cependant, l'intégrité des vaisseaux au voisinage immédiat du lujdule infectieux, la rareté des cellules géantes, témoignent en faveur de l'actinomycose contre la syphilis et la tuberculose. La dispari lion des éléments élastiques au sein des lésions, dans les crachats, sont aussi de bons éléments de distinction avec la tuberculose et avec la gangrène (Israël, IllichV Le cancer pleuro-pulmouaire pourrait être reconnu par la présence de cellules néoplasiques dans le liquide examiné.
Dkixikmi: (;\ti;(.(»i!ii:. — Cas simulant d'autres affections des différents viscères et de la paroi du thorax. — Ces cas représentent un sladc plus avanc('' de l;i maladie. Les plans superh-
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ciels sont déjà envahis, les signes physiques se précisent, et le nombre des affections à diagnostiquer se limite d'autant.
Nous avons vu, en effet, que l'œsophage est avec le poumon un des seuls organes de la poitrine dans lesquels se développent des foyers primitifs; or, les foyers œsophagiens, quand ils ne restent pas tout à fait latents, se traduisent par des troubles sans signification précise : douleurs, dysphagie, spasmes, dont l'origine ne pourra être établie que si une fistule broncho-œsophagienne détermine l'expulsion du parasite au dehors, avec les crachats, ou si l'ouverture du foyer à la paroi costale permet de le retrouver dans le pus.
Pourtant, la constatation d'une dysphagie douloureuse, prolongée, sans rétrécissement notable du conduit, sans cause connue et sans autre symptôme d'œsophagite, sans adénite claviculaire, avec un empâtement des plans superficiels au voisinage de la colonne, chez un sujet encore jeune, donnerait de grandes probabilités au diagnostic d'actinomycose œsophagienne, plutôt qu'à celui de tumeur. D'autant mieux qu'il est de notion classique que le cancer de l'œsophage évolue, sur place, sans propagation de voisinage, jusqu'aux parties molles. Nous avons, cependant observé l'année dernière, dans le service de M. Bouveret, un malade réalisant toutes ces conditions, avec une tuméfaction de la paroi costale, indurée à la base et suppurée au centre, et à l'autopsie duquel on trouva un cancer de l'œsophage avec noyau de généralisation infecté dans deux côtes. On avait, il est vrai, cherché sans succès le champignon dans le pus d'un de ces noyaux.
De même si, par le médiastin, et plus ou moins longtemps après la disparition d'une porte d'entrée pharyngo-œsophagienne ou pulmonaire, le péricarde et le cœur sont envahis à titre isolé (R. Paltaufj, les signes constatés à'endo-péricarditc ne seront attribués à leur cause réelle qu'après une ponction exploratrice, ou après l'apparition de métastases mycosiques dans des organes d'exploration plus facile; et encore le parasite n'y sera-t-il pas toujours décelé.
On aura donc surtout l'occasion de discuter le diagnostic avec des affections inflammatoires et néoplasiques de la paroi, suivant que les lésions affecteront plus spécialement l'un ou l'autre de ces caractères. En première ligne, le cancer et le mal de Pott pour la colonne — l'ostéo-sarcome, le sarcome des parties molles, l'abcès froid, pour les parois costales, devront être envisagés.
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Le cancer du sein en cuirasse^ massif ou à noyaux distincts, ne saurait prêter au doute, en raison du début nettement glandulaire, de la dureté et de la limitation plus grandes des noyaux, en raison des caractères et de Fodeur des ulcérations, enlin, en raison des adénites néoplasiques. Le cas de Partsch (1) est le seul où il y ait eu combinaison des deux processus sur le même sein. Il s'agissait d'un homme de soixante ans qui, deux mois après l'ablation d'un cancer (ou cancroïde?) du mamelon, présenta sur sa cicatrice, deux abcès avec fistules, reposant profondément sur un tissu induré de granulation, de la grosseur d'une noix, et renfermant des Actinomijces. Partsch admet un ensemencement par les instruments au moment de l'opération.
Quoi qu'il en soit, il s'agit là d'une forme superficielle n'ayant rien de commun avec celles que nous envisageons.
L'actinomycose thoracique profonde simule le maldePott^ parfois à s'y méprendre : témoin l'observation de M. Reboul (2), dans laquelle la maladie débuta par des douleurs dans la région de la colonne, exaltées par la pression des apophyses épineuses, avec une amyotrophie de l'épaule droite et une scoliose dorsale du même côté. — Chez d'autres malades, tout se borne pendant des semaines à de violentes douleurs intercostales, en ceinture, avec de l'empâtement vers l'angle postérieur de quelques côtes (Ginsberg), — ou encore, à des phénomènes plus vagues, tels qu'un peu d'empâtement sur le côté droit des vertèbres lombaires, avec quelque douleur à la pression, comme dans le cas de Fechter. C'est avec le mal de Pott superficiel osseux (carie vertébrale) que s'établit surtout la confusion, car, malgré des érosions profondes des corps vertébraux, la solidité du rachis n'est pas assez compromise pour qu'une cyphose en résulte, et d'autre part, la paraplégie avec contracture est exceptionnelle. L'analogie est rarement aussi complète que dans le cas de M. Reboul. Souvent, la douleur maximum est localisée par le malade, plutôt au voisinage du rachis que sur le rachis môme. La tuméfaction de la paroi est plus dure, plus diffuse, elle siège en des points divers, (jui ne sont pas hahiluellemenl ceux où viennent s'ouvrir les abcès par congestion. A la période il'ulcéiatioii d'ailleurs, la confusion cesse, pourvu qu'on examine les produits des fistules.
Le cancer de la colonne n'a guère de commun, avec l'actino-
(1) PAinscH, loc. cit.
(-2) Voy. p. 239 et seq.
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mycose, que les (loiileiirs locales très vives. Son début habituel, après une tumeur diagnosticable ou opérée, la précocité de la paraplégie douloureuse, enfin, la rapidité delà cachexie lui constituent autant d'éléments ditférentiels des plus caractéristiques.
Vostéo-sarcome de romopiate, de la clavicule, des côtes ou du sternum peut apparaître, comme Factinomycose, chez des sujets jeunes, bien portants jusque-là; mais précisément, cette intégrité absolue de la santé, avant la constatation de toute tumeur, lui est propre. Le malade atteint d'actinomycose, au contraire, aura présenté, au préalable, soit des signes d'infection générale, soit des douleurs profondes, sans exacerbalion nocturne, comme dans lostéo-sarcome, soit des phénomènes de bronchite ou de pleurite, exceptionnels au début de Fostéo-sarcome des côtes. De plus, les caractères de la tuméfaction elle-même diffèrent. Elle est toujours fixée profondément et ne participe pas aux mouvements d'un os, comme il arrive, par exemple, au cancer de l'omoplate; par contre, elle est en connexions moins nettes avec une pièce osseuse déterminée, elle en dépasse les limites. Lorsque la tumeur va s'ulcérer, elle présente bien, comme le sarcome, des zones de consistance différente; mais elle se ramollit en plusieurs points, pour donner autant de trajets fistuleux distincts, d'oii sortira du pus à grains jaunes; tandis que la tumeur sarcomateuse use la peau d'ordinaire près de son centre ou sur les régions qui subissent des frottements, la détruit largement et pousse, à travers elle, ses bourgeons exubérants, hémorragiques.
Les mêmes caractères distinctifs s'appliqueront au sarcome des parties molles, surtout observé au sein, longtemps mobile sur le squelette, et formant, après ulcération, un champignon proéminent à travers les téguments anémiés.
Au thorax, d'ailleurs, Factinomycose nettement néoplasique est beaucoup plus rare qu'à la tète.
Reste l'abcès froid de la paroi costale, qui a ordinairement une origine profonde. Il peut coïncider avec des gommes tuberculeuses multiples des parties molles, plus souvent encore, avec des lésions du pouuiun et de la plèvre (Leplat. Souligoux), en un mot, il joue, tout à fait, la forme pleurb-pulmonaire, avec ouverture des foyers à la peau.
Souvent alors, la ponction ou l'ouverture de la collection, avec examen microscopique du pus, sera nécessaire pour lever les doutes. Auparavant, néanmoins, l'absence d'adénites, la localisa-
lion (les lésions pulmonaires à la base, le caractère douloureux et plus nettement inflammatoire de la tuméfaction, la largeur plus grande de sa bordure indurée, guideront les recherches dans le sens de l'actinomycose. Plus tard, après linfection secondaire des trajets mycosiquesfistuleux, des adénites banales pourraient induire en erreur ; surtout si elles coïncidaient avec une rétrocession des lésions et avec une disparition momentanée ou définitive du parasite, mais jamais par ces fistules il ne sortira de séquestres parcellaires, et malheureusement, trop souvent, la formation de nouvelles collections au voisinage des premières en indiquera la nature. Il en est de même de la récidive après incision et curetage du premier foyer.
Somme toute, les causes d'erreur sont nombreuses, surtout, si le champignon n'est pas décelable. Néanmoins, les considérations précédentes permettront de les réduire dans de notables proportions, non pas, en constituant les éléments d'un diagnostic ferme, mais, en retardant l'affirmation d'une opinion fausse, ce qui est essentiel au point de vue de la thérapeutique à instituer. Que l'on songe seulement à la possibilité de l'actinomycose, et l'on pourra, par l'administration précoce de l'iodure, sinon, hélas! détruire complètement les lésions, du moins enrayer peut-être, pour un temps, la marche envahissante du parasite.
PATHOGÉNIE
Le foyer primitif est toujours gastro-intestinal. — Contrairement à ce que l'on observe au thorax, l'actinomycose n'intéresse primitivement, à l'abdomen, qu'un seul ordre d'organes : ce sont les différentes portions du tube digestif, de l'estomac au rectum inclusivement.
Zemann (1), en 1883, dans le premier travail vraiment complet paru sur la question, avec contrôle des lésions à l'autopsie (2), avait admis une infection ascendante des organes génitaux par le vagin, pour un cas de salpingite mycosique suppurée. Il s'agissait d'un fait complexe, avec métastases dans le foie, les poumons, et le cerveau; en outre, le gros intestin présentait de larges adhérences avec la trompe malade ;aussi, en 1885, Israël, dans sa monographie remarquablement précise, rédigée d'après les 7 cas de Zemann, Middeldorpf, Blaschkoet Cliiari, range-t-il ce fait parmi ceux d'origine intestinale. Depuis lors, aucun clinicien n'a rapporté de nouveau cas d'infection par la vulve.
Chez les animaux, le bœuf surtout et parfois le cheval, Koranyi prétend, d'après Johne, que souvent l'actinomycose se greffe sur la cicatrice de ligature des bourses, après la castration, et de là envahit l'abdomen par le canal inguinal. Mais, il est probable que cet auteur attribue à VOospora des faits relevant, surtout en féalité, de la botryomycose. Goldbeck aurait observé un volumineux actinomycome pédicule du vagin chez une vache (3).
Vmfection par r/ntestin doit se faire consta?7iment suivant la voie descendante. Toutes les fois que l'on a signalé des foyers péri-anaux ou ischio-rectaux avec fistules, il existait d'autres collec-
(1) Zemann, Aktinomycose des Bauchfells. Med. JahrhDcher, Wien, 1883.
(2) Le premier cas connu a été observé par Blaschko en 1881. L'autopsie n'avait pas été faite, et c'est en 1885 seulement, qu'il fut publié par Israël, Ioc. cit.
(3) Voy. NocARD et Leclaincbie, Maladies microbiennes des animaux, Paris, 1896.
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tions plus profondes, provenant nettement du rectum, de l'S iliaque ou du côlon. Et, d'autre part, dans une des rares circonstances oii se trouva réalisée une inoculation péri-anale, chez la femme de Braatz (1) infectée par un décubitus prolongé sur une paillasse moisie, les lésions restèrent limitées à une escarre superlicielle.
Conditions d'infection du tube digestif. — L'Acthiomyces arrive donc d'abord dans l'estomac avec les aliments. Inutile de se demander à nouveau s'il s'agit d'une contagion d'origine animale ou végétale (2). Comme dans toutes les formes par ingestion, les débris végétaux doivent être à peu près seuls incriminés, bien que les malades de OEchsler (3), Stelzner(4), Hacker (5), au moment où ils contractèrent leurs lésions intestinales, donnassent des soins quotidiens à des bœufs atteints de la « tumeur des mâchoires ». La preuve directe de cette dernière infection n'a jamais été fournie, tandis que, Ammentorp, Illich, Régnier (6), retirèrentdes fragments d'épi de collections péri-ceecales. Les coupes de Bosirom reproduites page 44, montrent de même dans l'ovaire une barbe d'orge venue de l'intestin.
Les différentes portions du tractus digestif sont d'autant plus fréquemment atteintes que les aliments ou les matières y stationnent davantage. Dans 40 cas sur les 106 de la thèse de Grill (7) avec constatations directes permettant de préciser la porte d'entrée, 18 fois elle était dans le cœcum et l'appendice, 8 fois dans le côlon, 7 fois dans le rectum, 0 fois dans l'intestin grcle, 1 fois dans l'estomac. En se basant sur des probabilités, le même auteur arrive à 44 cas d'infection par le c*cum et l'appendice, 13 par le rectum, 1 par l'estomac. De même que pour la tuberculose, il ne faut pas vouloir remplacer ici le terme de typhlite par celui d'appendicite, car l'appendice ne participe pas forcément aux lésions primitives du caecum. A l'autopsie d'un de ses malades, Lubarsch (8) trouva l'apixMidice sain et libre d'adhérencos, tandis que le caecum et l'ib^on, au voisiuage de la valvule, étaient épaissis,
(1) lÎRAATZ, Zur Aktinomycose. Sainl.-Pclers//our{/ med. Wochensclivifl, 1888.
(•2) Voy. p. .3!) et seq.
(3) Oecmsleh, Heitriige zur Actinomycosis hoininis. Inaiif/. Dissert. Kiel, 1888.
(i) STELZNiiR, Mitthciluiigen der Gesellschaft fïu" Natur. und Ilcilkuade, Dresden, 1882-83.
(à) I.oc. cit.
(()) Régnier, Heitiag zur (iasuistik der abdom. Aklinomycose. Prager Zeitsch. fur Heiltciinde, 1894.
(7) Grill, Actiiiomycose des .Mageus und Darm;;. lieitr. zur Idin. Chir., 18!)jet Tli'ese Tûbingen, 1805.
(8) Lubarsch, Corresp. fUr schireizer Aerzte, 181)1.
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avec de vieilles cicatrices sur la muqueuse, et avec trois foyers mycosiques plus récents, communiquant par autant de fistules avec les lésions des plans superficiels ; un de ces trajets s'ouvrait môme à l'extérieur. Malgré une observation, sans autopsie, d'Israël, l'estomac était, à tort, considéré jusqu'à Grill, comme protégé, contre la pénétration du parasite, par le produit de ses glandes. On a, en eifet, prouvé (Wûrtz et Bourges), depuis longtemps, le peu de cas que l'on doit faire du prétendu pouvoir antiseptique du suc gastrique ; et d'autre part, quand l'infection se fait par un grain jaune, les massues de YOospora, qui résistent très bien aux acides forts comme aux solutions alcalines concentrées, forment une coque protectrice au mycélium, plus délicat, du centre du grain. L'enduit de bile de la muqueuse de l'intestin grêle ne semble pas, non plus, constiluerun moyen de défense bien actif.
Pour que la muqueuse digestive soit forcée, on a admis tantôt la nécessité d'une imprégnation durable, d'un séjour prolongé du parasite dans les glandes en tubes, tantôt la destruction préalable de l'épithélium par une entérite quelconque. Israël, lllich, les principaux partisans de cette seconde théorie, ont invoqué à l'appui de leurs idées, la fréquence des troubles intestinaux, diarrhée, accès d'appendicite, embarras gastrique, dans les semaines qui précédèrent le début de latlection mycosique. Ils ont rappelé aussi que plusieurs expérimentateurs avaient essayé, en vain, d'infecter des animaux, en mêlant à leur nourriture des cultures à' Actinomyces sur milieux solides ou liquides. ^lais, comme le fait observer Grill, et comme nous le disions à propos de l'actinomycose thoracique, les phénomènes prémonitoires observés ne seraient-ils pas les premiers signes de l'implantation déjà réalisée du parasite sur la muqueuse ?
On ne saurait nier que la blessure préalable de la muqueuse ne soit une cause adjuvante. Très souvent les angles des fragments d'épi ou les graines pointues des céréales doivent réaliser ce traumatisme (Bostrom).
Mis à part les troubles digestifs de la période de début sur lesquels nous venons de nous expliquer, on ne voit pas que l'actinomycose intestinale atteigne spécialement les anciens dyspeptiques. D'après le relevé de Grill, les hommes étaient en nombre double des femmes. Quant à Yage, c'est de vingt à cinquante ans qu'évoluèrent 78 cas sur 106.
Lésions de l'intestin. — Le parasite une fois établi sur la muqueuse peut y cultiver en surface, sans intéresser les autres tuniques de la paroi intestinale. Chiari {!), à l'autopsie d'un homme de trente-quatre ans, mort à la suite d'une paralysie progressive (?) (lUich), trouva la muqueuse du gros intestin, parsemée de lésions en plaques blanchâtres, les unes arrondies, les autres allongées, atteignant jusqu'à 1 centimètre et demi de largeur et o millimètres de profondeur. Ces plaques étaient surélevées en nodules, presque tous ulcérés ou fissurés, et parsemés de petits grains actinomycosiques miliaires, jaunes ou bruns; leur ablation laissait une perte de substance dans la muqueuse. De consistance résistante, elles donnaient au doigt l'impression d'un amas de sable mouillé. La muqueuse présentait un état catarrhal sur toute son étendue.
Tel est le premier stade des lésions. Elles ne progressent pas davantage dans cette forme superhcielle, comparable à celles qui sont observées sur la muqueuse de la trompe d'Eustache, des voies lacrymales et des bronches. Actuellement encore, le cas de Chiari constitue une curiosité anatomo-pathologique unique. Peut-être de semblables constatations se multiplieraient-elles, si l'on avait l'occasion d'examiner l'inteslin pendant les premières semaines où la diarrhée constitue souvent le seul symptôme appréciable de la maladie.
Généralement lorsqu'on a les lésions sous les yeux, le champignon a déjà perforé l'intestin et déterminé des désordres plus étendus. Alors, ou bien on peut encore retrouver, au niveau du point d'inoculation, des altérations semblables de la mu(|iieuse (cas d'Ammentorp) ; ou bien, le foyer priinilif est |)jus piofoud, et suivant la descriplion de Koraiiyi, on voil dans la soiis-iiiii(|ueuse, des nodules de la grosseur d'une lenlille, proéminant un peu dans la lumière de l'inleslin, et reconverls par la muqueuse fortement pigmentée. Les nodules les |)lns anciens apparaissent ramollis au centre, puis ulcérés enleiu- point proéminent, par où ils évacuent leur contenu: ils diminuent alors de volume et devieunent com-
(1) CiiiAni, Ueber primiiro narmaktiiiouiycosc l)oiin Mensclien. l'rci'/. med. Wochenschrift, 1884.
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parables à des ulcérations tuberculeuses (1), avec leurs bords usés, leur fond serpigineux. Par leur influence et leur envahissement excentrique, ces ulcérations gagnent en largeur et en profondeur. Elles sont parsemées de détritus granuleux et de grains parasitaires foncés. Tout autour, la muqueuse est fortement congestionnée.
Arrivées à ce degré, les lésions intestinales rétrocèdent fréquemment, les nodules s'afl'aissent, les ulcérations se limitent, et le plus souvent, au moment de l'opération ou à l'autopsie, on ne trouve plus, à ce niveau, qu'une zone cicatricielle à contours irréguliers, sclérosée, et reconnaissable à l'aspect noirâtre de la muqueuse. Le travail de réparation peut être encore plus complet. La paroi de l'intestin apparaît intacte au voisinage d'un foyer en évolution, dont les rapports seuls indiquent encore l'origine, comme dans o des cas de Grill. Parfois, la cicatrice intestinale persiste, mais les lésions ont diffusé tellement loin, et un trajet si étroit les relie à cette dernière qu'on hésite à reconnaître le point de départ : telles les observations de Barth (2), Kozinski, oii des collections du foie, de la loge péri-rénale, de l'ombilic, de l'hypogastre, n'étaient plus en relation avec le côlon et l'appendice que par une mince traînée fibreuse. On s'explique ainsi, que des auteurs, dont l'attention s'est laissée surprendre, aient décrit de tels faits, comme des localisations primitives dans le foie, le rein, etc.
Propagation des lésions de l'intestin. — La propagation s'etTectue par contiguïté ou par métastase.
a. Par contiquittL — Bien que la grande cavité péritonéale se trouve au voisinage immédiat du foyer primitif, il est exceptionnel qu'elle soit infectée en totalité, au moment où les parois intestinales arrivent à être perforées, alors même que la maladie revêt l'allure de la péritonite aiguë suppurée. Presque toujours, en effet, des adhérences ont pu limiter la zone enflammée, pendant que les lésions progressaient dans la sous-muqueuse de l'intestin. La même réaction de défense a été constatée déjà, à propos de la perforation du diaphragme par les foyers thoraciques.
Lorsque le parasite vient de la muqueuse de l'appendice ou du gros intestin (sa porte d'entrée la plus habituelle), des adhérences
i; Toutefois ces ulcératious n'ont pas, comme les ulcérations tuberculeuses, une orientation en rapport avec la situation et la direction des vaisseaux de la paroi intestinale.
(2) Baktii, Ueber Bauchaklloomycose. Deulsche med. Woclienschrift, 1890.
d'abord molles, puis fibreuses, s'étendent entre le caecum, les anses voisines, la fosse iliaque, la paroi abdominale et les divers organes du bassin, créant une ou plusieurs logettes autour de l'appendice ou de l'anse perforée. Si bien que, lorsqu'on ouvre la cavité abdominale à cette période, on trouve le grand et le petit bassin, surtout la moitié droite, occupés par une seule masse inflammatoire, dont la coque conjonctive parfois épaisse peut être difficile à cliver, et dans laquelle le doigt se fraie à grand'peine un chemin, en déchirant les adhérences habituellement très solides, très vasculaires, fortement teintées par de petites hémorragies ; en crevant les foyers suppures, et trop souvent aussi, les organes qui les cloisonnent.
Il n'est pas rare, d'ailleurs, de découvrir ainsi plusieurs fistules faisant communiquer ces foyers avec différentes portions de l'intestin, et de se trouver dans l'impossibilité de dire laquelle de ces perforations est la première en date. La plupart du temps, on incriminera l'appendice quand on le trouvera perforé, car ses lésions secondaires sont exceptionnelles. Dans un cas de Barth, pourtant, on vit l'appendice ulcéré et soudé au rectum dont la muqueuse portait d'anciennes cicatrices, semblant témoigner d'un envahissement antérieur en date.
L'ouverture spontanée des foyers dans la vessie est peu fréquente. Grill en a réuni trois cas dus à BostrOm, Hesse, Billrolh. Zemann et Bostrom ont signalé deux fois l'envahissement des organes génitaux par ce processus.
Quand les lésions vont atteindre la fosse iliaque et la paroi abdominale antérieure, le tissu cellulaire sous-péritonéal réagit par un épaississement remarquable (comme la couche fibreuse de la plèvre et du péricarde). Les muscles profonds sont envahis par ce travail de sclérose, qui les transforme en une masse lardacée, criant sous le hisloiiri, et (huis laquelle le microscope montre de rares fibres musculaires, (Micore intactes, à coté d'autres éloufl"ées par d'épaisses bandes conjonclives, ou disloquées par la dégénérescence vitreuse.
Cette zone résistante franchie, le parasite s'étend rapidement à travers les plans cellulaires lâches plus superficiels, qu'il décolle, qu'il transforme en vastes lames nécrosées et suppurées. Par le canal crural, il envahit la loge antérieure de la cuisse, et par la gaine du psoas il peut s'insinuer jusqu'à l'ai-ticulation de la hanche, dontil avaitdétruit les ligaments, éi'odé les surfaces cartilagineuses
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et osseuses dans les faits deParlsch (1), Biulay (2), Illich. Certains trajets récurrents s'élèvent dans la paroi abdominale, tandis que d'autres fusent par l'échancrure sciatique jusqu'au creux poplité. Alors, la peau, envahie en plusieurs points à la fois, se tuméfie, couvre la fosse iliaque et l'hypogastre d'un plastron de bois; puis, çà et là, elle se ramollit, elle devient livide, et, comme usée, s'ulcère pour livrer passage à une purée détritique plutôt qu'à du pus vrai, de couleur jaune brun', d'odeur stercorale fétide, tenant en suspension les grains mycosiques, devenus noirâtres au contact des zones putréfiées, et à côté d'eux, des concrétions riches en microbes saprophytes et pyogènes. L'origine intestinale de ce pus rend compte des éléments complexes et des espèces multiples qu'on y rencontre. Leur nombre est parfois tel qu'elles étouffent les colonies du champignon et le font disparaître des foyers qu'elles occupent, de telle sorte que le diagnostic de nature de l'affection reste plus ou moins longtemps en suspens, à défaut de preuves microscopiques.
Au lieu de se diriger vers la paroi antéro-latérale de l'abdomen, YActitiomyces peut sortir du cœcum, du côlon ou du rectum par leur paroi postérieure, et profiter des adhérences pour s'insinuer à travers elles, dans \e fascia sous-périto?iéal {soixante cas. Grill). Là, il évolue à son aise, depuis l'espace pelvi-rectal supérieur, jusqu'aux piliers du diaphragme, dénudant la colonne, érodant les corps vertébraux, atteignant le rein par son atmosphère graisseuse (Barth, Samter), et le foie par la même voie ou par ses ligaments propres. Dans un cas personnel de Grill le foie avait été envahi par un foyer venu de l'estomac à travers l'arrièrecavité des épiploons.
]J Actinomijces arrive ainsi au diaphragme et au releveur de l'anus, les perfore, ou plutôt, les franchit à travers les interstices qui séparent leurs faisceaux, et débouche dans le tissu sous-pleural ou dans le creux ischio-rectal. La plupart des fistules mycosiques péri-anales ont cette origine.
b. Par mélastases. — Les métastases lymphatiques, admises par Israël, ont été vainement cherchées par Partsch, Léser et Langstein (3j. Heller Borgum est le seul auteur qui ait signalé, dans un
(l^i Partsch, Einige neuere Fiille von Aktinomycose des Meuschens. DeuUche Zc'itsch. fur C/dnirgie, 18SG.
(2) BunAY, Actinomycosis abdominalis. Orvosi Iletita, 1889.
(3) Hugo Langstein, Aktiiioniycose des Menschen. Prager med. Wochenschrift,
cas, rongorgement notable des ganglions mésentériques, et encore s"agissait-i] d'infections secondaires, sans Acthiomyces.
Par contre, la voie sanguine est fréquemment utilisée par le parasite, surtout au niveau des origines de la veine porte ; d'où la formation, pour ainsi dire banale, d'abcès secondaires dans le foie (vingt-deux cas de Grill), moins souvent, dans la rate et dans la muqueuse intestinale. Le type de ces abcès sera étudié pour le foie, dans un paragraphe spécial, relatif aux lésions de cet organe.
Envahissement secondaire des organes abdominaux par des foyers thoraciques. — Cet envahissement secondaire des organes et de la paroi de la cavité abdominale est encore réalisé par propagation directe ou par métastase. Dans le premier cas, les foyers fusent en avant de la colonne, à travers le tissu rétro-péritonéal, qu'ils détruisent progressivement, et poussent des prolongements vers le foie, les reins, la rate et le pancréas. On les a vus ulcérer tardivement le duodénum, pour réaliser une actinomycose intestinale secondaire. Plus rarement, la paroi abdominale antérieure est infectée à travers les interstices qui séparent l'insertion des faisceaux costaux et sternaux du diaphragme. Quand le point de passage siège en plein diaphragme, Israël croit plutôt à une invasion des puits lymphatiques qu'à la perforation du muscle luimême. Des adhérences s'établissent alors, surtout avec le foie et la rate, qui peuvent former ainsi le fond d'un abcès intra-thoracique.
Les métastases venant de la tête, du cou et du thorax se localisent moins exclusivement dans le foie que les embolies d'origine intestinale. Ici la veine porte est hors de cause ; le parasite utilise la voie artérielle et se fixe aussi souvent dans le rein ou la rate; les noyaux dans la paroi abdominale sont également plus fréquents.
Les aspects cliniques de l'aclinomycose abdomiuale sont aussi multiples que sont nombreux les points susceptibles d'être lésés à titre primitif ou secondaire. Gomme pour les formes thoraciques profondes, les malades n'arrivent guère à l'observation du médecin, que lorsque le parasite a <léjà atteint les plans superliciels et produit des désordres avancés dans les dilTérenls viscères. On ne connaît donc du début habiluel de l'alleftiou (jue les données un peu suspectes, fournies par l'interrogatoire des malades; car, si, par hasard, la lésion initiale de l'inleslin se traduit par des symptômes
A. PoNCET et L. I5ÉHAHI1. — Actinomycose. 18
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fonctionnels graves : diarrhée dysentériforme. douleurs coUiquatives, poussées de péritonite, il ne vient pas à l'esprit d'incriminer l'actinomycose.
Actinomycose appendiculo-cœcale. — 60 fois sur 100 les lésions partent du CcTcum et de l'appendice ou des portions contiguës de l'iléon et du côlon ; il est donc possible de tracer un tableau assez exact, quoique schématique, de la forme la plus habituelle de l'actinomycose abdominale. Cette forme se localise au voisinage de la fosse iliaque, elle est connue depuis Lanz sous le nom de « pérityphlite actinomycosique ». Un de nos élèves, M. Hinglais, l'a étudiée récemment dans sa thèse sur V actinomycose appendiculocœcale (1).
Nous aurons très peu à ajouter à l'excellente description de M. Hinglais, et, comme lui. nous distinguerons les périodes suivantes, dans l'évolution de la maladie :
\.°*^ Période initiale de phénomènes viscéraux.
2° Période de tumeur.
3° Période des fistules.
4° Période de réparation.
Hinglais admet, en outre, une période prodromique Correspondant à la fixation du champignon sur la muqueuse intestinale, mais qui passe souvent inaperçue, ou, quand elle se manifeste par quelques douleurs abdominales vagues, par quelques troubles dyspeptiques, par un peu de péritonisme, qui se confond avec la suivante.
l" Période initiale de phénomènes viscéraux. — Les lésions catarrhales de l'intestin et la réaction de la séreuse au voisinage des foyers sous-muqueux se traduisent surtout par des signes d'entérite et de péritonite, rarement très aigus. La mort arriva cependant, chez un malade de Sokolofl", vingt-quatre heures après le début des accidents. Ordinairement, il s'agit de diarrhée chronique, soit dysentériforme avec ténesme, selles fréquentes, soit muco-membraneuse. Un malade de Ransom remarquait depuis quelques mois, des glaires dans ses matières ; ceux de Partsch et Hugo Langstein avaient évacué des débris de peau, striés de sang.
Cette diarrhée est rebelle et fort tenace. Elle dure autant que les ulcérations de l'intestin et s'amende avec la cicatrisation de ces dernières, ou même guérit tout à fait, quand la muqueuse est
(n Hinglais, Thèse de Lyon, 1897. — Voj-. aussi Gangolphe et Dlplax, Revue de chirurgie, 189".
réparée. Rarement elle est entrecoupée de périodes de constipation. Nous avons vu qu'elle peut, à elle seule, constituer toute la maladie, quand lactinomycose ne sort pas de l'intestin : tel le malade de Chiari.
Chez quelques malades, l'affection simule une appendicite à répétition, avec crises de coliques, ballonnement du ventre, vomissements, pendant un ou deux ans avant toute propagation aux organes voisins, comme dans les observations de Hûning, Hanau, Fairvveather (1), etc.; chaque poussée durait de quelques jours à deux ou trois mois. Dans ces conditions, les symptômes péritonéaux, soit aigus (Braun) (2), soit prolongés (Barth, Mayer, Zemann), peuvent passer au premier plan et masquer tous les autres.
L'examen de l'abdomen par la palpation, par le toucher rectal et vaginal donne peu de renseignements. Il permet, tout au plus, la localisation des douleurs à la pression, dans le voisinage du cœcum, ou, plus rarement, la constatation d'une masse empâtée, sans caractères spéciaux, qui la distinguent du boudin caecal de l'appendicite banale.
2° Période de tumeur. — Avec elle débute la phase vraiment clinique de la maladie et apparaissent les signes assez nets pour étayer un diagnostic.
Les phénomènes douloureux du début persistent encore quelque temps; mais ils changent de caractère, sont plus diffus, plus continus, et en relation avec la formation des adhérences péritonéales (H. Langstein). Quand il n'y a pas d'infections secondaires à processus aigu, ils disparaissent rapidement et le malade accuse surtout, une sensation de gène, de tension dans la fosse iliaque.
La palpation est d'abord facile, car elle détermine peu de douleurs. Elle révèU' une tuméfaction, profonde, mal limitée, d'une dureté spéciah^ indépendante delà paroi, mais peu mobile dans la grande excavation, et qui pousse parfois vers le petit bassin, des prolongements appréciables par le toucher rectal ou vaginal. Cette tuméfaction est moins circonscrite que le boudin de l'appendicite; ses contours présentent des masses en saillie, de consistance inégalement résistante.
(1) FAin^EATHEn, A case of aclin., etc. (Un cas d'actinomycose ayant débuté par l'appendice vermiforme). Brit.med. Journal, juin, 1887.
(2j Braun, Ucber Aktin. bcitii .Mensctien. Correspond, des allgem. urzilichen Vereins von Thiirinf/en, 1887.
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Elle peut rester à peu près stalionnaire, durant des mois, avec de légères alternances de rétrocession et d'augmentation, et traduisant seulement sa présence par des phénomènes légers d'occlusion chronique.
Puis, elle prend contact avec la paroi, et alors, en quelques jours, pour ainsi dire sous les yeux de l'observateur, elle s'étale, englobant de larges surfaces depuis la crête iliaque à l'ombilic, parfois à la fosse iliaque gauche; ou bien, elle se localise au voisinage du ligament de Poupart. Mais, quelle que soit son extension, elle a toujours, au début, une dureté ligneuse, des contours mal définis; elle immobilise la région qu'elle occupe, au point de donner l'impression d'une injection au suif, poussée à travers la peau, jusqu'au squelette.
Les ligaments fixés conservent encore quelque temps leur teinte normale ; et quand la tumeur n'a pas été douloureuse, quand elle adhère à l'épine iliaque, elle simule un fibrome delà paroi (cas de Glaser (1), Volkmann). Puis la peau rougit, se ramollit par placards livides, rénitents, tout en restant indolore si elle n'est pas trop distendue; et l'on est fort surpris, en présence de ces caractères, rappelant un phlegmon de la paroi, de voir parfois de tels malades, se livrer encore à leurs occupations habituelles sans accuser de douleurs, soit spontanées, soit provoquées par la pression, avec une température voisine de la normale.
^° Période des fistules. — Les lésions abandonnées à elles-mêmes ne rétrocèdent qu'exceptionnellement à la fin de la seconde période ; on peut considérer leur ulcération comme fatale. Ce moment est annoncé parfois par le retour des douleurs, mais plus superficielles et plus lancinantes qu'au début. Dans un cas de Hochenegg, il s'écoula neuf mois entre l'apparition de la tumeur et son ouverture à l'extérieur.
La peau a pris une couleur spéciale, qui n'est plus celle de l'inflammation banale. Elle est d'une teinte bleu violet, dégradée du centre à la périphérie, et pouvant aller jusqu'à la teinte ardoisée. Cette nuance, encore plus accusée à l'abdomen qu'à la face et au thorax, suffit presque, d'après Volkmann, Bostrôm, Bernhardt (2), pour porter le diagnostic d'actinomycose.
Grill prétend que les portions les plus rapidement ulcérées sont les plus proches du centre de la tumeur. Il n'en est rien, et là
(1) Glaser, Inaug. Dissert. Halle, 1888.
(•2) Bernhard, T. Ueber Aklinomycose. Prcifjer med. Wochenseh., 1895.
encore se reconnaît Talhire capricieuse des lésions mycosiques. Avec nn plastron parti de la fosse iliaque droite, les premières fistules peuvent se faire jour sur la ligne blanche, ou encore à l'ombilic, comme dans certaines péritonites perforantes, la peau restant, partout ailleurs, intacte (Hochenegg).
Le ramollissement, une fois commencé, progresse rapidement. Tantôt, il se fait en masse, et Bostrôm a vu, en deux jours, une tumeur du volume d'une tète de fœtus devenir entièrement iluc-
Fig. 30. — Foyer d'actinomycose intestinale diiïusant dans la paroi abdominale (d'après Bostrôm). — a, b, intestin avec ses 3 tuniques; c, paroi abdominale; d, grain jaune; e, libres musculaires; f, foyers avec amas parasitaires; g, point d'adhérence de l'intestiu à la paroi ; h, muqueuse intestinale ; i, lumière de l'intestin.
tuante. De même, Mayer(l), par une seule incision, a pu retirer près <le trois litres de pus. Il s'agit alors de suppuration vraie, due aux infections secondaires.
Ici, comme partout, VActinomj/ces, au contraire, procède par foyers multiples et sème irrégulièrement le capitonnage de la paroi, de fistules, dont les unes se ferment, tandis que d'autres s'ouvrent tout à côté. Les portions intermédiaires, très rénitentes, semblent devoir contenir beaucoup de li(|nide; et quanti on les incise, c'est
(1) Mayeh, Beitriige zur Aktin. des Menschen. Prager med. Woc/iensch., 1887.
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à peine, s'il s'en écoule un peu de sérosité filante, tenant en suspension des débris granuleux, pas toujours des grains jaunes. A la pression, on fait sourdre des masses plus cohérentes, des fongosités hémorragiques, mais toujours en minime quantité. Leur évacuation laisse subsister une poche à parois épaisses, hérissées de petites granulations où l'on aura plus de chances de trouver le parasite. On a voulu expliquer la pseudo-fluctuation dans ces points par l'écrasement des fongosités et le glissement des granulations les unes sur les autres, suivant un mécanisme analogue à celui qui est en jeu dans certains lipomes, ou dans certaines synovites fongueuses.
Les produits de ces fistules elles-mêmes varient beaucoup suivant le degré et la nature des infections secondaires. Tantôt c'est une sérosité grisâtre, mal liée, d'odeur fécaloïde, ou un pus phlegmoneux, franc, dans lesquels il est impossible de soupçonner la présence de YAclinomyces; tantôt, c'est le même liquide séreux, plus clair et inodore que celui retiré à l'incision des plastrons ramollis, mais d'où les grains jaunes ne tardent pas, non plus, à disparaître. Aussi, Lumnow(l)recommande-t-il, lorsqu'on veut trouver le champignon, de le rechercher plutôt dans de petits fragments excisés sur les bords de l'orifice des fistules que dans les liquides évacués par elles. Israël et Kohler ont insisté sur la fétidité spéciale du pus, même en l'absence d'associations microbiennes, et sur la fréquence de concrétions noirâtres, analogues à celles que l'on a signalées dans les adhérences de péritonite ; on se trouverait en présence de grains jaunes altérés et de cristaux d'hématoïdine.
Tels sont les seuls caractères particuliers aux fistules de l'actinomycose abdominale. Les détails relatifs à l'aspect de leurs bords, à la structure de leurs parois, ont été décrits à propos des autres régions. De même qu'au thorax, on est parfois surpris, à leur exploration, de la profondeur énorme à laquelle on arrive avec le stylet, sans rencontrer de point squelettique dénudé, sans constater de relations du trajet avec aucun organe important.
i" Période de cicatrisation. — Même quand il y a eu une très large infiltration delà paroi abdominale et de nombreuses fistules, la guérison spontanée de l'actinomycose appendiculo-ca?.cale est 'possible, et prouvée par des faits tels que ceux de Braun, Mayer,
(1) Llmnow, Beitrâge zur Diagnose und Thérapie der Aktinoniycose. Inawj. Dissert., Kôûigsberg, 1889.
dans lesquels l'intervention chirurgicale fut réduite au minimum. Nous donnons ici le résumé de ces observations.
Observatîon Cil (Mayer) (résumée). — Femme de vingt-deux ans habitant la campagne et s'occupant du bétail depuis des années. Début de Taffection par des symptômes de péritonite, qui rétrocédèrent une première fois mais laissèrent une douleur persistante et profonde dans la région de Tombilic. Au bout de trois mois, nouveaux phénomènes péritonéaux, douleurs, nausées, et en même temps apparaît une infiltration indurée de la paroi au niveau de l'ombilic, qui s'étend rapidement de l'épigastre à la symphyse pubienne. La cicatrice ombilicale constitue une tumeur du volume du poing. Œdème très marqué des jambes, symptômes de stase dans le système veineux. A l'incision de deux foyers fluctuants s'écoulent près de trois litres de pus, renfermant de nombreux grains jaunes. (Quatre semaines après la guérison de la première plaie opératoire, seconde récidive avec les mêmes phénomènes inflammatoires dans la région inguinale gauche. Incision d'un abcès à ce niveau.
Bien que dans aucune de ces interventions on n'ait cherché à atteindre les lésions profondes, ni à modifier les parois des foyers, la guérison survint et persistait après un an.
Dans le cas de Braun il s'agissait d'un jeune homme de dixhuit ans, dont la maladie débuta comme une appendicite, par une tuméfaction douloureuse dans la fosse iliaque droite. Une infiltralion très dure envahit la paroi abdominale de l'épine iliaque à l'ombilic; très douloureuse à la pression, elle n'otl'rait aucun point lluctuant. Température 38°, 3 à 39", 4. En quelques semaines, ce plastron se ramollit, on le ponctionna et une grande quantité de pus s'écoula, mêlé de grains jaunes. La paroi de l'abcès était tapissée dune quantité de granulations parasitaires auxquelles on ne toucha pas. D'autres foyers s'ouvrirent spontanément par la suite, à côté du premier, et guérirent successivement, sans qu'on eût à intervenir de nouveau.
Lorsque cette évolution licureuse se produit, le premier phénomène constaté est la limilaliou de l'empâtement au voisinage des foyers ulcérés. La paroi abdominale reprend, peu à peu, sa souplesse, les fistules se ferment avec la même irrégularité qu'elles se sont ouvertes, quelques-unes persistant encore pendant des semaines; et on ne trouve plus, à la place de l'énorme tuméfaction (h'sparue, que des cicatrices souvent très limitées, mais ordinairement disgracieuses et fortement pigmentées. Quant aux fonctions digestives, depuis longtemps elles sont revennes à la normale.
La première obscrvalion publiée en France, par Doyen, et pi-ésentée par lui au (k)ngrès (h' Londres en 1891, correspond exac-
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ment à ce type appendiculo-caecal, dont il nous serait facile de multiplier les exemples :
Observation Clll (Doyen) (1). — 11 s'agissait d'un individu ayant présenté les symptômes de l'appendicite à rechutes. Après des alternatives de rémission et d'accidents aigus, un phlegmon se développa au niveau de la région iliaque droite et fut incisé parallèlement à l'arcade crurale. Le pus cultivé, demeura stérile (novemhre 1890). La plaie bourgeonna et le malade reprit ses occupations. 11 subsistait un trajet tistuleux, peu étendu, sans induration manifeste. Étonné de la durée de la cicatrisation et mis en éveil par l'observation de nos précédents malades,nousfùmes amené àrecueillir une goutte de pus, qui suintait d'ailleurs, en fort petite quantité, de la fistule . Ce pus, étalé sur une lame de verre, nous laissa voir deux grains très petits, qui furent aussitôt examinés. Le diagnostic d'actinomycose établi, le malade fut tenu en observation. Il accusa, quelques mois plus tard, dans la x-égion de l'aine gauche, des douleurs d'abord légères, puis très vives, qui aboutirent à la formation d'une volumineuse collection fluctuante, sans rougeur de la peau, ni inflammation notable. On observait cependant une fièvre vive à exacerbation vespérale. L'incision donna issue à un nombre considérable de grains nettement isolés, du volume d'une graine de pavot à celui d'une lentille, les uns jaunes, les autres noirs, d'autres enfin grisâtres, en suspension dans un liquide pyo-sanguinolent, qui se coagula aussitôt après son émission, en emprisonnant tous les grains dans un réseau abondant de fibrine. Le foyer fut curé, tamponné à ciel ouvert et le malade se remit assez rapidement de cette rechute.
La guérisou complète des fistules ne put être réalisée; et, après des alternatives variées et l'ouverture de nouveaux abcès dans la région lombaire, le malade succomba à la cachexie. A l'autopsie, nous pûmes constater que le foyer cœcal primitif s'était étendu par propagation à la fosse iliaque gauche ; de nombreux trajets à parois grisâtres existaient en avant de la colonne vertébrale et formaient un trait d'union entre les foyers des deux régions inguinales ; tout autour il existait des adhérences péritonéales et une péritonite chronique localisée.
Variétés de la forme appendiculo-caecale. — La description précédente répond aux cas usuels, comme la forme iliaque antérieure, dans l'appendicite ordinaire. Mais, suivant la position et les rapports du cœcum et de l'appendice dans l'abdomen, suivant la direction initiale prise par le parasite, à sa sortie de l'intestin, la tuméfaction envahit de préférence, soit l'échancrure costo-iliaque droite, soit l'hypocondre, soit le psoas, ou, ainsi que nous l'avons vu dans le cas de Mayer (Braun, etc.), elle se localise d'emblée autour de l'ombilic. Elle peut même apparaître pour la première fois dans la cavité de Retzius et la fosse iliaque gauche, alors que
(1) DoYEX, Atlas de microbiologie, p. 154 et 155.
ni le côlon descendant ni l'S iliaque ne sont en cause : témoin le cas suivant de ]M. Gangolphe :
Observation CIV (Gangolphe) (1) (Résumée dans la thèse d'Hinglais et complétée).
Breton (Joseph), vingl-lrois ans, maçon, né dans la Corrèze.
Père mort d'une maladie d'estomac à cinquante-trois ans.
Mère vivante, bien portante.
Pas de frère ni de sœur.
La santé du malade a toujours été bonne antérieurement. A signaler cependant une blennorragie il y a quatre ans.
11 y a trois ans, pendant son travail, à 11 heures du matin, il fut pris de douleurs sourdes dans le bas-ventre ; ces douleurs allèrent en augmentant au point de l'obliger à cesser son travail à 5 heures du soir.
A cette époque le malade remarqua que la région hypogastrique était dure, mais il dit bien que ce n'était pas la même dureté qu'actuellement. Il avait des coliques violentes avec fausses envies d'aller à la garde-robe. Les coliques durent quatre jours, mais il ne peut reprendre son travail qu'au bout de huit jours.
Pendant les quatorze ou quinze mois qui suivent, il ne ressent absolument rien et le ventre est redevenu souple.
Il était au régiment lorsqu'il y a dix mois, il fut pris, au mois d'août, d'une deuxième attaque caractérisée par des douleurs violentes, comme la première fois. Mais alors son ventre, dit-il, était « dur comme une planche, mais non ballonné ». Cette sensation de dureté siégeait au-dessous de l'ombilic.
Il fut traité par des purgations, parle régime lacté; il raconte qu'il a vomi une fois et nous dit que c'est la purge qui en fut la cause.
Au bout de trois semaines il sort guéri de l'intîrmerie. Pourtant le ventre n'a pas repris sa souplesse, comme la première fois, et conserve un certain état de dureté.
Rentré chez lui au mois de septembre, il a toutes les deux ou trois semaines, des crises de coliques qui durent de vingt-quatre à quarante-huit heures ; et chaque fois l'induration gagne pour ne pas régresser dans l'intervalle des crises.
En mars 1896 il prend une crise semblable aux précédentes, mais dont la durée est de huit jours.
En mai, nouvelle crise et 1 induration progresse jusqu'au moment de son entrée à l'hôpital le G juin.
Dès la deuxième crise le malade a remarqué qu'il maigrissait et perdait ses forces. De plus il dit avoir très bien remarqué que, pendant les premiers temps, la dureté était plus considérable à droite qu'à gauche et ce n'est que ])lus tard qu'elle aurait pris les mêmes caractères des deux côtés. En outre il a eu des périodes de constipation, mais sans allornalives de diarrhée.
A son entrée à l'hôpital, on sent une induration (jui s'étend du ligament de Poupart à droite, au ligament de Poupart à gauche et qui du pubis remonte sur la ligne médiane jusqu'à environ 10 centimètres. Sa limite supérieure est oblique de bas en haut et de droite à gauche, plus élevée à gauche qu'adroite.
(1) Voy. aussi Gangolphe et Diplant, loc. cit.
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Il apparaît un point de ramollissement au-dessus du pubis. M. Gangolphe, se basant sur les crises antécédentes et sur Tinduration, ayant, de plus, par le toucher rectal, la sensation d'une tumeur mobile en totalité au niveau de la face antérieure de la vessie, porte le diagnostic de phlegmon de la cavité de Retzius d'origine appendiculaire ; et comme il s'était fait deux points de ramollissement, l'un sur le bord externe du grand droit droit, l'autre sur la ligne médiane au-dessus du pubis, M. Gangolphe décide une intervention.
On fait d'abord une incision sur le premier point ramolli ; on tombe sur une poche contenant peu de liquide et donnant au doigt la sensation d'un tissu granuleux. Mais les tissus sous-jacents semblent sains, et l'on n'ouvre pas le péritoine. On fait une nouvelle incision suivant la ligne médiane au-dessus du pubis; par cette ouverture s'échappe environ une cuillerée à soupe de liquide purulent visqueux, on n'y remarque pas de grains jaunes. Le tissu cellulaire péri-vésical profond paraissant sain, on ne pousse pas plus loin l'exploration. Espérant trouverle pointd'origine de la lésion, on faitune troisième ouverture à gauche du grand droit gauche : même sensation pour les tissus profonds que précédemment; on réunit toutes ces ouvertures par des drains.
La température du malade oscille pendant quelques jours, entre 30°, 5 et 380,3; les urines sont albumineuses, le malade présente de légers phénomènes de cystite que l'on n'attribue pas à sa maladie actuelle parce qu'il a eu une blennorragie il y a quatre ans.
L'état général s'améliore.
M. Gangolphe quitte le service le 31 juillet.
Pendant son absence il se fait de nombreuses fistules au niveau des points suivants et dans l'ordre que nous donnons :
1° Une au-dessous de l'arcade crurale gauche;
■1° Une au-dessus de la même arcade, à un travers de doigt environ;
3° Une dans la région inguino-scrotale gauche ;
4° Une très voisine de cette dernière ;
o" Une sur la partie latérale gauche de la verge vers la racine ;
6° Une au niveau de l'ombilic.
Toujours au moment où ces points se sont ramollis et fistulisés, est apparue une coloration bleu violet que le malade avait remarquée.
Pendant tout ce temps l'induration persiste et s'étend; et au moment de la deuxième intervention, l'E. l. A. S. droite semble participer au processus d'infiltration.
C'est le 13 décembre que l'on pratique la deuxième opération motivée par l'apparition d'un point de ramollissement à la hauteur de l'E. 1. A. S. droite et à deux doigts de celle-ci.
M. Gangolphe émet à ce moment l'hypothèse d'actinomycose caecale ; il élimine les lésions tuberculeuses, à cause de l'absence de fongosités au niveau des orifices fistuleux. 11 élimine également le néoplasme profond avec suppuration, à cause de l'absence de phénomènes d'obstruction et l'absence de selles sanglantes. L'idée d'actinomycose a été suggérée par le mélange singulier des phénomènes inflammatoires à allures néoplasiques, par l'apparition des fistules au voisinage des drains.
Après avoir fait préparerdes plaques pour récolter du pus, on pratique l'exploration des trajets fistuleux. Un seul, celui qui siège au niveau de l'ombilic
est profond ; les autres ne permettent pas lintroduclion de la sonde à plus de un centimètre.
L'opération faite est la suivante :
1° Au niveau.de la tuméfaction phlegmoneuse qui siège près de TE. I. A. S. droite, on pratique une incision qui donne issue à du pus contenant des grains jaunes que l'on récolte ;
2" Une incision sur la ligne médiane, de l'ombilic au pubis; cette incision est faite sur une sonde cannelée qu'on avait introduite jusque dans le tissu cellulaire pré-vésical ;
3° Une incision à droite du grand droit (ces trois incisions pénètrent jusque dans le tissu cellulaire sous-péritonéal) ;
4° Une incision au-dessous de l'arcade crurale droite.
Ceci fait, et après avoir soigneusement cureté le tissu granuleux sur lequel on était tombé, on réunit par des drains toutes ces ouvertures de la façon suivante : la première à la quatrième et à la troisième ; la deuxième à la troisième.
On institue pour les pansements, des lavages avec une solution d'iodure de potassium à 1 p. 100 que l'on réduit ensuite àO,S0 p. 100. On fait chaque fois passer 5 litres de la solution dans les drains. On administre à l'intérieur de la liqueur de Fowler.
Le diagnostic histologique a été fait par M. le D"" Dor, chef du laboratoire de M. le professeur Poncet, qui a constaté la présence dWctinomyces.
Depuis cette opération et à la suite des pansements, l'état général du malade s'est rapidement amélioré, et malgré un nouvel abcès qu'on a dû lui ouvrir dans le pli inguinal droit, on peut espérer, à moins de complications imprévues, qu'il se rétablira.
Observation complétée (d'après la présentation de M. Viannay à la Société des Sciences médicales, 26 mai 1897). — Pendant le mois de janvier, l'état général se relève un peu ; la température revient à la normale. La tuméfaction des parois abdominales a cédé presque partout, sauf en avant de la fosse iliaque, où sont apparus des trajets fistuleux multiples, donnant un liquide riche en grains jaunes (V. la planche lll.
Le 2 février, après avoir présenté des coliques violentes très douloureuses, des vomissements glaireux verdàtres et une température de 40°, avec un pouls très fréquent, le malade fait un érysipèle du scrotum et de la verge, qui détermine une grave réaction générale, mais guérit enfin le la février. A ce moment on constate une amélioration nette de l'état des parois abdominales peut-être à la suite de l'infection surajoutée, ainsi que Grill l'a signalé dans plusieurs cas.
Pendant les mois suivants, l'état général s'aggrave de plus en plus en même temps que de nouveaux foyers apparaissent dans la paroi abdominale et la peau des organes génitaux externes. Diarrhée colli(iuative, émacialion extrême. Le malade meurt le 22 mai 1897 de septicémie chronique. A ce moment existe une large éventration sus-ombilicale, où les intestins apparaissent recouverts d'une simple pellicule rosée.
Autopsie. — Adhérences épiploïques au niveau des fistules. Le ca'cum parait sain; l'appendice présente une perforation à bords violacés noirâtres. Il est fixé au milieu d'adhérences solides qui l'unissent à la portion terminale de l'iléon et à l'anse intestinale sus-jacente : c'est dans ce foyer que paraît être
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le point de départ des lésions. La dernière anse de l'iléon adhère à la vessie et au rectum ; ces adhérences forment des brides saillantes dans la lumière de l'intestin.
Pas d'ulcérations sur la muqueuse intestinale. Pas d'hypertrophie des ganglions mésentériques.
Fusées purulentes dans la gaine du psoas, le long des vaisseaux fémoraux et dans les interstices intermusculaires de la cuisse. L'articulation coxo-fémorale a sa capsule, son ligament de Berlin et son ligament rond détruits. La tète fémorale est en train de se subluxer. Son tissu est friable et se laisse couper au couteau.
Pas d'autres foyers actinomycosiques dans les viscères. Ceux-ci sont pâles, exsangues. Le foie (1800 grammes) et le rein présentent des dégénérescences graisseuses de leur parenchyme.
Dans cette observation, très intéressante à daulres points de vue, il faut relever la destruction large de la paroi abdominale antérieure, ayant abouti à une véritable éventration sus-ombilicale, avec menace d'issue des intestins.
Quand V infiltralion occupe la région lombaire, elle simule, à s'y méprendre, un phlegmon chronique péri-néphrétique ou une appendicite à type iliaque postéro-supérieur. Lanz en a rapporté un fait des plus probants.
Observation CV (Lanz) (1). — Cultivatrice, vingt-deux ans. Depuis un an, douleurs revenant par crises de coliques dans Thypocondre et le flanc droits, avec abattement, douleurs dans les membres et constipation dans l'intervalle. Un médecin constata alors une tumeur peu mobile sous le rebord des fausses côtes droites. Il crut à un rein flottant, appliqua un bandage et soulagea, paraît-il, ainsi, sa malade. Peu de temps après, apparition d'une nouvelle tumeur profonde dans la fosse iliaque droite, tumeur douloureuse, solide, sans point fluctuant et indépendante des organes génitaux, qui bientôt s'infiltre dans la paroi depuis la douzième côte jusqu'au milieu du ligament de Poupart. Diagnostic : pérityphlite. incision au lieu d'élection, parallèlement à l'arcade de Fallope. On arrive sur le péritoine lardacé, épais de 4 à 5 millimètres, mais pas d'abcès. Tamponnement à la gaze phéniquée. Au bout de quelques jours, apparaît sur la crête iliaque, une tuméfaction molle, sensible à la pression, recouverte par la peau vivement enflammée, qui descend bientôt jusqu'au trochanter; température 39°, 7; vives douleurs. Large incision, grattage, thermocautère. Amélioration momentanée, mais on sent toujours une résistance profonde dans l'hypogastre.
Plus souvent encore, au lieu de gagner la région lombaire par le fascia propria, le parasite perfore l'aponévrose iliaque, s'insinue
(1) Lanz, Ueber perityplilitis Alvtinomycosica. Corresp. fiiv schweizer Aerzie, 1892.
dans l'épaisseur du psoas, et détermine une vérital^le psoïtis acli- 7iomij cosigne. C'estdéjà, là, une complication plnlcMqnnne évolution spéciale de la forme appendiculaire, el nne complication grave, car sur 9 cas réunis par Grill, trois fois elle se termina par une arthrite suppurée de la hanche, arthrite mortelle (faits de Partsch, Buday, Illich). Le malade de Gangolphe succomba également, avec une coxite suppurée (1). L'observation d'Illich donnera une bonne idée de ces faits :
Observation CVl (Illich) (résumée) .— Valet de ferme, vingt-sept ans. Excellente santé antérieure. Au commencement d'avril, ressent des douleurs en haut et en dedans de la cuisse droite, qui s'accentuent progressivement, pendant la marche. Au bout de quinze jours, la cuisse se place en flexion légère sur le tjassin, et une semaine après, le malade est obligé de garder le lit, à cause de la douleur.
Le médecin constate une tuméfaction dure, de la grosseur d'un œuf de pigeon, profondément située sous l'arcade de Fallope, au voisinage de l'épine du pubis.
Lors de l'entrée du malade à la clinique d'Albert, le 5 mai, la douleur et la flexion de la hanche persistent. La llexion et l'extension extrêmes entraînent le bassin; l'adduction, l'abduction et la rotation persistent dans de faibles limites. La marche s'effectue avec beaucoup de peine. La palpation de la fosse iliaque droite révèle un empâtement considérable, d'une dureté osseuse, qu'on peut suivre de l'épine du pubis à l'épine iliaque. Téguments mobiles audessus et intacts. Le toucher rectal est négatif, et l'exploration des différents viscères ne décèle rien d'anornial. Pas de température.
Pendant un mois, applications chaudes humides. La tuméfaction s'étend le long de la cuisse et devient douloureuse. En deux points, près de l'épine du pubis et au milieu de l'arcade fémorale elle se ramollit; mais plus haut elle reste très dure et remonte dans la fosse iliaque. A l'incision des points ramollis très peu de pus, mais beaucoup de grains jaunes. La cavité de l'abcès est entourée d'une coque scléreuse de l'épaisseur du doigt. Pas de trajet profond. Grattage soigneux, drainage, injections de tuberculine. Néanmoins l'airection progresse, de nouvelles iistules s'ouvrent sans que la tumeur augmente beaucouj), et, à la tin de juin, se déclare une diarrhée profuse, sans douleurs abdominales, qui emmène le malade.
A l'autopsie, on trouve la face postérieure du ca^^cum fixée par un foyer cicatriciel à la fosse iliaque, d'où partent des trajets aboutissant aux foyers susl)ubiens. Cette face est persillée de plusieurs pclits orilices, s'ouvrant dans un abcès rélro-ca'cal. Paroi de l'appiMidice épaissie et soulevée par plusieurs nodules, dans sa portion ca'cale, (pii contient un peu de pus. Pas de grains jaunes décelables dans ce pus, mais un calcul stercoral, dont le centre est formé par un brin d'épi d'orge.
(1) Chez un uialadc de Scfilanoe. les deux hrinches furent envaliies à la fois, mais par propagation d'un foyer tiioraci(iue le long de la colonne. Elles durent être réséquées.
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Lésions nécrosantes étendues de la muqueuse de l'iléon et du côlon. Dégénérescence amyloïde de la plupart des viscères.
Début par Testomac, et par les portions de lintestin autres que le caecum. — Avant d'aborder l'étude des complications de l'actinomycose intestinale et de ses localisations secondaires dans les autres organes de l'abdomen, il n'est pas superflu de signaler les caractères particuliers de l'affection, lorsquelle débute par l'estomac, par les anses de l'intestin grêle (duodénum, jéjuno-iléon) ou par les dernières portions du gros intestin (S iliaque, rectum).
{"Estomac. — Les deux seules observations d'actinomycosc probable de l'estomac sont dues à Israël et à Grill.
Observation C\ 11. — La malade d'Israël était une femme de trente-sept ans, qui, depuis six mois avant son entrée à Thôpital, se plaignait de violentes crampes d'estomac, suivies d'accidents péritonéaux. Une tumeur indurée à contours arqués, presque totalement fixée à la paroi abdominale, occupait la moitié droite de l'épigastre. La peau fui envahie au niveau de la ligne blanche, s'ulcéra, et un liquide à grains jaunes sortit de la fistule. Incision, curetage. Quand la malade quitta l'hôpital, on ne pouvait plus sentir aucune induration dans la profondeur; mais, avec l'insufflation, on constatait que l'estomac était maintenu dans une situation plus verticale que normale, par son adhérence à la cicatrice.
Pour le fait de Grill, nous serions moins affirmatifs que son auteur, qui admet un début certain dans l'estomac. L'évolution de la maladie, aussi bien que les constatations de l'autopsie, permettent, en effet, de discuter une infection primitive pleuro-pulmonaire, diagnostic d'ailleurs porté, jusqu'à la mort du malade :
Observation CVIU (Grill) (résumée;. — Un journalier de vingt-sept ans commence à souffrir de douleurs dans l'aisselle et la nuque. Après quelques semaines, symptômes d'une inflammation de la paroi costale, puis apparition dans le sixième espace intercostal, en dedans delà ligne axillaire, dune tumeur du volume du poing qui s'ouvre spontanément et laisse écouler une grande quantité de pus. Respiration un peu haletante, sans que l'auscultation révèle rien d'anormal.
Bientôt, ulcération spontanée delà tuméfaction, qui s'étendait de la cinquième à la huitième côte, évacuation d'une grande quantité de pus avec grains jaunes, apparition consécutive de nombreuses fistules. Incision large, résection de fO centimètres des sixième et septième côtes. On arrive ainsi dan*s une cavité à parois granuleuses, très épaisses, soulevées par les battements du cœur, et criblées, entons sens, de trajets anfractueux.
Malgré cette intervention, cachexie progressive, apparition d'un abcès mé-
tastaliqiie clans l'avant-bras, diarrhée profuse, avec pus en abondance dans les selles. Mort cinq mois après le début de la maladie.
A l'autopsie on trouve un abcès principal intra-thoracique et sans commucation avec la cavité abdominale. Foyers avec grains jaunes dans les deux poumons partiellement atélectasiés. Le poumon gauche est adhérent au cœur, au diaphragme, et, à travers lui, à la rate, à l'estomac et au foie.
L'estomac présente une ectasie notable de son fond. Une portion de sa paroi antérieure très épaissie, avec la musculeuse sillonnée de traînées inflammatoires, fait corps avec la principale cavité abcédée. La muqueuse, en ce point, est épaissie, mais sans altération, ni cicatrice.
Grill donne, à l'appui de son diagnostic de localisation stomacale primitive, les deux arguments suivants : a) jamais on n'a signalé dans un cas d'actinomycose pulmonaire propagée à la cavité abdominale à travers le diaphragme, un envahissement direct de l'estomac, alors que le foie et la rate, au contraire, sont fréquemment atteints; b) chez ce malade, la portion la plus épaisse, la plus scléreuse des parois du foyer principal correspondait à la portion de l'estomac, adhérente et altérée.
2° Intest'm grêle. — A lire les observations, on croirait que souvent, le champignon rayonné doit venir du duodénum ou du jéjuno-iléon. Dans plus de 20 cas, parmi ceux dont nous avons parcouru la relation, on signale, en effet, le début de la tuméfaction dans la région sus-ombilicale et, assez souvent, sa localisation déiinitive au voisinage immédiat de l'ombilic, ou à l'épigastre. Mais il s'agit là, habituellement, de lésions primitives du poumon, propagéesà l'abdomen, de foyers métastatiques dans le foie, ou simplement, de fusées lointaines, venant du caecum. Grill n'a pu réunir que 6 observations dans lesquelles l'autopsie démontra une lésion primitive dans l'intestin grêle, et, presque toujours, au voisinage de la valvule iléo-caecale. Une seule fois, il s'agissait d'un point d'inoculation jéjunal, chez un malade de Zemann, qui mourut de péritonite, subaiguë, sans lièvre, après l'évacuation d'un foyer suppuré, au voisinage de l'ombilic. La paroi abdominale était largement infiltrée sur la ligne médiane, adhérente au paquet intestinal et semée d'abcès. La muqueuse de l'intestin grêle, mais principalement du jéjunum, cicatricielle el pigmentée sur une grande étendue.
Dans les ti observations de Grill, trois fois, le maximum de la tuméfaction occupai! la i'(''gioii (uiibilicalc imc fois, la région hépatique, el 2 fois, le voisinage de l'épine ilia(|u<' droite, ('bez un de ces 2 malades d'ailleurs, le ca'cum était englobé dans le foyer inflammatoire, avec sa muqueuse ulcérée en deux points.
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Taylor, de son côté, chez un malade mort dactinomycose du foie, a signalé le point de départ des lésions dans le duodénum.
« Dans le duodénum, il y avait, dit-il, deux perforations; l'une à un pouce et demi du pylore, et l'autre à un demi-pouce plus bas, qui permettaient de passer une sonde dans la substance désagrégée du foie. Le duodénum était adhérent au foie. Les anses intestinales étaient soudées entre elles par des tissus de formation récente et le bassin contenait plusieurs onces de pus qui, pourtant, ne présentait aucun des grains blancs décrits dans le foie; l'intestin était sain, si ce n'est l'œdème de ses enveloppes. Dans le côlon ascendant, il existait, également, deux perforations communiquant avec la cavité de l'abcès hépatique. » [[)
3° Côlon et rectum. — (Juand les lésions primitives se trouvent dans le côlon ascendant, rien ne différencie leur évolution de la forme iléo-csecale habituelle. Lorsqu'elles viennent du côlon transverse, tantôt, rien ne les distingue, non plus, tantôt, elles jouent l'actinomycose hépatique ou pulmonaire propagée à l'épigastre. Dans une observation de HôfFner (2) il se forma un abcès dans l'hypocondre droit, et un autre sur le bord interne de l'omoplate droite. Malgré l'incision de ces collections, des fistules se produisirent, et plus tard on trouva des grains jaunes dans les crachats. A l'autopsie, lésion de l'angle hépatique du côlon, abcès secondaire du foie et du poumon. — Une observation de Kimla (3) semble calquée sur la précédente.
X.'actinomycose rectale peut réaliser un type mieux défini, signalé 7 fois, dans les 13 cas réunis par Grill. Après une période de diarrhée muqueuse, avec ténesme, se forme un abcès profond ilans la région fessière, dans le creux ischio-rectal, qui s'ouvre au voisinage de l'anus, ou, beaucoup plus loin, vers les lombes et le pubis. Le pus de ces collections est fécaloïde et peu riche en parasites. Après leur évacuation, les parois ne s'affaissent pas; l'induration, d'abord profonde, gagne les plans superficiels; enfin de compte, les orifices des anciennes fistules se doublent d'une gangue caractéristique, dans l'épaisseur de laquelle il est facile • l'isoler des grains jaunes, ou bien, de nouveaux trajets apparaissent à côté des premiers. Rolter a rapporté l'histoire d'un malade qui, pendant sept ans, conserva une fistule, en communi-
(1) Taylor, Guys HospUal Report, 43, et The Lancet, février 1889.
(2) HôFF.NER, The Biilish médical Journal, rapportée dans le Médical Report, \. h. [Z) KiJiLA, Eine aktiu. Erkrankung der Leber, etc., ia Basopis ceskych lekaru, 1892.
cation par réchancrure scialique, avec un foyer péri-rectal, et d'où sortait, de temps à antre, nn peu de pus mélangé de grains jaunes. Une observation de Geissler répond aussi, de tous points, à ce tableau :
Obskrvatio.n CIX (Geissler) (résumée dans Illich). — Garçon de comptoir de quarante-sept ans. Après quelques jours de douleurs pour aller à la selle, formation d'abcès fîstuleux autour de l'anus et près du coccyx. Deux ans plus tard, apparition de vives douleurs dans la région fessière gauche, avec formation d'une tuméfaction profonde, diffuse et très dure. A l'incision s'écoule un peu de pus, avec grains mycosiques. Curetage, tamponnement. La guérison semble se produire. Au bout de quatre ans le malade accuse dp nouvelles douleurs dans le fondement, avec ténesme et diarrhée profuse. 11 se relève encore, mais les douleurs reprennent, à la tuméfaction indurée de la fesse s'en ajoute une autre, dans le côté gauche de l'hypogastre. Mort.
Pour de tels faits le diagnostic de lésion rectale semble s'imposer. Cependant, dans un cas de Bartli qui évolua ainsi, on trouva, à lautopsie, l'appendice perforé au milieu d'une collection pelvienne, et fixé au rectum, lui-même peu altéré.
En outre, lorsque la portion intra-péritonéale de l'ampoule est lésée, fréquemment la propagation des lésions a lieu par des adhérences, exclusivement à la région abdominale antérieure, et aucun signe spécial ne trahit plus leur origine.
Complications. — Elles apparaissent suivant les trois modes habituels aux lésions mycosiques secondaires : propagation par continuité, métastases, infections associées. Il st plus difficile encore, à l'abdomen, que dans d'autres régions, de faire la part exacte qui revient à chacun de ces trois processus dans le développement d'un nouveau foyer, en raison de l'ensemencement secondaire fréquent d'un nouveau point de l'intestin, de la cicatrisation parfois rapide et complète du premier point inoculé, enfin, de la disparition possible de toute adhérence et de tout trajet entre l'anse malade et les foyers plus récents, viscéraux ou cutanés.
Un fait, hors de conteste, est la fréquence particulière des métaslmes, par rap|)ort aux lésions de voisinage. La présence des ramuscules d'origine de la veine porte sur toute la longueur de l'intestin, explique que, dans le tiers des cas autopsiés, on ait trouvé des noyaux secontiaires dans le territoire de ce vaisseau, surtout dans le foie.
Lésions secondaires de l'intestin et du péritoine. — Lorsque deux: anses inlestinales accolées s'ouvrciil I "une dans l'autre, le plus A. PoNCET ot !.. BiciuRD. — Actinomijcose. 19
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ordinairement cet accident ne se révèle que par des douleurs vagues, ou même, passe inaperçu avant l'autopsie. On pourra le soupçonner, si, à une période avancée de la maladie, se déclare une diarrhée, lientérique, persistante, ainsi qu'il arriva dans deux cas de la thèse de Grill, oîi ce flux diarrhéique accentua rapidement l'amaigrissement et la cachexie des malades.
Si l'intestin s'ouvre à la peau, il se produit une fistule stercorale ou pyo-stercorale, dont le siège habituel, est, soit dans la fosse iliaque, soit au voisinage de l'ombilic. Bernhardt, Middeldorpf ont vu de telles fistules persister jusqu'à la mort, ce qui doit être la règle par suite de l'infection persistante, constamment renouvelée des parois du trajet.
On n'a pas mentionné, que nous sachions, de fistule stercorale intestino-vésicale ou vaginale, pas plus que de stercorome ouvert dans une des cavités naturelles; mais, on a signalé enkystées dans le péritoine des collections fécaloïdes. Ljunggren (1), chez une petite fille de huit ans, qui présentait des signes de péritonite, avec diarrhée, état fébrile et délire, trouva, à l'incision de l'abdomen, sous les anses intestinales agglutinées, un foyer intra-péritonéal, remplissant le petit bassin, et contenant du pus et des matières stercorales, qu'y déversait l'intestin par une perforation.
Souvent aussi, à l'autopsie, on a découvert entre les anses, accolées par des adhérences, des collections plus ou moins volumineuses, contenant, ou non, des grains jaunes (Partsch, Heller, WassiliefF, Samter, Bristowe).
Dans tous les cas oii la grande séreuse était occupée par un épanchement purulent, non cloisonné, il y avait dans le liquide presque exclusivement des microbes venus de l'intestin ou du foie : tel le fait d'Heller Borgum, consécutif à la rupture dans le péritoine, d'un gros abcès du foie. Par lui-même VAcli?w?nyces ne semble jamais développer d'ascite, mais exclusivement de la péritonite sèche avec adhérences. Un autre caractère des accidents péritonéaux déterminés par lui, est d'évoluer avec peu de douleur et sans fièvre.
Lésions second/tires des organes gmito-iwinaires. — En contact plus immédiat avec l'intestin, la vessie est plus souvent envahie, par propagation, que le rein. Mais comme, d'autre part, des noyaux métastatiques se forment volontiers dans ce dernier organe, on y
(1) Ljuxggren, De l'actinomycose dans la Scandie méridionale. Nordisk. medir. Arkiv., 1896.
trouve, beaucoup plus fréquemmeut que dans la vessie, des lésions à l'autopsie.
x\mmentrop, Bostrôm, Hesse, Billroth, ont rapporté, chacun, un cas d'envahissement de la vessie, par continuité. Deux fois le parasite venait de l'appendice, une fois du rectum. 11 passait d'un foyer abcédé, intermédiaire, dans la vessie, et n'avait intéressé largement les parois de ce réservoir que dans le cas de Bostrôm. Billroth avait constaté des grains jaunes dans l'urine de son malade, sans autres phénomènes de cystite qu'un peu de pus dans les urines.
Grill ne signale que deux faits, dus à Barth el Samter, dans lesquels le )-ein fut intéressé par un foyer parti du caecum ou du côlon, et remontant le long de l'espace rétro-péritonéal jusque derrière le foie. Ces désordres, constatés à l'autopsie, n'avaient pas attiré l'attention, du vivant des malades, bien que celui de Samter eût été opéré d'une vaste collection péri-néphrétique. Par contre, dans diverses observations, on trouve signalée, à la dernière période de la maladie, la présence d'albumine et de cylindres hyalins dans les urines ; symptômes sans valeur, car ils peuvent être dus aussi bien à une néphrite banale chez ces individus cachectiques, à la dégénérescence amyloïde des reins, si souvent constatée, qu'à des embolies infectieuses ou à des nodules secondaires mycosiques.
Les lésions du rein varient beaucoup suivant leur mode de développement. S'il s'agit d'une ulcération périphérique par un abcès de la loge péi'i-rénale, on trouve l'organe érodé plus ou moins profondément, sans aucune systématisation des lésions (cas de Van der Straeten) (1). Les foyers d'origine mélastatique, au contraire, se développent surtout autour des glomérules, débutant par un nodule à éléments embryonnaires, dont le centre est occupé par un ou plusieurs amas mycéliens, rapidement pourvus de massues. L'épithélium des tubes glandulaires voisins, d'abord refoulés, est longtemps respecté; et une inhitration de cellules jeunes, plus ou moins dense, témoigne seule de la réaction du parenchyme. IMiis lard, ces tubes eux-mêmes sont étouftes ainsi que les glonuM'iiles les plus proches par une sclérose progressive qui, en lin de compte, isole le foyer au moyen d'une véritable coque libreuse.
La prostate constitue souvent par sa paroi posh'i-ieure le fond
(1) Van i)i:r Steiaktkn, Contribution à l'étude de l'aclinomycose de l'homme. Acad. royale de Belgique, 1891.
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des foyers pelviens d'origine rectale ou appendiculaire. Sa coque aponévrotique semble lui constituer un moyen de protection assez efficace, car Ransom est un des seuls à avoir signalé son envahissement, chez un individu souffrant, depuis quatre mois, de coliques et de ténesme. Au toucher, on sentait une masse indurée comprimant le rectum au-dessus de la prostate. Les selles contenaient des mucosités, du sang et des grains jaunes, il y en avait aussi dans les urines. La laparotomie permit de constater que
Fig. 31. — Coupe microscopique d'actinomycose du rein d'origine métastatique (coloration au picro-carmin). — g, grain jaune parasitaire dont on distingue la bordure de massues; v, vaisseau du glomérule atteint de sclérose; n, nodule élémentaire constitué par une couronne de cellules embryonnaires autour du grain jaune; i, traînées d'infiltration scléreuse se substituant au parenchyme rénal.
cette masse indurée était constituée par un paquet d'anses intestinales agglutinées.
L'ovaire et la trompe sont souvent englobés dans les collections péri-appendiculaires ; mais, soit qu'ils aient échappé à l'examen, soit, qu'en réalité, le parasite les envahisse rarement, nous n'avons rencontré, en parcourant les protocoles d'autopsie, que les trois faits de jNIiddeldorpf, Bostrom et Zemann, dans lesquels on ait mentionné des désordres étendus, dans ces organes. Le plus ordinairement, on se contente d'indiquer que les organes génitaux étaient fixés par des adhérences et des collections enkystées dans le petit bassin.
L'intérêt étiologique du cas de Middeldorpf a déjà fait l'objet de longs développements. Cliniquement, les lésions ovariques passèrent inaperçues, bien qu'elles eussent envahi presque tout l'organe, creusant de logettes multiples la substance médullaire à partir d'un point du bile adhérent au gros intestin ; refoulant excentriquement, puis érodant, peu à peu, la substance corticale.
Chez une des malades de Zemann, une salpingite suppurée mycosique avait déterminé, à un moment donné, le syndrome de la péritonite généralisée. Des signes méningitiques s'y ajoutèrent peu de temps avant la mort, alors que des métastases s'étaient faites dans le cerveau.
Chez l'autre deces deux femmes, on vit à l'autopsie, l'utérus soudé avec ses annexes au sein d'un foyer purulent de l'espace de Douglas. Dans l'ovaire gauche s'était développé un nodule de la grosseur d'une noix, constitué par un tissu réticulé, grisâtre, limitant des cavités pleines de pus.
Riedel a publié en 1896 une observation remarquable par la concomitance d'un cancer du duodénum avec un foyer actinomycosique dans le testicule (1).
Lésions secondaires du foie. — Dans la catégorie des lésions secondaires, nous semblent rentrer toutes les localisations hépatiques de l'actinomycose qui ont été décrites : qu'on les ait présentées comme produites, soit, par propagation de voisinage d'un foyer voisin (intestinal ou thoracique), soit, par métastase de lésions plus lointaines, métastase veineuse (intestin), ou métastase artérielle (tous les foyers primitifs), soit, par fixation, d'emblée, du parasite amené avec le sang dans la glande. En faisant hi critique des 30 observations réunies dans une bonne thèse par un de nos élèves, M. Aribaud (2), nous avons acquis la conviction que tous les faits présentés par divers auteurs comme aclinomycose primitive du foie, ont été incomplètement étudiés, ou mal interprétés. Sur 7 observations, la moins discutable est celle de Boari (3), et encore y trouve-t-on signalées des adhérences pleurales et intestinales, des abcès de la plèvre et du poumon, sur la chronologie desquels Boari se prononce d'une façon peut-èlre trop catégorique.
Voici k' fait et I itilerprélalion (|ue 1 auleiii" eu donne :
(1) Berliner klin. Wochenschr.. juin 18i)(i.
f2) G. Ahiuaud, Actinomycose du foie. T/tèse de Lyon, 1897.
(3) BoAKi, // Po/iclinico, IS'JT.n» 1.
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Observation CX (Boari). — Actinomycose primitive du foie. 11 s'agit d'un homme de trente-sept ans qui, depuis deux mois, souffrait d'une vive douleur dans l'hypocondre droit, douleur survenue brusquement avec de la fièvre. A l'examen, on trouva les signes d'un abcès du foie, diagnostic qui fut confirmé par des ponctions exploratrices. 11 fut procédé à l'opération : trois côtes furent réséquées, et, après plusieurs ponctions d'essai, on tomba sur une vaste cavité qui, largement incisée, donna issue à 500 grammes de pus. Ce pus contenait quantité de petites granulations sphériques de couleur jaunâtre; l'examen microscopique fit reconnaître VAclinomyces.
Le malade était en voie de guérison, lorsque trois mois après l'opération, il commence à se plaindre de malaise et de douleurs dans le côté gauche du thorax. On retire de la plèvre, en deux fois, 400 grammes d'un liquide séreux, dans lequel on ne trouve rien de particulier. La fièvre persiste, la toux est continuelle; l'examen de l'expectoration est négatif. On gratte à la curette le fond de la plaie du foie et on ramène, entre autres débris, des grains d'actinomycose. Le traitement par l'iodure de potassium n'améliore pas l'état général; les injections interstitielles d'acide phénique et de bleu de méthylène, les cautérisations profondes au thermocautère ne peuvent faire tomber la fièvre, et le sujet meurt, quatre mois après l'opération, avec des phénomènes de pyohémie.
A l'autopsie, le foie présentait, en bas et à droite, des adhérences de date récente (?) avec le côlon transverse et avec une anse d'intestin grêle, et, en haut, des adhérences avec toute la face inférieure du diaphragme.
Dans le lobe droit du foie, on observait un second abcès, de grande dimension, qui s'étendait vers la face inférieure du foie, précisément du côté des adhérences avec l'intestin. Cet abcès intéressait presque toute l'épaisseur du foie ; il contenait du pus, des grains d'actinomycose, et était entouré d'abcès miliaires. Rien à la vésicule, ni dans les conduits biliaires.
Adhérences pleurales, surtout au niveau de la plèvre diaphragmatique droite. Quelques abcès en cette région. Rate grosse. Néphrite parenchymateuse. La lésion du foie était primitive, l'autopsie l'a démontré en découvrant un abcès actinomycosique, entouré d'une nécrobiose d'une grande partie de la glande hépatique. Pas de trace d'actinomycose dans les autres viscères.
Les abcès du poumon ne contenaient pas de grains d'actinomycose ; c'étaient des abcès métastatiques dus aux microbes pyogènes vulgaires. Il n'y eut donc pas propagation du poumon au foie, comme dans les cas de Kanthack et de Snou.
Quant à la voie suivie par le parasite pour arriver au foie, on ne peut faire que des hypothèses. L'autopsie a montré l'intégrité des voies biliaires, et pendant la vie, il y eut absence de tout état ictérique. Le parasite n'a pas pu passer directement de l'intestin au foie par une ulcération située au niveau des adhérences hépalico-intestinales constatées. Ce passage s'est effectué dans les cas Zemann, Langhans, Luening et Hanau. Mais, dans le fait présent, les adhérences étaient de date récente, faciles à rompre ; il n'y avait pas trace d'ulcération. De plus, entre l'intestin adhérent et l'abcès du foie, restait une petite épaisseur de foie non envahi par le processus suppuratif.
On est conduit à penser que le parasite, entré dans l'organisme par la bouche, aurait ensuite émigré dans le foie, en passant par les vaisseaux sanguins. Cette hypothèse acquiert de la valeur, si l'on considère que la
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bouche est la porte d'entrée ordinaire du parasite. Dans l'histoire de ce malade, il y a encore un faitéliologique important : le sujet, quatre ans avant son abcès, avait soufTert d'une maladie caractérisée du foie, laquelle dura un mois. Cela étant, on ne peut s'empêcher de penser qu'à la suite de cette affection, le foie est devenu un lieu de moindre résistance, et que, mis ainsi en état de réceptivité, il est devenu le siège de la localisation primitive de l'aclinomycose.
Les autres cas dusàMoser(l),Bristowe(2), Eve (3), Langhans (4), Taylor, ou bien, manquaient d'autopsie complète (Eve), ou bien, présentaient des lésions de l'intestin et du poumon telles, que l'on ne saurait admettre la localisation primitive dans le foie, pour les seules raisons que les symptômes hépatiques avaient été prédominants pendant la vie, et que le foie était, à l'autopsie, l'organe le plus altéré. Cette double particularité n'a, en effet, rien d'incompatible avec une première origine intestinale, pour qui sait avec (juelle facilité se cicatrise la muqueuse digestive, et avec quelle rapidité, se résorbent les adhérences péritonéales, une fois le parasite fixé plus loin.
Sur les 30 cas réunis par Aribaud, 20 fois les lésions venaient de l'intestin, 8 fois par contiguïté et 12 fois par métastase.
Les foyers de propagation affectent les dispositions les plus variées. Tantôt (Donalies) (o), le foie a son volume normal et se trouve fortement relié au péritoine pariétal, surtout dans la région du lobe droit, par des masses calleuses, très dures, tandis que sa face diaphragmatique forme le fond d'une collection suppurée. k la coupe, le parenchyme est sanglant, parsemé d'infiltrations graisseuses; les régions sous-capsulaires sont nécrosées par places et semées de nombreuses hémorragies punctiformes. Tantôt (Harley), une traînée de suppuration, partie de l'appendice, se poursuit dans l'épaisseur du foie, pour former un foyer mycosique de trois pouces sur ({uafi'e, dans la partie posléro-supérieure du lobe droit. La masse infectée est constituée par une charpente alvéolaire de tissu fibreux, dont les mailles sont remplies de leucocytes, entourant les ])etits amas mycéliens. Tantôt (Zemann), on trouve, en plein lobe droit, une tumeur plus grosse que le poing, dont la surface de coupe |)résente un réseau de lissu fibreux, dur, blanc grisâtre, sillonné
(1) MosER, Aktinomycosis of the Liver. The New-York ined. Journal, août 1894.
(2) Bristowe et Uahley, Two spécimens of actinomycosis of the Liver. Saint- Thomas Uospilal Heporls, new Séries, XiV.
(3) Eve, Actinomycosis of the Liver. /iri^ med. Journal, I88i).
(4) Langhans, Taylor, Loc. cit.
(5) Donalies, Die Aktinomycose des Menschen. Inaug. Dissert., Halle, 1894.
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par des travées assez épaisses, par des dépressions et des fissures remplies de pus épais, floconneux, et de grains caractéristiques. A cette grosse tumeur, aboutit, par derrière, une vaste caverne, étendue du bord inférieur du foie à l'extrémité inférieure du rein droit et fermée de tous cotés.
Lorsque le foie, au contraire, a été aiteini par métastase, les foyers sont plus profonds, plus nombreux, moins volumineux, et ils ont plus de tendance à la suppuration, parce que les microbes des infections secondaires comptent, pour une grande part, dans la production des embolies. Bien que le secours du microscope soit généralement indispensable pour juger si les foyers métastatiques sont d'origine veineuse ou artérielle, d'après la disposition des abcès miliaires dans les espaces portes et au centre du lobule, leur aspect macroscopique suffit, dans certains cas, à établir cette distinction. Ainsi, à une autopsie, Friedrich (1) admit, comme étant d'origine artérielle, la lésion suivante :
« Le foie est gros. Au bord antérieur du lobe droit, juste sur le rebord costal, deux fortes proéminences de la largeur d'une pièce de deux sous, où la capsule est colorée en vert. On y trouve de la fluctuation.
« A la coupe de cette place, on arrive dans deux cavernes sinueuses, dont la droite est grosse comme le poing, la gauche comme une pomme. Toutes deux sont remplies d'un liquide jaune filant. Dans les environs de ces cavernes, dans le lobe carré, vers le bord antérieur du lobe gauche et vers le bord postérieur du lobe droit, on trouve des groupes confluents d'abcès de la grosseur d'un pois à celle d'une cerise, qui forment, à proprement parler, une caverne sinueuse.
« Le tissu hépatique est brun pâle, ferme ; les acini peu apparents, gris au centre, gris bleuâtre à la périphérie. Pas de dégénérescence amyloïde marquée. Les branches principales et les ramifications de la veine porte sont libres. »
Au contraire, dans le fait ci-après d'Israël, les embolies venaient de la veine porte thrombosée :
Le foie est un foie gras, notablement grossi, ictérique, très cassant.
A la coupe, on voit partout, tantôt une sérosité purulente qui sécoule de l'ouverture des branches de la veine porte, tantôt des thrombus ramollis, enfoncés dans celle-ci. Sur une section de lorgane durci, on reconnaît déjà le
(1) Friedrich, Tuberculin und Aktinomycose. Deutsche Jahresbericht filr Chirurgie, 189G.
plus souvent, à l'œil nu, les amas de mycélium, gros comme un grain de mil, enfoncés dans les fines branches de la Aeine porte qu'ils obstruent. Dans les environs de chacun de ces grains, le vaisseau est plein de pus. La suppuration, à travers les parois de ce dernier, gagne la capsule de Glisson, et, à un degré plus avancé, on ne peut plus reconnaître la paroi du vaisseau. Il n'y a que les rapports de position avec les canaux biliaires et les rameaux artériels qui permettent de reconnaître que l'embolie et la suppuration siègent sur le territoire de la veine porte. Souvent, plusieurs amas de mycélium, l'un derrière l'autre, ont formé des embolies dans la même branche. On note autour de chacun de ces amas la suppuration des parties avoisinantes, et entre les foyers de pus le vaisseau est rempli par des thrombus.
La thrombose progressive des capillaires portes, signalée par Israël, peut se poursuivre jusqu'au centre du lobule dans les veinules sus-hépatiques. Parfois, une veine hépatique est directement perforée par un foyer intra-parenchymateux, comme dans le fait de Lûning et Hanau, où le diaphragme, la plèvre et les poumons furent infectés par ces processus.
Exceptionnellement, enfin, les abcès métaslatiques criblent la presque tolalité du foie, el le transforment en une énorme éponge purulente, (liiez un malade de Langhans, par exemple :
« Le foie est assez notablement grossi, de forme tout à fait normale, singulièrement épais, notamment le lobe gauche, dont le bord tranchant est émoussé et arrondi. A la coupe, on voit un gros foyer qui occupe presque tout le lobe gauche hi/pertropliié, et la partie médiane du lobe droit. Ce foyer est arrondi, s'étend presque dans toute l'épaisseur (hi foie, de la face supérieure aux grosses branches de la veine porte, dont quelques-unes confinent à la périphérie du foyer; elles-mêmes ne sont pas atteintes et sont telles que dans le tissu normal du foie.
« Le tissu hépatique en dehors du foyer, est normal, transparent, un peu anémié, assez également brun pâle.
« Le foyer môme fait une légère saillie au-dessus du reste du tissu hépatique, il en est séparé par une zone, large de un demi niillimètre à un millimètre, constituée par du tissu conjonctif noirâtre, tassé.
(( La surfac(^ de coupe a parlout le même aspecl. Klle rappelle à première vue, un tissu j)iilmonaire semé d'innombrables petits abcès. Quiconque a vu un échinocoquc mullilocuhiire se représentera très bien la surface de coupe, en se figurant le stroma décalcifié de l'échinocoque, fibreux, de couleur noirâtre, et les cavités renfermant un pus épais, visqueux, .avec de petits grains noirs. »
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Au microscope, les altérations des cellules hépatiques n'ont pas été décrites encore, avec des détails suffisants, pour qu'on les distingue de celles des inflammations banales péri-vasculaires des abcès multiples du foie, consécutifs à la pyléphlébite. 11 n'y a donc pas d'intérêt à prolonger cette étude qui ne pourrait être que banale.
Symptômes. — En clinique^ l'actinomycose du foie ne se traduit par aucun signe caractéristique. La constatation d'un volumineux abcès de la région hépatique chez un sujet porteur déjà d'autres lésions mycosiques diagnostiquées, vient parfois, heureusement, éclairer le médecin, sur l'origine des désordres qu il observe. Chez d'autres malades il est renseigné par l'examen du pus retiré de cet abcès à l'aide dune ponction exploratrice. Cette /orme hépati- Ç'ï^e est la mieux définie. Mais habituellement ce sont Xa?, phénomènes gastriques ou intestinaux qui prédominent, le volume des abcès n'étant pas assez considérable pour les trahir à l'examen. Ou bien encore, le malade, porteur de métastases multiples, offre le tableau de la pyoliémie^ avec les grands frissons et le tracé thermométrique en clochers, et l'on ne peut préciser ce qui revient au foie dans ce syndrome orageux.
Aribaud a envisagé avec raison chacune de ces formes.
1° La forme hépatique comprend surtout les cas, qui ont été décrits comme primitifs dans le foie.
Tantôt l'abcès est diagnostiqué dès le début de la maladie. Il se localise dans l'hypocondre droit (HoefFner), ou bien, il bombe vers la cavité pleurale (Schartauj, ou il diffuse vers l'ombilic (Ullmann) (1). Le tracé thermique est alors celui des grandes suppurations (Boari).
Tantôt, on constate d'abord une tumeur du foie ou du rebord costal, sans douleur, avec une fièvre très modérée, qui reste, à peu près stationnaire, pendant deux à trois mois (Luning et Hanau). Puis, le foie est progressivement refoulé au delà des fausses côtes; et, en le palpant, on arrive à percevoir une fluctuation profonde (Eve) (2) ; ou bien, sa consistance reste ferme, alors même qu'il remplit presque le flanc droit (Taylor) (3).
Avant l'apparition de la tumeur, Langhans avait noté des dou-
(1) Ullmann, Observations citées dans la Thèse de Grill.
(2) Eve, Actinomycosis of the Liver. Brit. med. Journal, 188!).
(:i) Taylor, A. case of actinomycosis of the Liver and Lungs. Guy s Ilospilal Reports
leurs dans la région épigastriquo, une leinio subiclériquo (dans le seul cas où ce symptôme ait été signalé) ; Van der Straeten, une douleur sourde, dans le côté droit, au niveau et au-dessus des dernières côtes, avec une altération notable de l'état général, une température de 39° le soir et de 38° le matin.
La plupart de ces malades étaient constipés depuis longtemps, ou avaient eu des accidents antérieurs d'appendicite.
2" Forme gastro-intestinale. — Les symptômes de cette forme ditîèrent de ceux que nous avons décrits au début de la forme iléoappendiculaire, simplement, par leur acuité plus grande, et par leur localisation plus limitée à la région épigastrique, quoique cette distinction n'ait rien d'absolu.
La malade de Bristow se plaignait d'une sensation de plénitude constante dans l'estomac. Elle accusait, dans le côté gauche, des douleurs aussi vives que celles de l'iléus, deux mois avant son entrée à l'hôpital. Elle présenta, ensuite, des signes de pleurésie et de péritonite, et l'affection du foie ne fut reconnue qu'à l'autopsie. Dans l'observation d'Heller, il s'agissait d'un homme atteint de dysenterie chronique depuis trois mois, avec nausées et douleurs au creux épigastrique. Dans celui de Friedrich, la maladie débuta par des vomissements, de l'anorexie, de la constipation, puis apparut une tumeur de la paroi, dont on tenta par deux fois l'ablation. Peu après, le malade fut pris de grands frissons et de violentes douleurs dans l'hypocondre droit ; des signes de pleuro-péricardite se déclarèrent, et la mort survint le dixième jour, sans que l'abcès du foie eût été diagnosliqiu'. C'est, d'ailleurs, la règle dans ces formes à symptômes gastriques. Barth (1) est le seul, (jui ait reconnu l'abcès, du vivant du malade.
3° Forme pyohémique. — Avant l'apparition des frissons et des grands écarts thermiques, la maladie a pu affecter les types les plus divers, car les métastases ne se font jamais d'emblée. Même, quand la localisation primitive n'arrive pas à être précisée, les malades accusent dos douleurs dans les nuunbres, de la diarrhée, des vomissemenis, un élal liévreux, des sueurs profuses [Hebb (2), Israël]. Ou esl, eu oulrc, li'ouipé j)ai" des signes fré(jueiils (r(''|>auchement pleural, parfois bilatéral, et par des foyers congestifs j)ulnionaires, qui rendent la confusion avec la tuberculose, presque fatale.
(1) Hartii, Uebor Hai'ich acUiuimyko^e. Hmliner mei/ic. Wochentschrift, 18'.(8, n» 33. {'!) Herb, Lungen actinoiiiykosc mit Hcrz, liirn, und Loberinctaslasen. Brit. med. Journal, 1887.
300 ACTINOMYCOSE ABDOMINALE.
Après le début des grands frissons, non seulement le foyer hépatique passe souvent inaperçu, mais la nature môme de FalTection échappe à l'observateur. L'examen du sang est resté négatif dans l'observation d'Israël que nous reproduisons comme exemple, non pas seulement, de cette forme particulière au foie, mais de Yactinomycose pyohémiqiie, en général, dont le type a été édifié par Israël, d'après elle.
Observation CXI (Israël) (résumée dans la thèse d'Aribaud). — Il y a dix mois, la patiente, en tombant, heurta de la poitrine le rebord d'une planche ; trois mois plus tard (automne 1876), elle souffrit de douleurs dans les membres, accompagnées d'accès de fièvre presque journaliers, qui commençaient vers midi et finissaient le soir, et de sueurs profuses qui persistaient toute la nuit. Une toux intermittente survint, une fois avec de l'expectoration sanglante; les crachats n'auraient jamais été fétides et ils manquaient complètement dans les derniers temps. Longtemps après le premier accès de fièvre, se développa sur la paroi latérale gauche du thorax une petite tumeur dure, qui s'accrut lentement, devint plus molle, douloureuse et augmenta de volume, jusqu'à remplir fespace entre la mamelle et le rebord costal. Presque en même temps, apparut un gonflement diffus, singulièrement douloureux, du mollet gauche. Vers le mois d'avril, l'incision des deux points malades donna écoulement à une quantité de pus très fétide. Puis, dans l'espace de huit à quatorze jours, il se fit abcès sur abcès : épaules, dos, poitrine, cou, extrémités, étaient semés d'abcès qui, la plupart, furent ouverts au bistouri ; chaque nouvel abcès était suivi d'un accès de fièvre.
^Int, _ L'expression du visage de la patiente indique de violentes douleurs. Le teint est pâle, légèrement jaunâtre, tandis que les conjonctives sont d'un blanc de porcelaine. Amaigrissement marqué, portant autant sur les muscles que sur le pannicule graisseux, joint à une excessive faiblesse. La connaissance est complète. On trouve, répandues sur tout le corps, un grand nombre de cicatrices provenant d'incisions antérieures, en outre des abcès ouverts, suppurant encore, recouverts d'une peau amincie, d'une couleur livide et bleuâtre. Sur la paroi latérale gauche du thorax, dans le sixièm.e espace intercostal, sur la ligne axillaire, on trouve une ouverture fistuleuse par laquelle la sonde pénètre dans des galeries étendues de tous côtés sous la peau, et dans lesquelles stagne un pus fétide. U y a un nombre considérable d'abcès non encore ouverts aux deux jambes, au bras, à l'épaule gauche, dans te creux sous-claviculaire, la peau du ventre, les fesses; les abcès ont la grosseur d'une cerise à une pomme, ils sont la plupart du temps peu proéminents, couverts d'une peau non enflammée, et peu sensible.
Très douloureuses au contraire sont les collections purulentes plus diffuses situées sur la paroi latérale droite du thorax, et dans la fosse susépineuse gauche.
Le pouls est petit, de faible tension, la matité cardiaque n'est pas augmentée ; souffle syslolique à la pointe. Quantité d'urine, en moyenne 1000 centimètres cubes, densité = 1012, claire et sans albumine.
Le foie n'est pas augmenté de volume. La moitié gauche du thorax parait un peu plus étroite que la droite, et la respiration moins ample à gauche; cependant la différence était si minime qu'il fut nécessaire de renouveler l'examen pour pouvoir affirmer le fait. Au poumon droit, rien d'anormal, pas plus que dans le lobe supérieur gauche. La partie inférieure du poumon gauche au contraire, ainsi que la rate, ne pouvaient être exactement explorées, à cause de l'abcès qui se trouvait à cet endroit et des douleurs qui en provenaient. Il y avait de lamatité sur la paroi latérale gauche, s'étendant par la cinquième côte au rebord costal, mais on ne pouvait pas déterminer ce qui appartenait au lobe inférieur du poumon et ce qui appartenait à la rate. 11 n'y avait ni toux, ni expectoration ; l'haleine n'était pas fétide.
Le tube digestif, de même que les organes génitaux, ne paraissaient le siège d'aucune lésion. A l'entrée, la température était de 39° et le nombre des pulsations de 114.
On fit le diagnostic de pyémie chronique. A ceci correspondaient, à l'exclusion d'endocardite ulcéreuse constatable, les nombreux frissons irréguliers, les volumineux abcès qui furent regardés comme métastatiques avec d'autant plus de vraisemblance que leur contenu, au dire de la patiente, était fétide déjà à l'ouverture; enfin cet habitus mal défini que la pyémie imprime à ses victimes, qui fait augurer souvent à l'observateur, dès le premier coup d'œil, de quel état il s'agit, avant qu'il ait aucune donnée sur la maladie. Le point de départ de la pyémie n'était pas clair pour moi. L'apparition du premier abcès important avait été précédée déjà de nombreux frissons; son contenu était fétide dès le début, raison suffisante pour ne pas le regarder comme primitif.
Sous l'influence de l'idée régnante de la nécessité d'une infection importée de l'extérieur, on devait, à défaut d'une maladie primitive de la surface extérieure du corps et des organes génitaux, conclure que le foyer primitif ne pouvait se trouver que dans le domaine de l'appareil digestif, que l'on peut considérer avec raison comme la surface intérieure du corps. Comme il n'y avait rien d'anormal à l'intestin, il ne restait que le poumon pour j)oint de départ de la maladie, et à ceci correspondaient la légère différence de volume des deux moitiés du thorax et la matité dans le flanc gauche. Cependant ce diagnostic ne parut pas d'abord vraisemblable, d'autant plus que la toux et l'expectoration manquaient, et (|ue le traumatisme, rapporté dans les anamnestiques, ne fut porté à noire connaissance que plus lard.
L'examen du sang est négatif. On trouve bien quelques grains isolés que l'on aurait pu prendre pour des microcoques; mais je n'accorde à cette circonstance aucune valeur diagnostique, parce qu'avec quelques grains isolés, on ne peut savoir ce que c'est. Je n'ai pas remarqué de granulation bien apparente des globules blancs.
Peu de choses à dire sur le cours de la maladie, jusqu'à la mort arrivée le vingt et unième jour après l'entrée. La courbe de température était iriégulière comme on le voit ordinairement dans la pyémie.
Comme on l'a déjà dit, il y avait de nombreux abcès nouveaux, de mêmes caractères que les anciens. Six jours après l'entrée, le 28 mai, nous observions le premier frisson, suivi d'un moindre le jour suivant.
Le 30 mai, la patiente se j)laignit de douifurs, principalement dans la région
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du foie, au-dessus du rebord costal, où elle se sentait un point douloureux à chaque inspiration. La percussion et la palpation étaient impossibles à cause de la grande oppression ; au contraire l'auscultation du foie montra, à une place circonscrite, un bruit de frottement au maximum d'inspiration. La malade paraissait dans le collapsus complet, les conjonctives étaient légèrement colorées en jaune, la langue sèche, la soif brûlante.
Le 30 mai et le 1" juin encore un frisson. Le ventre devint plus fortement tendu, la percussion plus profonde et plus claire.
Le 5 juin, la sensibilité diminuée permit de déterminer que le bord inférieur du foie s'étendait jusqu'à l'ombilic. L'ictère augmenta visiblement, la langue se couvrit d'un enduit noirâtre.
Le 3 et le 0 juin, violent frisson; l'abdomen devint tendu et météorisé, extrêmement douloureux au moindre contact et les vomissements apparurent.
Le jour suivant un peu de dyspnée ; en même temps la moitié droite du thorax faisait des mouvements respiratoires plus étendus que la moitié gauche. A la paroi gauche du thorax et sur le sternum apparut un léger œdème; l'ictère lit place à la cyanose.
La mort survint le 11 juin à t h. iji de la nuit. Pendant tout le cours de la maladie, il y eut de la tendance à la constipation.
La quantité d'urine, qui oscilla entre 700 et 1400 centimètres cubes, avec une densité de 1013 à 1010, avait dans les derniers jours diminué notablement, jusqu'à 30 centimètres cubes.
L'observation, prise d'une façon insuffisante, n'indique pas si l'urine resta sans albumine jusqu'à la fin.
Autopsie douze heures après la mort ; Voy. p. 296, ce qui concerne les lésions du foie, dans ce cas.
PRONOSTIC ET DIAGNOSTIC DE L' ACTINOMYCOSE ABDOMINALE
Les détails cliniques qui précèdent indiquent assez les difficultés qui entourent le diagnostic de l'actinomycose du foie. Elle s'est terminée par la mort, dans tous les cas, observés jusqu'à ce jour.
C'est même la gravité des localisations hépatiques qui charge, dans la plus forte proportion, le pronostic des lésions abdominales. Par elles-mêmes, ces dernières, quand elles restent limitées à l'intestin et aux plans superficiels, voire à un recoin du péritoine, sont réparables, soit, à peu près, spontanément, soit, après une intervention chirurgicale, plus ou moins large. En 1885 puis en 1887 Magniissen (1), Braun, Hochenegg (2), publiaient leurs premiers cas de guérison; et, pourtant, il s'agissait de désordres déjà avancés. Braun, chez un de ses malades, avait dû exciser une
(1) Magmlsskn, Loc. ci/.
(2) Bkaun, Hochenegg, Idem.
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masse iiillaminatoire, en voie de sphacèle, occupant une surface de 10 centimètres sur o, englobant tous les plans de la paroi abdominale, y compris le péritoine, et adhérant profondément à un paquet d'anses et d'épiploon. Le malade d'Hochenegg fut, de même, opéré d'une tumeur de la grosseur de la tète, implantée entre la symphyse et l'ombilic . De telles guérisons furent durables, chez des sujets observés pendant cinq ans fHochenegg, Yolkmann). Kern, Israël (1), Geissler (2), Partsch, en rapportèrent daulres, datant de deux ans. Tout récemment encore, Ewald (décembre 1897) a présenté, à la Société des médecins de Vienne, un cas de guérison d'actinomycose abdominale, d'origine appendiculaire, avec vaste abcès fistuleux, étendu de la région lombaire au ligament de Poupart. L'iodure de potassium avait été administré, sans succès, à l'intérieur, et injecté dans les trajets fistuleux. Ilfallut quatre interventions plus ou moins étendues, avec raclage des foyers et ablation large des points malades de la paroi, pour arrêter définitivement la progression des lésions, qui laissèrent, à leur suite, un peu de rétraction dans la cuisse correspondante.
On ne doit pas, néanmoins, se hâter de considérer la maladie comme éteinte du jour où les accidents en [évolution ont cessé. Même ce délai de deux ans n'est pas suffisant pour que Ton soit à l'abri d'une récidive; ainsi que le démontre le malade de Blaschko (3i, qui resta, pendant tout ce temps, sans accident nouveau, et qui mourut, plus tard, avec des foyers pyohémiques multiples, et des arthrites suppurées des deux hanches.
L'actinomycose des autres régions nous avait déjà fourni des exemples de ce parasitisme latent, mais, nulle part, aussi frappants qu'à l'abdomen. Des faits comme celui de Blaschko s'expliquent par la persistance de quelques grains jaunes, enkystés dans les adhérences péritonéales cicatricielles, constatées (hius hi plupart des aulopsies. Ces grains sont prêts à reprendre leur végétation à la première déchéance de l'organisme. Dans une observation de Hanau, le malade souffrit de douleurs dans la fosse iliaque, pendant huit ans, avant de mourir d'une actinomycose généralisée au foie et au poumon; et, il ne s'agissait pas, comme on l'a prétendu, d'une appendicite prémonitoire, car les lésions primitives étaient limitées au colon ascendant.
(1) Kern, Corresponde nzblatt fur sc/iweizer Aerzle, 181)1, n» Is.
(2) Geissleh, Pautscii, Lac. cit.
(3) Blaschko, Dans la monographie d'IsnAËL.
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La durée de la maladie peut donc être des plus variables : depuis quelques semaines à plusieurs années, à partir du jour où on la constate, c'est-à-dire, après une période latente, tellement vague qu'elle rend impossible toute approximation. Les cas les plus anciens sont habituellement les plus graves, car ils exposent davantage aux métastases et aux propagations de toute nature ; néanmoins une femme soignée par Donalies (1) a guéri au bout de vingt et un mois de maladie. Rotter (2) a suivi, pendant sept ans, un malade atteint d'une fistule fessière mycosique, avec poussées de suppuration intermittentes, venant d'une collection péri-rectale, et dont l'état général n'était pas très afTecté, quand elle quitta l'hôpital. La progression des foyers, le long de la paroi abdominale postérieure, est toujours fâcheuse. En haut, elle menace le rein, le foie et les organes thoraciques, en bas, l'articulation de la hanche, par la bourse du psoas.
Malgré tous ces dangers, le pronostic des formes abdominales, prises en bloc, ne saurait être mis, comme le voulait Schlange, au même rang de gravité que celui des formes thoraciques. Et cependant, l'iodure de potassium n'a pas mieux tenu ses promesses de médication spécifique dans l'une que dans l'autre catégorie. Les lésions abdominales offrent plus de prise au chirurgien, et sur 77 observations avec traitement chirurgical, Grill notait 22 guérisons, 10 améliorations pour 4o morts, soit environ 33 p. 100 de cas heureux.
Diagnostic. — La maladie n'a jamais été reconnue à sa période de début, alors que le parasite n'avait pas forcé les parois de l'intestin ; cependant déjà à ce stade de diarrhée chronique on devrait le retrouver dans les selles, doii Ransom a pu l'isoler. Le cas échéant, en présence d'un fait suspect, on soumettra à l'examen microscopique, soit, les matières fécales seules, soit, les matières et, l'urine, si on a des raisons de soupçonner l'envahissement de la vessie. Il ne faudrait, d'ailleurs, pas trop escompter la valeur de cette épreuve et infirmer un diagnostic, parce qu'elle a été sans résultats. De même que le bacille de la tuberculose, Y Actinomyces doit passer facilement inaperçu, parmi les concrétions fécales ou dans le dépôt urinaire. Les cas sont nombreux dans lesquels les phénomènes intestinaux du début en ont imposé, d'abord, pour un embarras gastrique ou pour une fièvre typhoïde, mais l'évolution
\\) Donalies, Loc. cit.
(2) Rotter, Loc. cit.
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iiltériciii'e des accidents ne saurait prolonger l'erreur. En outre, jamais la courbe thermique ne rappelle celle de la dothiénentérie.
Plus tard, les repères du diagnostic seront comme toujours : la dureté et l'infiltration étendue des points tuméfiés, puis, en plusieurs places, le ramollissement irrégulier de la peau, avec sa coloration livide ; ensuite, l'ouverture des foyers au dehors, par des fistules multiples, donnant pende liquide et quelques grains jaunes, au moment de l'ulcération; enfin, la persistance ou le renouvellement prolongé de ces orifices fistuleux.
Au moment où les malades arrivent le plus souvent à l'examen, il existe déjà une tuméfaction perceptible, soit intra-abdominale, soit pariétale.
1" La tuméfaction est profonde^ et d' allure inflammatoire. — Elle simule le boudin d'une appendicite chronique, la masse d'une tumeur infectée du caecum. Souvent la distinction sera impossible à établir avant l'incision. \J appendicite ., a-t-oii dit, a des poussées plus douloureuses, elle s'accompagne de réactions thermiques plus franches, elle a une marche moins envahissante. Le cancer du cœcum avec abcès profond, au contraire, détermine plus tôt, et plus constamment, des accidents d'obstruction chronique et de la cachexie. Soit, mais combien de fois ces signes serontils appréciables en pratique? 11 serait même dangereux de s'y attarder, puisque le traitement médical n'a de supéiiorilé dans aucune de ces alternatives. Le seul diagnostic à élablir, dans ces conditions, est le diagnostic d'intervention. Suivant les lésions trouvées au cours de l'opération, on se prononcera pour une appendicite, pour une tumeur, ou pour l'actinomycose, à moins qu'on ne tombe sur une de ces tuberculoses d'allure néo])lasique, propres à la région du ca'cum (Ilartmann et Pilliet), au profit des- <[uelles on a démembré les anciennes lumeurs infectées, et qu'on dissociera peut-être, un j<»ur, (dies-mêmes, au profit de l'actinomycose.
(]he/ le malade de M. (langolphe, que nous avons eu l'occasion d'examinei", tout à fait au début de son adeclion, les masses que l'on constatait, profondément accolées au canal inguinal gauche, simulaient assez bien une tumeur du testicule en eclopie.
2° La tuméfaction est dans la paroi. — Le plus souvent encore, on
songera à uncMippendicite, avec abcès des pbins profonds, parfois, à
une tumeur iuteslinale infeclée, |)Ius rarement, à un fibrome de la
paroi (cas de (îlaser). La seule liésilalion durable concernera le
A. l'oNCET et L. BÉi'.AEUi. — Actinomycose. 20 -
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cancer infecté, qui évolue comme lactinomycose. assez lentement, sans douleur, sans fièvre, et qui infiltre, comme elle, la paroi, d'une masse indurée, mal limitée. Toutefois cette induration néoplasique est plus restreinte ; elle ne s'étend jamais, en quelques jours, à toute la fosse iliaque, jusquà lombilie, elle se ramollit plus régulièrement, du centre à la périphérie. Un phlegmon appendiculaire présente, de même, une moindre diffusion. La phase d'induration de la peau est plus courte, la zone ramollie unique, les douleurs profondes plus vives, et les symptômes intestinaux plus marqués. Même, quand la tuméfaction confine à l'épine iliaque, chez une femme (Labbé). la confusion avec un fibrome do la paroi ne saurait durer. Dans le cas deGlaser,il s'agissait d'un homme de quarante-huit ans, porteur dune tumeur miis-ombilicale . du volume du poing. Ces seuls détails eussent dû faire réserver le diagnostic de fibrome sous-péritonéal. d'autant mieux que la peau adhérait à cette niasse, et se trouvait, elle-même, congestionnée, œdémateuse.
Quand le maximum de tuméfaction correspondra à l'omb ilic, diagnostic auquel on songera tout d'abord sera celui d'un abcès si/mptomatique^ soit, dune péritonite perforante à pneumocoques, soit, d'une péritonite tuberculeuse, soit enfin, dune tumeur de la grande courbure de Veslomac chez un adulte.
Or Vàpéritonite à p?ieumocoques,è\ elle évolue souvent sans fièvre, sans réaction intense de la séreuse, ne s'observe guère que chez les petites filles, à un âge. où lactinomycose est une rareté. De plus, la proportion est inverse entre les lésions profondes, perceptibles, et celles de la paroi. Dans la péritonite le plastron intestinal est très étendu et le point de la paroi envahi limité au contour immédiat de l'ombilic ; dans l'actinomycose. au contraire, on peut ne percevoir qu'une masse profonde insignitiante, mais toujours, une assez large surface de téguments est intéressée. L'ascite est exceptionnelle dans ce dernier cas, tandis qu'on trouve ordinairement dans la péritonite à pneumocoques un point du péritoine fluctuant.
Ces remarques s'appliquent aussi à la péritonite tuberculeuse, avec son ascite cloisonnée, sa matité en damier, ses noyaux épais et multiples. Les cas d'ouverture spontanée à l'extérieur sont, d'ailleurs, rares dans la tuberculose.
Comme plus haut, c'est donc avec un abcès symptomatique cVu?! cancer de r ombilic, ou plutôt, i\ un cancer de les,tomac . qu'on sera le plus exposé à établii' une confusion. Cependant, à tout envisager,
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les signes ditléronliels ne manquent pas : le cancroïde de lombilic aura pour lui, l'absence d'antécédents intestinaux, l'intégrité du péritoine et l'engorgement des ganglions inguinaux. Le cancer de l'estomac, au contraire, à moins d'être resté absolument latent, aura suivi une marche significative; et, à la palpation, on reconnaîtra que les niasses profondes sont localisées à la région susombilicale, sans empâtement iléo-ca'cal. Restent alors, pour embarrasser le clinicien, les formes d'actinomycose, à début possible dans cette ré£:ion.
Certains cancers de l'iléon et de l'S iliaque peuvent aussi, après ulcération, déterminer un phlegmon de la cavité de Retzius (thèse d'Opin, Lyon 1896), qui simulera le plastron mycosique de même origine. Le seul élément de distinction consistera, et pas toujours, dans des troubles intestinaux (constipation, occlusion) plus marqués ; dans l'âge, et l'élat de cachexie des malades. Les autres phlegmons chroniques de la cavité de Retzius ont, surtout, pour causes, des affections des voies urinaires, dont les signes devraient être recherchés.
Lorsque le psoas a été envahi, à peu près à l'exclusion de la paroi abdominale, suivant la prédominance des caractères infectieux ou néoplasiques, le diagnostic devra être "établi avec la psoïtis et fostéo-sarcome du bassin. Mais la psoïtis est habituellement une maladie de grave allure, soil. |)ar ses débuts dramatiques, chez un individu en pleine sanlé, soit, plus souvent, par son apparition chez des sujels déjà très débililés par une affection en évolution: lièvre ly[)hoïde, puerpéralilé, elc... Dans les observations de psoïtis mycosique, ce qui fraj)pe, au contraire (Voy. p. 284) c'est l'intégrité relative de l'état général, et des fonctions de la cuisse correspondante. Le malade n'est pas immobilisé d'emblée, il conserve la plupart de ses mouvenu^nls, quoique limités; et, à voiicette impotence relative, on croirait plutôt à iiiic coxalgie au début, qu'à une alTectiou du psoas.
Le sarcome parostal An bassin peut m iin|)()S('r par sou induration et sa fixité profoinic. Il est plus indolore, il a des contours |)lus limités, il ne suit pas, .pour se dév(dop|)er, les plans celluleux de la région, comme le fait raclinoniycose, et toujours, il conserve avec l'os ili;i(|U(>, des rapports de contijiuité plus immédiate. I^ntin, il atteint beaucoup plus tardivement la peau, et ne passe pas. avant de l'ulcérci', |)ar plusieurs alternatives de l'éti'ocessioii cl d "aiiunicntation.
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Les foyers sous-cutanés siègent-ils dans la région lombaire ou remontent-ils vers l'hypochondre droit, c'est le 'phlegmon périnéphrétique^ les diverses affections inflammatoires du foie et du rein qu'on est tenté d'incriminer, même les suppurations de la vésicule biliaire, si les lésions sont plus voisines de l'ombilic. Nous avons vu, à propos des propagations au rein et au foie, les difficultés, jusqu'ici inextricables, du diagnostic, quand on ne peut se rattacher à des symptômes fonctionnels précis, ou aux caractères des urines. Il serait tout aussi difficile de se prononcer, en présence de certaines cholécystites calculeuses; dans le cancer de la vésicule, chez des sujets n'ayant jamais eu de colique hépatique ou d'ictère. Le mieux alors est, évidemment, de songer aux affections les plus fréquentes, lorsqu'on n'a pas d'ailleurs des signes de grande probabilité en faveur de l'actinomycose. Ici encore, dans toute alternative, le traitement chirurgical s'impose, et la nature des lésions ne sera habituellement éclair cie que le bistouri à la main. Il ne faudrait cependant, en aucun de ces cas, se priver des ressources de la ponction exploratrice, mais, en sachant que, si le foyer mycosique n'est pas franchement lluctuant. le trocart ramènera difficilement les grains jaunes encore inclus dans les fongosités de la paroi, et que, si la collection est déjà suppuréo, les chances sont nombreuses, pour que Y Actinomycesciii disparu du pus, devant la multiplication des microbes intestinaux.
Une fois les foyers superficiels ulcérés, le diagnostic se limite davantage entre les affections précédentes. Les caractères des fistules, l'examen de leurs produits ou des débris enlevés à leurs parois, seront les éléments qui permettront de reconnaître l'actinomycose.
CHAPITRE VIll
Il semblera, peut-être, étrange de réunir dans un même chapitre, des lésions aussi diverses et aussi multiples que celles que peut réaliser l'actinomycose dans les divers tissus des membres, et des désordres aussi précis et aussi limités que ceux de l'actinomycose cutanée ; mais, comme nous envisageons, presque exclusivement, dans les membres les localisations primitives, par inoculation directe, comme ces cas sont en nombre encore restreint, et comme, dans presque tous, les lésions étaient limitées aux téguments voisins de la plaie d'inoculation ou aux plans immédiatement sous-jacents, nous serions obligés à des redites inutiles si nous scindions notre description.
Nous tenons, d'ailleurs, à établir ainsi, ce que nous entendons par actinomycose cutanée, et à éviter la méprise qu'ont commise un trop grand nombre «lauleurs, en classant dans les lésions de la peau, nombre (]o faits où le parasite venait des plans profonds, qu'il occupait ordinairement encore, à l'état latent, pour étendre spécialement ses désordres au tissu cellulaire sous-cutané, au derme et à l'épiderme. Sans doute, au sens strict du mot, il s'agit bien de lésions aclinomycosiques de la peau. Pour une étude anatomopathologique, de tels cas seront même 1res précieux, car ils montreront sur un même sujet des lésions cutanées de divers types. Mais, cliniqiu'menl, ou n'a pas |)lns le droit de les ranger dans cette catégorie, qn'on ne peut, par exemple, admettre dans la tuberculose cutanée, les foyers superliciels, symptomatiques d'adénites ou d'ostéites. On objectera qu'il s'agil de cas distincts, et que, dans ceux incriminés, souvent le parasite n'avait pas laissé de traces de son passage dans les parties profondes. Cette éventualité est possible, mais plus rare qu'on ne l'a prétendu. Sans forcer les faits, nous avons pu verser, dans le groupe gingivo-jugal de la forme faciale profonde, la plupart «les observations, pnbli('>es en France, sous la rnbri([ue: Actinomycose cutanée de la face, et dont
plusieurs auraient été classées sans doute par Hochenegg et Tilanus dans leur « Actinomykosis cutis faciei ».
Nous envisagerons même à part, les noyaux métastatiques souscutanés, que l'on a signalés assez fréquemment à la période terminale de la maladie, en même temps que d'autres foyers emboliques viscéraux, quelle que soit la localisation primitive. Les uns et les autres sont dus, beaucoup moins souvent, à YActinormjces lui-même, qu'aux infections associées. Dans une thèse, d'ailleurs bien étudiée, sur l'actinomycose de la peau, M. Raingeard (Paris, 1896) a voulu consacrer, aux formes sous-cutanées pures, un paragraphe qui ne semble pas se rattacher très directement à son sujet; les lésions ligneuses et lipomateuses qu'il décrit, correspondant à deux stades de l'évolution des lésions profondes, au moment où elles vont envahir les téguments.
Nous limitons donc, avec lUich, la qualité d'actinomycose cutanée aux lésions consécutives à une inoculation des téguments, évoluant d'abord en surface, et ne se propageant aux parties profondes qu'à titre contingent. C'est le type correspondant à l'actinomycose superficielle des muqueuses, lacrymale, digestive et pulmonaire.
Ainsi réduit, ce groupe est peu riche en observations, malgré l'assertion de Léser qui, après avoir décrit les altérations ulcéreuses et nodulaires, dues au champignon rayonné, avait proclamé leur fréquence, sinon leur banalité, parmi les cas de prétendus lupus, dans lesquels le microscope ne décèle pas la présence du bacille de Koch. Léser (1) disait avoir repris nombre de coupes de lupus, d'une difficulté d'interprétation très réelle, et y avoir décelé YActinomyces, après des examens plus minutieux que les premiers pratiqués. Aujourd'hui encore, il a rangé peu d'adeptes à son opinion. Illich fait remarquer que, parmi le nombre considérable de cas d'actinomycose, observés dans les cliniques de Vienne, il n'y avait pas encore, en 1892, un seul fait certain d'actinomycose cutanée, diagnostiqué dans un dos services de dermatologie ou de chirurgie de cette ville.
La constatation d'une ulcération des téguments, chez un malade porteur de lésions actinomycosiques, au voisinage du point ulcéré, ne saurait suffire à affirmer l'origine cutanée de l'infection, surtout à la peau de la face où les échappées du rasoir, les coups d'ongle sur les pustules d'acné, rendraient l'étiologie vraiment trop
(1) Leseb, Ueber eine seltene Form von Actiuoiuykose beiiu Menschen, Archiv. fur klin. V/iirurr/ie, 1889.
simple à reconstituer. S'il en était ainsi, on ne s'expliquerait pas, qu'avec la diffusion extrême du champignon dans le milieu ambiant, les infections prouvées ne fussent pas d'observation plus courante.
Dans son travail, Illich ne conserve, après critique, que 11 cas d'actinomycose de la peau. Nous en avons recueilli plusieurs autres depuis, parmi lesquels en France ceux de Nocard et Lucet, de Monestié, de Gross, dont voici le résumé (1). Une de nos observations personnelles sera, en outre, rapportée plus loin :
Observation CXII. — Actinomyco?.e de la région Aous-maxillaire droite. — Traitement iodiiré. — Guérison. — Forme cutanée (Moneslié, Thèse Paris, 1893).
0... (Marie), de Meurchin (Pas-de-Calais), trente-six ans, ménagère. Antécédents héréditaires et personnels nuls. Se rappelle très bien avoir couché, en Amérique, dans les champs, la tète reposant sur la terre nue. Se présente à la consultation le 14 novembre 1894, pour une tumeur de la région sousmaxillaire droite. Le mal avait commencé sept mois avant, par un petit bouton, qui grossit peu à peu, et en même temps s'indura.
Un mois api'ès son apparition, la tumeur fut ouverte et donna issue à un peu de sang. Depuis, mais par intermittences, un écoulement purulent s'établit.
Le 14 noveml)re, la tumeur est allongée, irrégulière, d'une coloration rouge foncé, violette en certains points, et d'une consistance molle, fongueuse. Autour de la masse violacée, une induration très nette semble siéger dans le derme de la peau. Il n'existe pas d'adhérences avec le maxillaire inférieur. Les dents de la mâchoire inférieure sont saines.
Le pus recueilli, et laissé quelques instants au repos, laisse voir des petits grains jaunes. A l'examen microscopique, .AI. le professeur Augier y voit manifestement des loutTes (ÏActinomyces.
La malade prend 2 grammes d'iodure de potassium par jour, applique sur la tumeur la pommade suivante :
lodure de potassium :î grammes.
Lanoline ;> —
Vaseline 15 —
et se trouve complètement guérie le 25 janvier 1893.
Observation CXUl. — Actinomycose ceroico- faciale cutanée (Gross, Société de médecine de iSancy, mars et avril 1896).
Religieuse, vingt-sept ans, très débile, très anémiée et très amaigrie, avait une affection suppurative, à l'angle de la mâchoire du côté gauche.
C'était une plaque rouge, indurée, ressemblant à une petite tumeur lupoïde, ou à un petit ganglion adhérent à la peau. M. Gross conseilla l'extirpation, qui fut acceptée, et l'examen de la partie enlevée permit à M. Daraban d'y constater la présence d'Actinomyce:<.
(1) Tout ce que comporte l'étiologie de l'actinomycose cutanée a été dit au cha pitre des données étiologiques générales, p. 33 et seq.
Observation CXIV (Nocard et Lucet, Académie de médecine, iï Un jeune homme, à la suite de plusieurs traumaiismes (coup de pied de cheval), vit se développer, à la partie supérieure de la cuisse gauche, un abcès, dont le pus évacué contenait des grumeaux blanchâtres, formés de touffes à\\.ctinomycei. Cet abcès a laissé persister des fistules, et de temps à autre, il se reproduit des collections purulentes. Le pus ne contenait pas de bacilles tuberculeux.
Description clinique. — De toutes les classilications qui ont été proposées pour les lésions mycosiques cutanées, celle de Léser en : lésions nodulaires et lésions ulcéreuses^ est encore la meilleure, parce quelle est la plus large et la plus simple. A vouloir tenir compte des caractères de détail, si variés, que présentent ces lésions, on serait, en effet, exposé à créer presque autant de sousgroupes, que de malades observés. Il ne faut pas oublier qu'un des attributs fréquents de l'actinomycose est de ne ressembler à rien qu'on ait déjà vu, et que, déjà seule, la nouveauté d'aspect d'une lésion cutanée, doit orienter, dans ce sens, l'attention du clinicien.
1- Formes nodulaires. — Toujours au début de leur évolution, les lésions cutanées affectent la forme nodulaire, même quand la plaie d'inoculation ne s'est cicatrisée qu'au bout de quelques jours, comme si le parasite avait besoin pour coloniser, malgré les réactions phagocytaires, de se trouver dans un milieu anaérobie.
Les points envahis peuvent revêtir tous les aspects que l'on rencontre dans le lupus tuberculeux simple : depuis les plaques congestives, lisses ou gaufrées du lupus érythémateux, jusqu'aux noyaux distincts, plus ou moins saillants et volumineux, du lupus vulgaire, avec leur coloration lie de vin, leur consistance indurée, et leur processus d'extension excentrique, contemporain de la régression des lésions centrales, les premières en date. Ordinairement, c'est de ce dernier type que se rapprochent les lésions mycosiques. On trouve alors, comme le dit Raingeard, des tuméfactions exclusivement cutanées, d'une consistance peu indurée, pouvant atteindre un centimètre et demi de diamètre, ou rester à l'état de grain miliaire. L'épiderme, à leur niveau, semble à peu près normal, malgré sa coloration rosée ou vineuse, sauf en un point plus ou moins central, oii brusquement il se soulève en une, parfois, en plusieurs petites vésicules, translucides et bleuâtres. Par transparence, on voit, dans certaines de ces vésicules, des grains jaunes, d'origine non douteuse, noyés, plutôt, dans un tissu de granulation, que dans une sérosité franchement liquide, ainsi qu'on
peut s'en assurer à la ponction, qui n'évacue presque rien, mais qui, par contre, détermine constamment des hémorragies assez fortes.
Ce type vésiculeux demeure absolument superficiel. Il intéresse, tout au plus, les premières assises du tissu cellulaire sous-cutané.
Dans d'autres cas, au contraire, on aperçoit d'abord : soit, une papule légèrement saillante ou de niveau avec le reste des téguments, soit, un véritable nodule induré, enchâssé, dans le derme, tous deux tapissés d'un épidémie lisse, érythémateux, ou piquetés d'un pointillé jaunâtre, correspondant aux grains du parasite. Parfois, on croirait à un tubercule anatomique banal.
Puis, au bout de quelques semaines ou de plusieurs mois (deux ans dans le cas de Millier), sans cause apparente, parfois brusquement, les plans profonds se prennent. Un foyer très étendu, proportionnellement à la limitation de la lésion initiale, infiltre, nécrose le tissu cellulaire sous-cutané, perfore l'aponévrose et se prolonge à travers les plans celliileux inter-musculaires jusqu'au voisinage du squelette. Léser et Marlen (d'Adélaïde) (1) furent ainsi conduils à exciser une portion des muscles de la cuisse, en curetant deux foyers, dont les lésions initiales cutanées semblaient insignifiantes. Dans l'observation suivante, une actinomycose cutanée de la face avait ainsi infillré presque toute l'épaisseur de la joue.
()iiSï;RVATioN CXV (Personnelle). — Actinomycose cutanée nodulaire de la joue gauche (recueillie par M. Briau) (fig. 32).
Madame B..., trente-deux ans, vient au mois de janvier 1898 consulter M. le professeur Poncet pour une affection cutanée de la joue gauche, ayant débuté il y a moins de quatre mois. Les lésions n'ont cessé de s'accroître depuis, elles s'accompagnent d'un trismus marqué.
Aucun antécédent à noter. Enceinte pour la première fois au mois de mars 1897, la malade a souffert i)endant juillet-août d'une phlébite à la jambe droite. La guérison de celle-ci a coïncidé avec le début de l'aflection actuelle. Lue petite nodosité cutanée apparut à un centimètre au-dessous de la commissure labiale gauche (septembre 1897), la peau rougit, })uis s'ulcéra à son niveau. L'extraction d'une pré-molaire un peu cariée, mais indolore, qui fut regardée comme la cause de l'affection, n'enraya pas ses progrès. En elfet, à côté de la première élevure, une seconde apparut, puis une troisième, et ainsi de suite, en passant par les mêmes étapes. Au bout de trois mois, les lésions avaient progressé vers la profondeur, et déterminé l'apparition d'un trismus intense, presque absolu, avec aggravation n(ita])le des piiéiiomènos locaux. Toute la
(1) Marten (d'Adélaïde), Un cas d'actinoinycosc de la cuisse. The Lancet, 189ô.
joue fut alors recouverte d'un épais enduit crustacé, il y eut de l'œdème dans la région parotidienne. C'est alors que M. Poncet porta le diagnostic d'actinomycose et conseilla provisoirement un simple traitement local. Actuellement (25 janvier), les lésions, améliorées, se présentent sous l'aspect suivant :
Fig. a.
toute la région comprise entre la commissure labiale et l'oreille, est recouverte d'élevures hémisphériques confluenles de 1 à 3 centimètres de diamètre, de 1 centimètre de hauteur (fig. 32). Leur sommet présente des cratères qui laissent échapper du pus contenant des grains jaunes aciinomycosiques (examen du D'' Bérard). La peau, à leur niveau, a une coloration rouge muqueux. Du côté de la muqueuse, aucune ulcération, aucune fistule. La palpation perçoit le relief interne des élevures,et, en plus, une quantité de petites nodosités, mobiles et superficielles, grosses comme des grains de millet. L'enquête étiologique à laquelle on s'est livré au sujet de cette observation a donné les renseignements suivants. La malade habite une maison devant laquelle a lieu un marché aux bestiaux. Dans le désordre du marché, il arrive souvent que des animaux pénètrent jusque dans le vestibule de la maison, et le vétérinaire delà localité nous a signalé la présence, maintes fois constatée, de bœufs porteurs de tumeurs aciinomycosiques ulcérées, avec écoulement purulent abondant.
Chez un des deux malades de Bertha (1), le début s'était fait par
(I)Bertha, Ueber einige bemerkenswerthe Falle von Actinomycosis. Wiener medic. Wochenschrifl, 1888.
un noyau indolore insignifiant, et au bout de huit mois, près de la moitié du dos de la main était envahie.
Observation CXVI (Bertha), provenant de la clinique de Wolfler, résumée.
.(an V..., journalier, âgé de soixante-six ans. Pendant qu'il est occupé à battre du blé en grange, se développe sur le dos de la main droite, un petit noyau indolore qui, peu à peu, grossit et se transforme en tumeur. Huit mois après, la tuméfaction, qui simule le lupus, occupe le tiers du dos de la main. Les plans superficiels sont bosselés, amincis, livides et comme parcbeminés, quelques squames s'en détachent. Çà et là, plusieurs fistules éparses, à bords décollés, à produits, séro-purulents, granuleux. L'ensemble des lésions ne dépasse pas, en profondeur, le plan cellulaire sous-cutané.
Traitement par l'excision de la tumeur. Guérison. A la coupe microscopique, les points bosselés se montrent constitués par des foyers de tissu de granulation, entourés d'éléments cicatriciels, denses, fibreux, d'une couleur blanc jaunâtre.
Lorsqu'on observe le malade au moment du ramollissement du foyer sous-cutané, souvent la lésion simule, à s'y méprendre, une gomme syphilitique ou tuberculeuse, au stade correspondant (cas de Gross et de Monestié).
Malgré l'opinion de Monestié et de Raingeard, le parasite venu de la peau, dans ces conditions, n'altère pas les ganglions du groupe correspondant, bien qu'il profite des fentes lymphati(|ues, pour s'insinuer dans l'épaisseur du derme et du tissu cellulaire souscutané.
Toutes ces formes nodulaires peuvent guérir spontanément, sans ulcération. Elles restent, orch'nairement, indolores et limitées eu surface. Cependant, quand elles sont secondaii'es à rinoculation de la face dermique <les téguments, et soumises, de ce fait, à une l'éinoculation constante, elles recouvrent, parfois, des étendues considérables, surtout, si le sujet ({ui en est porteur est dans un état de cachexie avancé, et présente, par lui-même, peu de résistance. L'iodure de potassium les influence souvent favorablenuMil. L'incision cl le curetage les guéi'issent toujours.
2' Formes ulcérées. — l)eméme(|ue les jn-écédenlcs. elles peuvent rester superficielles ou deveuir piol'undes.
■i\]Typ(' vf'sfculeux. — Dans le premier cas. au niveau de l'ancien placard vésiculeux du début, on constate nombre des éb'nieuls nodulaires creusés en cratères, ou évidés en cupules, connue de |»etits chancres mous (Voy. notre observation LXV et lig. 41). Les l)ords sont taillés assez Iranchement ou légèrement décollés, le fond bourbilionneux peut être semé de ({uelques grains caracté-
ristiqucs. Dans lintervalle des ulcérations, qu'on no saurait mieux comparer qu'à des pustules d'acné, récemment ouvertes, la surface des téguments conserve, parfois, sa consistance et sa coloration presque normales. Les éléments suppures occupent habituellement la zone moyenne du placard ; les plus jeunes, à épidémie soulevé mais encore intact, se trouvent à la périphérie. Au centre, les vésicopustules les plus anciennes se cicatrisent, à la façon de l'actinomycose, c'est-à-dire, que de nouveaux points bourgeonnent, à côté d'autres, en voie de réparation.
L'intervention des microbes pyogènes modifie cet aspect primitit en déterminant l'apparition d'une plaque érysipélateuse, ou d'un foyer suppuré sous-cutané, qui décolle, en masse, les plans superficiels.
h)Tupe idcéro-g ommeiix . — L'ulcération peut être beaucoup plus large et plus profonde, soit, quand elle succède à un nodule, luimême plus volumineux, soit, quand elle est due à la confluence de plusieurs nodules élémentaires, et alors, ses contours polycycliques augmentent encore la ressemblance avec la syphilis ; comme dans certains points du dos, chezlepetitmaladede]\IacaigneetRaingeard. Isolée ou multiple, elle conserve, de son origine première, l'œdème induré, diffus au pourtour, la surélévation de sa base au-dessus des téguments, la lividité et l'usure irrégulière de la peau de ses bords, la nécrose granuleuse du fond.
Ces caractères, propres à l'ulcère mycosique non infecté, ou modifié par des antiseptiques, s'observent, exceptionnellement, en clinique. Des infections secondaires se greffent sur les pertes de substance. On croirait souvent à une poussée furonculeuse, ou authracoïde, n'était l'absence de bourbillon vrai, au fond des cratères, la ditfusion de l'œdème, et la présence d'autres points ulcérés on l'on jieut déceler Y Actinomtjcps : c'est la forme anthraco'ide de Maiocchi. Quand l'action des microbes pyogènes a été tout à fait prépondérante, on a affaire à un vulgaire abcès, qui a pu décoller, plus ou moins loin, les plans sus-aponévrotiques.
Ces ulcérations ne sont pas térébrantes par elles-mêmes. Lorsque les lésions ont été mises au contact de l'air et purifiées des infections secondaires, elles tendent, d'elles-mêmes, à la cicatrisation. Toutefois, avant la destruction de l'épiderme, le parasite avait pu pousser des galeries profondes, à travers les aponévroses et les plans musculaires, jusqu'au voisinage du squelette, ce que l'on ne constate que, par l'exploration du foyer avec le stylet ou à l'incision
large, car les trajels soiis-aponévrotiques ne suppurent pas en niasse. Ils ne constituent jamais de larges abcès, continus avec l'ulcération superficielle. C'est ce qui s'était produit chez le malade suivant, dont les lésions reconnaissaient une origine manifestement cutanée.
Observation CXVIl. — Actlnomycose de la joue et de la région massetérine gauche. (De M. le D"' Guillemot (1). Communiquée par M. Poncet à l'Académie de médecine, séance du 22 octobre 1805.)
X..., vingt-trois ans, originaire de Majorque, n'a jamais vécu avec les animaux domestiques, ni cultivé la terre; il lait le commerce des fruits du Midi.
A la fin du mois de mai 189li, aidant un marchand forain à dresser un éventaire, la traverse horizontale, supportée par deux piquets, qui retient la bâche, l'aurait heurté à la joue gauche, et un peu de gonflement serait survenu au point contusionné. Tel aurait été le début de son affection. Mais ce n'est que deux mois après que le malade a commencé à souffrir; ses douleurs sont vite devenues extrêmement vives.
, 4 août. — On constate à l'examen : à gauche de la face, dans la région génienne intermaxillaire, immédiatement en dehors du sillon naso-Iabial, une tuméfaction fluctuante du volume d'un noyau de pèche ; elle a des contours irréguliers avec un prolongement qui empiète en avant sur le sillon naso-labial et le dépasse en haut dans la direction de la branche montante du maxillaire. Actuellement ses parois ne présentent ni érosions, ni fistules; cependant le malade déclare que, à plusieurs reprises, pendant les jours qui ont précédé, il a fait sourdre par la pression de la collection quelques gouttes do sanie sanguinolente. Cette collection peut être explorée par la cavité buccale et saisie entre deux doigts. L'haleine est fétide. Les dents du côté gauche, y compris les incisives, sont presque toutes découronnées, mais le malade aftirme n'en avoir jamais souffert. Les gencives sont enflammées et fongueuses (le malade se faisait, depuis quelques jours, des applications, sur la tumeur, d'onguent mercuriel).
Outre la collection fluctuante ci-dessus décrite, on constate encore: 1° un empâtement élastique sur la moitié antérieure du masseter; 2» une légère tuméfaction de la branche montante du maxillaire ; 3° à la face interne de la joue, en arrière du point où se rejoignent les sillons alvéolaires géniens, supérieur et inférieur, le doigt reconnaît quelques Iractus au niveau desquels la muqueuse manque de souplesse et qui pourraient laisser sup])0ser que des fistules ont existé ou existent encore à ce niveau.
A la région cervicale, on trouve, à droite, une tumeur sous-cutanée, arrondie, rénitente et indolore, située à mi-hauteur et en dehors du sternomastoïdien et mobile au-devant de lui ; on suppose que c'est un kyste. Le malade s'est aperçu de sa présence depuis deux ans.
De la collection fluctuante de la joue gauche, à peau amincie et en imminence de sphacèle, il ne s'écoule rien à la ponction; mais, une fois ouverte à
(1) Cette observation a fait l'objet d'iuic publication de M. le D"" Guillemot dans le Lyon médical, 180G.
la lancette et fortement comprimée, elle laisse échapper une partie de son contenu, très visqueux, mêlé de sang et présentant quelques grains blanchâtres (plutôt que jaunes). On essaie de laver l'intérieur de la tumeur en injectant une solution phéniquée. Le surlendemain (26 août), le malade se trouve soulagé.
2 septetnbre. — Les douleurs ont reparu plus vives. Par la pression de sa collection le malade a parfois fait sourdre des grains jaunes, de grosseur inégale, isolés ou groupés par petits paquets. On ponctionne de nouveau à la lancette : issue d'un contenu visqueux contenant deux de ces grains. On songe à l'actinomycose et on prescrit de l'iodure de potassium à l'intérieur.
Sous l'influence de ce traitement, les douleurs ont disparu rapidement, elles ne se sont plus montrées depuis.
2 octobre. — Envoi au laboratoire du professeur Poucet du produit recueilli par une nouvelle ponction de la collection à la lancette. Le diagnostic d'actinomycose est contirmé par l'examen microscopique (Dor).
îj octobre. — Au niveau de la tumeur, située à mi-hauteur du sternomastoïdien droit, et que l'on avait d'abord supposée de nature kystique, la peau présente une coloration phlegmoneuse ; elle est chaude; les contours de la tumeur sont diffus; le centre est déjà ramolli. Peu de douleur. A l'incision de cette tumeur que l'on reconnaît maintenant faire partie de la peau, on voit apparaître des paquets de masses jaunes, véritablement énormes, mêlées de sang, les unes friables, les autres agglutinées et comme rattachées entre elles par l'intermédiaire dune fausse membrane, d'aspect aréolaire. Les tissus du derme en sont infiltrés; la coupe de la peau parait farcie de trouées jaunâtres que la curette ne parvient pas à détacher. Une partie de ces masses jaunes est envoyée au laboratoire de M. le P' Poucet. — Le malade est encore en traitement; il parait devoir guérir.
En août 1807, le D'' Guillemot, interrogé par lettre, nous dit avoir perdu de vue son malade; mais d'après les renseignements de sa famille une récidive se serait produite, après la cessation du traitement ioduré.
Au ?nicroscope. les caractères des lésions varient peu, quelle que suit la forme considérée, avant ou après l'ulcération des téguments.
La coupe (fig. 33) représente un fragment de peau de la joue, recueilli sur un nodule en voie de ramollissement, à coté d'un point déjà ulcéré. Dans ce cas, l'intervention des infections secondaires semblait, cliniquement. limitée au minimum, et à l'incision des foyers, on n'avait recueilli qu'un liquide séro-hémorragique, contenant une masse «le grains jaunes, et très peu de globules de pus. Sur la coupe, en allant de la profondeur à l'épiderme, on voit une sclérose des plans profonds du derme, intéressant, dans les points les plus malades, les glandes sudoripares et sébacées dont les alvéoles se montrent encerclés de bandes conjonctives plus ou moins épaisses, et dont les cellules elles-mêmes, sont pénétrées par des leucocvtes et des éléments fibreux, qui les étouffent.
Des foyers inflammatoires d'aspect ljanal,avec de rares cellules géantes, apparaissent, d'autant plus nombreux et importants, qu'on se rapproche davantage de l'épiderme. En quelques points où celui-ci a été détruit ou va l*<Mre. le ramollissement des foyers
Fi^. 33. — Altérations de t'épidprme an niveau d'un foyer d' actinomycose cutanée, avec dislocation des éléments infiltrés par l'œdème [a); dégénérescence granuleuse et hyaline des cellules du corps muqueux [b) ; lésions intlammatoires auxquelles participent le derme et ses glandes {').
autour des amas parasitaires, détermine la foi'mation d'espaces plus ou moins vastes, occupés par des granulations peu colorables, et bordés d'éléments, dans lesquels on peut reconnaître les cellules en dégénérescence granul(Mise et hyaline, décrites par Unna.
Les vaisseaux ne counneucent guère à disparaître que, lorsque les papilles du derme sont largenuMit euyahies par les éléments inllammatoires.
Ouanl à l'épiderme, on iccomiaît, ;i un fort grossissement que, les cellules du corps mu(|ueux de Malpighi sont dissociées par la sérosité de Fœdènn'dn dcnm», cl péiiélrées |)ai' les leucocytes des foyers sous-jacents. De plus, ainsi «|uc le j)rofesseur (^ornil l'avait noté dans l'érysipcle, C(>rlaiues des cellules de la couche fondamentale cl des assises sus-jaccnlcs. oui leur |)roloplasma, gonllé.
vésiculeiix ou totalement hyalin. Ainsi se forment d'apparentes lacunes, dans lesquelles, avec un peu d'attention, on reconnaît un certain nombre de cellules altérées, avec leur protoplasma réduit à une mince bande colorable, refoulée à la périphérie de l'élément et dont le noyau est, de même, rejeté excentriquement. Les cellules du stratum granulosum. gonflées comme dans toutes les affections inflammatoires de la peau, ne contiennent que peu ou pas d'éléidine.
■^=-<fw*rxy^FS
PJCT. 34 — Coupe d'un nodule actinomycosique cutané, au voisinage d'une ulcération fistuleuse. — a, couche épideriuique eu prolifération irrégulière, avec une abondante infiltration de leucocytes à la base ; b, derme, dont les éléments normaux, vaisseaux et glandes, ont complètement disparu et ont été remplacés par un tissu de granulation, semé de petits abcès, dont les plus superficiels vont ulcérer Tépiderme (c).
La couche cornée, au contraire, a pris un développement anormal. Elle s'étend, en bandes épaisses, parfois partiellement détachées de la profondeur, où les colorants trahissent la persistance de noyaux dans les cellules.
Dans les coupes correspondant à de vieilles lésions cutanées, partiellement cicatrisées, des bourgeonnements de l'épiderme pénètrent, plus ou moins loin, à travers le tissu dermique, les uns, avec des cellules presque normales, les autres, avec une prolifération et une altération de leurs éléments cornés, comparables aux
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j^'lobes épidermiqiies du cancroïde. Si bien que, le repérage des divers éléments dermiques, dans de telles coupes, devient parfois laborieux.
Un détail qui frappe, surtout, dans ces diverses préparations, c'est la sclérose, puis la disparition rapide des éléments glandulaires et pilo-sébacés. Déjà, avant de s'ulcérer, l'épiderme prend fréquemment un aspect parcheminé, lisse; il s'effrite en squames sèches, qui témoignent de cette altération des annexes de la peau. Après leur réparation, ces caractères des téguments s'accentuent encore. Léser avait déjà insisté sur ces cicatrices blanc rosé, à contours pigmentés, à surface unie ou un peu gaufrée, donnant au doigt la sensation d'une baudruche collée sur le derme, et sur lesquelles n'apparaissent ni poils, ni orifices de glandes sudoripares.
Diagnostic. — Nous avons peu à ajouter, pour les lésions de la peau, aux diagnostics ditTérentiels que nous avons discutés à propos des localisations profondes de l'actinomycose à la période d'ulcération (1).
Dans les deux cas, la constatation du parasite sera nécessaire pour trancher le débat. Rien de caractéristique, en effet, ne distingue la forme nodulaire, à éléments multiples, de Y acné, du lupus. On a indiqué, comme signes différentiels, la présence de l'œdème, diffus, induré, autour des nodules, et l'allure capricieuse des deux processus d'ulcération et de cicatrisation. Sans doute dans le lupus, les lésions progressent méthodiquement du centre à la périphérie, les plus jeunes s'ulcérant pendant que les anciennes se cicatrisent, de petites macules s'avancent en éclaireurs sur les téguments encore indemnes de toute tuméfaction ; mais tout cela peut se voir dans l'actinomycose. L'envahissement ou l'intégrité <les ganglions de la région n'a, de môme, aucune signification. Vallas (2) a, depuis longtemps, signalé le peu de retentissement des lésions tuberculeuses cutanées primitives, sur les groupes ganglionnaires correspondanls.
Dans la forme nodulaire à éléments isolés ou j)eii nombreux, la confusion avec une gomme tuhei'culeusc mus-cutaw'-c ou syphilitique^ sera évitée, si l'on a suivi les nodules dès le début, et si l'on a constaté alors leur enclavement dans le derme, leur i-amollissement irrégulier, par points limités, et l'induration plus marquée de leur pourtour, à la période d'ulcération. Si le semis de grains jaunes
(1) Voy. aussi le chapitre de diagnostic avec les diverses mycoses.
(2) Vallas, Ue la tuberculose cutanée. Thèse de Lyon, 1888.
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nest pas apparent sur le fond en désintégration granuleuse de la perte de substance, ce qui arrive fréquemment, l'erreur est presque fatale, surtout avec la syphilis, par suite du succès du traitement d'épreuve à liodure. Le seul argument, en faveur de l'actinomycose, serait alors l'apparition de nouveaux nodules à côté des anciens pendant l'administration du médicament, ou la récidive presque immédiate de ces derniers immédiatement après la cessation du traitement, ce que l'on ne constate jamais dans la syphilis. On ]iourrait envisager l'éventualité d'une confusion avec la plupart des maladies infectieuses, néoplasiques ou trophiques «le la peau, lactinomycose simulant tout. Cette revue serait d'un mince profit pour le clinicien, qui doit simplement retenir ce polymorphisme, pour avoir l'idée de rechercher l'Oospora, toutes les fois qu'il est en présence d'une lésion cutanée d'allure parasitaire, et ne rentrant pas dans les cadres habituels.
CHAPITRE IX
DIAGNOSTIC GÉNÉRAL DE L'ACTINOM YCOSE
DES PSEUDO-AGTINOMYCOSES.
Dans cet aperçu d'ensemble du diagnostic de Factinomycose, nous ne reviendrons pas sur les caractères cliniques qui permettent d'établir, pour chacune des localisations de la maladie, un diagnostic de symptômes, pas plus que sur les confusions auxquelles elles peuvent donner lieu, et qui ont été envisagées, en détail, à propos de chacune de ces formes.
Il importe maintenant de discuter les questions fondamentales que le médecin se posera au cours de l'examen d'un malade soupçonné d'actinomycose. Ces questions sont les suivantes :
S'agit-il d'une tumeur? Est-ce, au cont?rtire, de rinflammation chronique ? Les produits qui s écoulent des fistules sont-ils de vrais grains jaunes, dus à IWctiiiomfjces bovis?
Les tumeurs que simule l'actinomycose seraient, d'après leur aspect, des tumeurs malignes avec : limitation diffuse, englobement des organes voisins, envahissement des téguments. Exceptionnellement seulement, une de ces actinomycoses, dites néoplasiques limitées, pourra en imposer pour un fibro-sarcome à évolution très lente. Il faut alors absolument la découverte du grain jaune pour trancher la difliculté. Mais, dans les cas habituels, l'évolution toute spéciale de cette apparente tumeur maligne doit donner réveil. Avant l'ulcération des téguments, et alors que l'on hésiterait en faveur du sarcome dans les tissus parostaux des régions massétérines, costales ou iliaques, la diffusion exagérée des limites du processus, l'empâtement trop considérable à distance, la prise rapide des téguments et la présence fréquente d'indurarations cicatricielles au voisinage, seront autant de signes anormaux.
Dès que l'ulcération s'est jirochiile, elledonne plutôt l'impression d'un épilhéliome; mais les mahides sont souvent jeunes, l'adénite
exceptionnelle, les ulcérations rarement uniques et sans tendance envahissante par elles-mêmes. Elles gardent les mêmes dimensions pendant des semaines. On en voit qui se ferment, tandis que d'autres s'ouvrent à côté, sans que l'état général semble toujours très affecté par ces désordres locaux. Cette amélioration possible et cette tolérance de l'organisme sont inconnus dans le cancer.
Si, au contraire, ce sont les accidents inflammatoires qui dominent la scène, le diagnostic se discute avec la tuberculose, la syphilis et les phlegmons chroniques. Alors les antécédents et les troubles concomitants auront une importance capitale. Dans la vérole et surtout dans la tuberculose, les lésions ganglionnaires ou osseuses antérieures, sont presque constantes et laissent, après elles, des cicatrices vicieuses, des hyperostoses ou d'autres déformations squelettiques. Avant l'ulcération de la peau, les gommes mycosiques ne sont pas aussi nettement circonscrites et elles sont plus indurées dans leur ensemble que les gommes syphilitiques. Elles ne présentent pas constamment à distance, comme les nodosités lupiques, un piqueté de tubercules cutanés, séparés des lésions principales par des intervalles parfois considérables de tissus absolument sains. Ici les points ramollis reposent, en général, sur des plastrons résistants. Les ulcérations ont une disposition et des formes essentiellement capricieuses, et quand elles débutent par les téguments, elles gagnent en profondeur beaucoup plus vite encore que vers la périphérie (Léser). Que les fistules s'ouvrent au fond de cratères ou, au contraire, au sommet d'élevures, elles auront des bords moins à pic que les ulcérations syphilitiques, moins décollés que les tuberculeuses. Leur trajet diffère de celui de ces dernières en ce que, même très profondes, elles conduisent rarement sur un os raréfié, avec séquestres.
En dernière analyse, après que ces caractères ont été établis par l'observation purement clinique, c'est la recherche du vrai grain jaune qui s'impose, et sa distinction d'avec les produits organiques analogues que l'on rencontre si souvent dans les phlegmons chroniques. Or cette recherche peut donner lieu à deux sortes d'erreurs : ou bien, on laisse passer inaperçu le grain quand il existe, ovloji prend pour des grains, diverses agglomérations d'éléments organisés ou non.
On risque de méconnaître le parasite, quand on pense trouver un grain volumineux, toujours facilement visible à l'œil nu, d'une couleur jaune intense, et quand on le recherche dans du pus ou des
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crachats exposés à la putréfaction depuis plusieurs jours. Il faut savoir que le grain actinomycosique est essentiellement variable dans ses dimensions et sa coloration. Il peut être aussi fin qu'une pointe d'épingle ou égaler en grosseur une graine de pavot. Sa nuance va du gris à peine teinté au brun presque noir, en passant par le jaune et le roux, suivant qu'il a été plus ou moins altéré par les produits de réaction cellulaire ou d'infection secondaire. La désintégration, commencée dans les tissus infectés, peut se terminer rapidement dans les liquides et les fongosités aveC lesquels il a été expulsé. Pour réunir toutes les chances de succès dans un tel examen, on devra donc le pratiquer, d'une façon précoce, et soumettre au microscope tous les éléments suspects, en portant surtout son attention sur les caillots formés autour des fongosités et dus à l'hémorragie presque constante, lorsqu'on ouvre au bistouri les foyers en voie d'ulcération.
On évitera ainsi l'autre erreur, qui consiste à prendre pour des actinomyces, ditîérents produits organiques et d'autres champignons pathogènes.
Les produits organiques qui ont donné lieu surtout à des confusions sont, dans les crachats, les cristaux de leucine (Losch), les fragments de fibres élastiques et les débris cellulaires (Copen Jones), chez les tuberculeux ou les malades atteints de gangrène du poumon, les concrétions muqueuses en grain de semoule, provenant des bronches des asthmatiques ou des glandes hiryngées endammées. Tous ces produits se déposent rapidement dans les couches inférieures du crachoir, comme les grains, et autour des grains trop souvent, lorsque ceux-ci existent.
Dans le pus, quelle que soit sa provenance, il y a presque constamment des granulations, surtout dans le pus de lésions qui peuvent en imposer pour l'aclinomycose : telles les anciennes périostites alvéolo-dentaires, où les concrétions buccales (aliments, tartre) s'ajoutent au produit; des fistules muqueuses ; tels la plupail des abcès ossilhients à séquestres parcellaires et à magma caséeux plus ou moius grumeleux; telles enfin, les suppurations des cancers ulcérés, cutanés ou profonds (surtout les épiihélidmas sébacés à noyaux multiples et les épithéliomas pavimenteux lobules), ou les suppurations de tumeurs kystiques anciennes et en voie de dégénérescence (vieux goitres à noyaux calcaires, kystes dermoïdes, loupes, etc.).
Nous ne faisons que signalerles petits grains nacrés elrésislants
des tumeurs perlées, surtout notés dans le testicule, la parotide et le sein, et les éléments analogues des tumeurs à tissus multiples.
Deux sortes d'épreuves sont utilisables pour ce diagnostic des vrais et des faux grains jaunes : la dissociation et l'étalement du grain jaune, l'examen microscopique après coloration.
La dissociation, à elle seule, suffit souvent (Dor). Si l'on peut isoler à l'anse de platine ou au bistouri, dans des crachats, des caillots ou du pus, des grains à contours assez nets, qui se dépouillent de leur enveloppe muco-purulente sans s'écraser, malgré des pressions assez fortes, et qui ne donnent pas sur la lamelle de verre ces contacts durs et la sensation désagréable des particules osseuses ou calcaires, il y a de grandes chances pour qu'on y trouve des éléments mycosiques. La plupart des autres granulations, en effet, se réduisent alors en bouillie ou en filaments muqueux sans structure reconnaissable.
S'il reste des doutes, une immersion rapide dans la potasse suivie de la coloration cxtemporanée au picro-carmin et du contrôle microscopique les dissipera. La théorie et la technique en ont été exposées plus haut (1). Dans certains cas pourtant, les massues font défaut et le parasite est expulsé par petites touffes de mycélium, non agglomérées en grains jaunes. Aussi, en présence d'un cas suspect, après un examen négatif au picro-carmin, doit-on faire de nouvelles recherches de contrôle dans les concrétions du pus ou dans les fongosités écrasées, en utilisant les couleurs d'aniline, pour chercher à déceler les éléments mycéliens. M. Reverdin put diagnostiquer ainsi un cas d'actinomycose cervico-faciale sans grains jaunes. Il en fut de même dans plusieurs observations d'actinomycose thoracique (1 personnelle) oii le mycélium seul existait.
C'est également avec le microscope que l'on distinguera l'actinomycose vraie, des lésions si diverses, et par leur élément causal et par leur évolution, que l'on a rangées dans le groupe des pseudo-actinomycoses.
PSEUDO-ACTINOMYCOSES.
Sous ce titre, on a compris les affections les plus dissemblables, dont plusieurs, suivant les besoins de la cause, avaient été rangées déjà dans les pseudo-tuberculoses.
(1) Voy. p. 11 et seq.
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Ces dernières ne nous arrêteront pas. 11 s'agit d'affections des voies respiratoires ou des régions voisines de la cavité buccale, et dues surtout à l'Aspergillus niger (Wheaton), au Leptothrix (Âffanasjeff, Coppen Jones), aux divers Cladothrix, et à tous les autres hôtes habituels de la bouche et du pharynx.
Ces diagnostics de laboratoire n'ont qu'un intérêt très relatif en pratique, en raison de leur rareté et de leur facilité. Sans recourir aux cultures, qui seraient absolument démonstratives, l'examen extemporané par la méthode de Gram montrera : pour le Leptothrix des iilaments plus épais et plus longs, sans apparence de ramifications (l'iode, en outre, les colore en bleu) ; pour le Cladothrix, une fausse ramification par simple accotement de bâtonnets et non une ramification vraie comme pour l'Actinomyces, qui, danslesgrains jaunes, est d'ailleurs rarement ramifié. D'autre part, aucun de ces micro-organismes ne présente de massues.
Nous ne ferons également que signaler les infections par certaines levures observées en Italie et en Allemagne (Busse, Buschke) (1). Ces affections dues aux Blastnniycèles ont présenté des localisations méningées, péritonéales, cutanées, évoluant comme des tumeurs ou des suppurations chroniques, mais sans grains jaunes. Sous le microscope, il ne saurait y avoir de confusion possible entre ces levures et VOospora.
Restent les pseudo-actinomycoses dues à des parasites très voisins en organisation de VOospora bovis, et se traduisant par des troubles morbides, comparables à ceux de l'actinomycose vraie. Même limitées ainsi, elles sont encore très complexes, et leur étude ne fait que commencer.
Il serait trop long et peut-être vain pour le clinicien, d'entrer dans toutes les distinctions lines queBostrom, Kichensky, Affanasjeff, Bûdjwid, Wolff" et Israël, Domec ont établies entre les divers Oospora recueillis dans des cas, en apparence similaires, d'actinomycose chez l'homme et chez les bovidés. Ces distinctions, basées sur de légères dillerences dans l'aspect extérieur <h:'s cultures, dans leur piiissaïuc ib' fructification à l'air ou <Ians le vi(h\ (hins k^ur aflinité pour cciiaiiis colorants, dans leur virulence pour tel ou bd animal inoculé, (b'pendent plutôt de conditions spéciales de milieu que de la nature diverse des espèces. Wienogradzki <d Biissgeu nient encore le pléomorphisme de XActinomyces et Eppinger se
(1) Voy. Société de médecine berlinoise, séance du 20 octobre 18U7.
refuse à admettre que les formes cocciques observées clans les cultures soient des spores (1).
Pour les besoins de la clinique, nous avons englobé dans la même description tous les cas reconnaissant comme agent causal un Oospora qui détermine dans les tissus la production de « grains » avec portion centrale mycélienne et revêtement périphérique de massues. Il ne faudrait, cependant, pas s'exagérer la valeur de ces derniers caractères morphologiques, qui ne sont pas spéciaux au genre Oo5/?or«, pas même auxMucédinées, et qui ont été retrouvés chez plusieurs bactéries placées dans des conditions de culture spéciale, entr'autres chez le bacille de la tuberculose.
L'importance de la distinction clinique entre la tuberculose et l'actinomycose, qui présentent tant d'autres points de contact, est trop considérable pour que nous n'insistions pas sur les formes communes aux deux parasites, et sur les moyens de les distinguer en toutes circonstances.
Formes mycosiques des bacilles tuberculeux. — M. Babès, dès 1885, avait constaté et fait dessiner dans les deux premières éditions des « Bactéries » (Cornil et Babès), les ramifications et les renflements du bacille tuberculeux dans les cultures vieillies.
En 1888, MM. Nocard et Roux (2), M . Metchnikoff (3) avaient décrit dans les cultures de tuberculose aviaire, développées à une haute température, des capsules et des formes curieuses, ramifiées et bourgeonnantes. M. MetchnikotT avait vu aussi (Congrès d'hygiène de Londres, 1894), que les bacilles de la tuberculose situés à l'intérieur des cellules géantes, pouvaient s'entourer de capsules épaisses.
Plus tard, Fischel (4) et Coppen Jones (o) soutiennent que le bacille de Koch n'est pas une bactérie, mais bien un champignon d'un ordre plus élevé, pouvant évoluer sous forme de filaments ramifiés avec des crosses et des corpuscules méta-chromatiques. Ces auteurs pensent que le parasite de la tuberculose doit être rangé à côté de VActùiomyces, en raison du mycélium formé par le bacille tuberculeux quand il est privé d'air, en raison de l'analogie des lésions produites par l'un et l'autre de ces parasites, en raison
(I) Eppinger, art. Actinomycose dans Ergebnisse dcr rjcineinen Pathologie, Lùbarsch et Ostertag, 1895-!)G.
("2) Nocard et Roux, Annales de l'Institut Pasteur, 1888.
(3) Metchnikoff, Virchow's Archio, 1888, p. (i3.
(4) FisciiEL, Morphologie und Biologie des Tuberculose Enzengers, Wien, 1893.
(5) Coppen Jones, Centralbl. fur Bakleriologie, 189ô, t. XVIII, 1 et 2.
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enfin, de ce fait que les malades atteints d'actinomycose réagissent
plus que tous les autres (à l'exception des lépreux), sous l'intluence
de la tuberculine de Koch.
Coppen Jones avait vu, dans les crachats provenant de cavernes tuberculeuses anciennes, des masses hyalines ou même des crosses piriformes à couches concentriques, entourant les fibres élastiques et correspondant exactement, comme structure, aux crosses de VActinomyces. Pour lui, cependant, il n'existait aucune relation de morphologie entre les bacilles tuberculeux et les crosses qui seraient tout simplement le résultat d'une sécrétion.
En 1 897, le professeur Cornil présentait à l'Académie de médecine un mémoire de MM. Babès et Levaditi,' dans lequel ces auteurs, après avoir rappelé les faits ci-dessus, établissent, à la suite de leurs expériences, que les crosses, dans la tuberculose, ne sont autre chose qu'une sécrétion dépendant des extrémités terminales des filaments ramifiés, observation qui les rapproche encore davantage àaVActinomijces. Injectant dans les méninges du lapin, après trépanation, une culture vieillie de bacilles tuberculeux sur gélose, lorsque l'animal ne succombait pas aux accidents immédiats, ils ont constaté au bout de dix jours dans les méninges épaissies, des amas renfermant des filaments de 20 à 80 ;j., entourés de cellules poly-nucléaires. Les lapins sacrifiés au bout de trente jours présentaient un épaississement des méninges avec tubercule local.
Les amas filamenteux ressemblent à un grain d'actinomycose. 11 existe un réseau enchevêtré, d'où partent des filaments mycéliens rayonnants, se terminant par de vraies crosses.
Ces crosses constituent une sorte de capsule autour des terminaisons en bouton des filaments. Elles semblent jouer un rôle de protection pour la colonie du bacille tuberculeux et pour ses organes de reproduction. Elles peuvent se détacher de la colonie et s'isoler.
Les éléments du grain tuberculeux se différencient seulement de ceux du grain actinomycosique en ce que les filaments ne se décolorent ims par fE/irlich, tandis que ceux de l'Actinomyces se décolorent par l'acide azotique, et restent colorés seulement en bleu violet par la méthode Gram-Weigert.
A part cette dillerencc, et en tenant compte île hi cunsHtiition cl de la forme des grains, on doit donc placer le bacille de la tuberculose dans le même groupe que V Actinomyces, c'est-à-dire dans une famille intermédiaire aux Baclériacées et aux Ascomycètes.
MM. Babès et Levaditi croient même qu'en s'engageant dans la
voie nuuvclle ouverte par ces recherches, on découvrira des formes analogues pour le bacille de la lèpre, si voisin de celui de la tuberculose, et peut-être pour le bacille de la diphtérie, dont les cultures ressemblent beaucoup à celles de l'actinomycose humaine, sur les milieux arlificiels.
Peu après la communication de M. Cornil, MM. Dubard, Bataillon et Terre (1) ont montré aussi que, par le passage sur les animaux à sang froid (carpe, grenouille), les bacilles de la tuberculose humaine ou aviaire, tout en perdant une partie de leur virulence chez les animaux à température constante, revêtent des formes allongées el ramifiées, comparables aux filaments actinomycosiques (2).
On s'explique, dès lors, que certains tuberculeux aient été pris pour des aclinomycosiques et inversement, surtout quand le diagnostic n'était basé sur aucune lésion perceptible à l'extérieur, mais seulement sur l'examen de sécrétions pathologiques, telles que les crachats. Naussac a rapporté dans sa thèse (3), comme actinomycose pulmonaire, une observation ayant trait à un malade qui expectorait de longs filaments, simples et ramifiés, et dont quelques-uns étaient terminés par des renflements hyalins, en bouton. A aucun moment on n'avait pu isoler de bacille de Koch dans les crachats ; et cependant, à l'autopsie faite par M. Vallas, après la publication du travail de Naussac, on découvrit des foyers tuberculeux multiples dans le poumon et les différents viscères.
Pseudo-actinomycoses dues à d'autres espèces du genre Oospora. — D'après M. le professeur Blanchard (4), on connaît actuellement (189G) 12 espèces du genre Oospora (ou Nocardià)'. 8 sont pathogènes, dont V Oospora bovis. Parmi les autres, YOospora Hofmani et Y Oospora Gruberi ne sont connues que par quelques inoculations positives de leurs formes mycéliennes au lapin et au cobaye.
\JOos.pora Fôrsterii est plus importante. On lui a attribué les dacryolithes parasitaires, décrits par nous d'après Elsching, etc., comme actinomycose des voies lacrymales (Voy. p. 191). x\ctuellement, les caractères distinctifs entre ces divers dacryolithes ne sont pas encore assez tranchés, pour que nous décrivions à part ceux que l'on a rapportés à Y Oospora Fôrsterii.
(1) Dluard, Bataillon et ïei'.ue, Forme saprophytique de la tuberculose humaine et de la tuberculose aviaire. Aradémie des sciences, 21 juin 1S97.
(•2) Dubard, Une nouvelle forme de la tuberculose. Bulletin médical, 30 juin 1897.
(3) Naussac, Ioc. cit.
(4) Blanchard, Traité de pathologie générale de Bouchard, t. II.
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VOosjjora astéroïdes, découvert en 1890 par Eppinger(l) dans un abcès du cerveau chez un sujet mort de méningite, intéresse plus <lirectementla pathologie humaine.
Cultivée ensuite par Sauvageau et Radais (2), Sabrazès et Rivière i3k cette espèce est caractérisée par des filaments larges de 0 [j. 2. prenant le Gram, excessivement fragiles, se brisant au moindre heurt en fragments très courts, et végétant bien, surtout à une température voisine de 3o à 38°, pour donner des cultures étoilées caractéristiques (aster). Le mycélium présente, d'une façon inconstante, des renflements claviformes. Quant aux amas en grains, les auteurs sont peu explicites à leur sujet, la plupart même n'en parlent pas.
Eppinger. Ferré et Faguet (4), par l'inoculation au lapin et au cobaye de ces cultures, ont déterminé, dans un cas, une pseudotuberculose (Eppinger) ; dans un autre, des abcès miliaires du foie et des reins.
L'espèce observée par Rivière était essentiellement aérobie. Elle se développait dans le lait aux dépens du beurre et saponifiait les corps gras. Elle sécrétait une diastase qui liquéfiait la gélatine, elle dissociait aussi les glucoses, et ses cultures jouissaient d'une chimiotaxie positive. Inoculée à divers animaux, elle ne devenait pathogène que si l'on additionnait, immédialement auparavant, ses cultures dacide lactique. Par contre, elle ne végétait que dans les milieux neutres ou légèrement alcalins, conlrairement à YOospora hovis çt à YOospora Madwœ, qui se développent fort bien dans les infusions végétales acides.
Dans l'air, les colonies se teintaient en jaune, par une substance soluble dans l'éther. Le séjour dans l'oxygène pur les faisait rapidement passer au brun.
Chez l'homme, on a isolé YOospora astéroïdes, surtout «hms les abcès (lu cerveau (E})pinger, Almquisl, Ferré et Faguet), et dans certaines alTeclions pieuro-pulmonaires, compliquées d'abcès souscutanés (Sabrazès et Rivière). Paltauf aurait de même trouvé ce parasile dans une tuméfaction inllammaloire de la région du grand trochanter, consécutive à une inoculation d'origine externe, chez un malade d'Albert, d'après Illich.
(1) Eppinger, lîeitr. zur. pathol. Anat., 1800, p. 2,S7.
(2) Sacvageau et IIadais, Ioc. cil.
(•3) Sabhazès et Riviérr, 2<= coi)f.M'è? de médecine interne, Bordeaux, 180â. (•'i) Feiuu-: et Eagiet, Sur un abcès du cerveau à Streptuthrix. Sonaiite médicale, ISOo, p. :i.')'.).
Pied de Madura (1). — VOospo?'a Madio^œ détermine chez l'homme une affection aujonrd'hni bien connue, \e pied de Madura oiipéricai, a laquelle Carter a donné, en 1862, le nom de mycétome du pied.
Répartition. — Etiologie. — Cette maladie, à peu prés cantonnée dans les Indes, était connue dès 1712, époque à laquelle Kampfer en a donné une description macroscopique très complète. Très fréquente à Madura et dans le sud de FHindoustan, elle a été signalée dans nos possessions françaises de Pondichéry (Collas), de Cochinchine (Chédan), de la Réunion et de la Guyane (Collas) chez des Hindous expatriés. Gémy et Vincent, pourtant, l'ont observée en Algérie sur un Marocain contaminé en Tunisie ; et au Sénégal Béranger-Féraud, Bourgarel et Borius, Le Dantec (2), Durand l'auraient rencontrée chez des indigènes, n'ayant jamais quitté le pays. Actuellement, le nombre des cas de mycétome dûment constatés en Algérie par Gemy, Vincent, Raymond et Legran s'élèveraient à douze.
Le seul cas incontestable observé en Europe est dû à Bassini (3). 11 s'agissait d'un paysan des environs de Padoue, qui s'était blessé au pied avec une fourche (1888).
Aux Etats-Unis et au Brésil l'affection ne serait pas rare chez les sujets de la classe pauvre.
11 s'agissait presque toujours d'individus marchant nu-pieds, paysans, colporteurs, bergers, mariniers, etc., qui incriminaient une blessure ou une piqûre, comme point de départ des accidents. Souvent la piqûre, était due à des épines (ï Acacia arabica et l'on peut se demander si le parasite, pendant sa phase de vie à l'air libre, se trouve, de préférence, sur ce végétal.
Séniéiologie. — Les débuts du « pied de Madura » sont mal connus, car la maladie s'établit d'une façon insidieuse. Elle évolue longtemps sans gène notable de la marche. Certains sujets ne sont venus réclamer des soins médicaux qu'au bout de plusieurs mois, et môme de un et deux ans, après l'apparition des premiers accidents.
« Les téguments du pied se gonflent d'une façon diffuse et indolore, soit à la face plantaire, soit à la face dorsale, soit sur les côtés. Au bout de quelque temps, la surface devient irrégulière,
(1) Ce paragraphe a été surtout rédigé d'après le remarquable article de RI. le P"" Blanchard dans le Traité de pathologie générale de Bouchard.
(•2) Le Dantec, Etude bactériologique sur le « pied de Madura » du Sénégal. Arch. de méd. navale, 1894, p. 447.
(3) Bassinf, Un caso di piede di Madura. Archivio per le se. mcdic., 188S, p. 309.
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elle se couvre do petites tumeurs, ayant la taille dun pois ou celle (Tune noisette. Ces nodosités, d'abord dures et consistantes, se ramollissent puis finissent par s'ouvrir spontanément ; avant leur éruption le malade peut éprouver de vives douleurs. La peau présente alors une série d'orifices, par lesquels s'écoule un liquide purulent, fétide, de consistance sirupeuse, d'un blanc sale ou jaunâtre, et parfois strié de sang. Ce liquide est très pauvre en globules de pus, mais renferme diverses bactéries (staphylocoques .surtout). 11 tient en suspension de petits corpuscules grimieleiix, jaunâtres ou noirâtres^ de taille variable, et caractéristiques de la maladie. Cependant, le pied continue à se tuméfier, il acquiert des <limensions considérables et devient trois ou quatre fois plus gros qu'à l'état normal. Les tumeurs vont aussi en se multipliant à sa surface, ainsi que les trajets par où le pus s'écoule.
<( En même temps, et par un singulier contraste, les muscles de la jambe subissent une atrophie considérable. » (Blanchard.) Malgré les appellations de dégénérescence endémiques des os du pied, de carie des os du pied données par Collas et W. Moore au mycétome, le squelette n'est pas fatalement envahi. Comme dans l'actinomycose, les muscles semblent également opposer une certaine résistance à la pénétration du parasite, qui se cantonne surtout dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Ce qui distingue cliniquement le mycétome de l'actinomycose, c'est que toujours la lésion reste locale. Son siège, de beaucoup le plus. habituel, est le pied (80 fois sur 100), bien plus rarement la main. Elle frappe le segment de membre en bloc, quoiqu'on l'ait vue limitée seulement à quelques orteils ou à quelques doigts. Dans des faits exceptionnels, comme celui de Hatch et Childe (1), le mycétome se développe au genou. Ouel que soit le point de départ, jamais on n'observe de généralisation par foyer métastatique ; mais, conlraireinenl à l'actinomycose encore, les lymphangites et les adénites ne sont pas rares. Bainbridge (2) a constaté l'envahissement des lymphatiques de la jambe et même de la paroi abdominale. Ilalch et (Childe, à l'autopsie de leur nègre atteint de mycétome «lu genou, out recueilli des grains jaunes dans une chaîne de ganglions tuméhés, allant du pli de l'aine jusqu'au mésentère.
(I) Hatçh et Ciiii.UE, A remarkablç c;ise of niycetouia. iMticel, t. 11, 1804. ;,2) BAiNBrtiDfiE. A case of mycétome vith implication of thc lymiiliatics. Traiisacl. of medic. and physic. Soc. of Bombay, 1882.
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L'affection évolue sans fièvre, sans douleurs prolongées, sans altérations de la sensibilité.
Parasite. — VOospora Madurce se présente dans les lésions sous forme de grains jaunes ou de grains noirs, d'où deux variétés de mycétome. Ces grains sont ordinairement plus gros que ceux de YActinomyces bovis. Carter le premier, vers 1886, établit, sans conteste, leur nature mycosique. Bientôt après, Kanthack, puis Ruelle (1), identifièrent la variété jaune avec l'actinomycose. Il fallut les recherches de Boyce de Surveyor, de Vincent (2), de Le Dantec (3) pour créer une distinction définitive entre les deux Oospora., « Madurae » et « bovis ».
a. Variété jaune. — Elle est, de beaucoup, la plus fréquente, douze fois contre trois fois la variété noire (Kanthack). Les grains recueillis dans le pus sont arrondis, blancs jaunes ou rougeàtres. De consistance caséeuse, des dimensions d'un grain de semoule ou d'une tète d'épingle, ils peuvent s'agglutiner en concrétions atteignant le volume d'un pois, et se fragmentant facilement à la pression.
Colorés par les procédés habituels (Gram et éosine ou picrocarmin), ils apparaissent formés de iilaments mycéliens, ramifiés, non cloisonnés, larges de 1 à 2 [x, terminés à la périphérie en boutons réfringents, rarement en massues aussi nettes que le mycélium de VOospora bovis.
Le parasite est aérobie. Tous les milieux de culture lui sont bons : bouillon, agar, infusions ou décoctions acides de végétaux. La température la plus favorable à son développement est celle du corps humain, 37 à 38°. A partir de 40°, la végétation s'arrête.
En bouillon, la culture se fait lentement et rappelle beaucoup par ses grumeaux blanchâtres, nageant dans un liquide clair, les cultures d'actinomycose. Au bout de doux ou trois semaines apparaît aussi la couche superficielle, neigeuse, constituée par les spores. Sous le champ du microscope, les grumeaux se montrent constitués par des filaments grêles, peu allongés. Les spores, un peu ovales (1 I.;,, 5 sur 2 ij,), ne sont détruites que par une température de 80°. elles peuvent résister à une dessiccation de vingt et un mois.
Comme avec VOospora bovis, les résultats des inoculations sont souvent des plus inconstants. Vincent, Boyce, chez des lapins, des
(1) Ruelle, Contribution à rûtude du mycétome. Thèse de Bordeaux, 1893.
(2) Vincent, loc. cil.
(3) Le Dantec, loc. cit.
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cobayes, des souris, des singes et des chais, ont pu, cependant,, reproduire des tuméfactions locales qui, pour la [dupart. rétrocédèrent au bout de quelques semaines.
b. Variété noire. — Pour la majorité des auteurs, elle ne diffère de la précédente que par la coloration des corpuscules en noir ou en brun acajou. Ces grains, aussi volumineux que ceux de la variété jaune, s'agglomèrent parfois en masses mùriformes, pouvant atteindre le volume d'une noisette, d'où leur nom de corpuscules truffoïdes (Berkeley).
Pourtant Kôbner, après avoir examiné les grains noirs du cas de Bassini, trouvait plus de ressemblance à leurs éléments avec un Mucor ou un Aspergillus qu'avec l'Oospora. De même. Le Dantec, dans un cas, étudié, il est vrai, au milieu de conditions défectueuses, décrivit un parasite en forme de bacille. Ces faits, restés isolés, ont une valeur fort discutable. Jusqu'à plus ample informé, nous indiquerons, comme seule différence, entre les deux variétés jaune et noire, la présence d'un pigment plus foncé dans les éléments de la seconde. Les deux variétés n'ont jamais été observées chez le même malade, pas plus que la transformation de l'une dans l'autre.
Les caractères anatomo-jjathologiqiies des lésions du pied de Madura ont été étudiés snrtout par Kanthack, Vincent, etc. Les nodules sont primitivement sous-épidermiques. Ils refoulent devant eux le derme, dont les papilles s'effacent, dont les éléments fixes se tassent. L'épiderme est aminci et réduit par places, presque uniquement à sa couche cornée, jusqu'au moment où cette dernière est elle-même forcée.
La constitution des nodules rappelle ceux de l'actinomycose. On y trouve, en allant du centre à la périphérie, un ou plusieurs amas parasitaires, entourés d'une quantité considéralilc (h' cellules jeunes, les unes analogues à des leucocytes, les autres plus gonflées, d'apparence épithélioïde, çà et là avec quelques cellules géantes, qui souventfont défaut. De même que dans l'actinomycose, le processus de destruction respecte longtemps les vaisseaux qui poussent, dans le nodule, des capillaires de néoformation nombreux; en sorte que l'incision ou la ponction des foyers (UHermine toujours des hémorragies notables. On a même attribué aux petites hémorragies interstitielles spontanées, le ramollissement des nodules par dissociation et altération de leurs éléments anatomiques.
Le pronostic du pied de Madiira est sévère quant à la conservation du membre atteint. Abandonnées à elles-mêmes, les lésions j)rogressent localement au point de causer la mort par épuisement. Dans les périodes peu avancées, l'ablation large des lésions superficielles peut suffire à déterminer la guérison ; mais, le plus souvent, on a dû se résoudre à l'amputation. Du moins, ce sacrifice met-il complètement à l'abri des récidives si l'on a eu soin, en même temps, d'extirper les ganglions malades; jamais, en effet, ne s'observent de foyers métastatiques. Vincent a essayé sans succès chez un de ses malades l'administration de Fiodure de potassium ; par contre, le traitement général commun à toute infection ne devra jamais être négligé.
Farcin du bœuf. — Pour en finir avec ces pseudo-actinomycoses dues aux Streptothrix (Oo-^/Jora), il convient de signaler le farcin du bœuf, dont M. Nocard a particulièrement bien étudié le parasite (1). Le farcin du bœuf a son siège ordinaire sur les membres et sous le ventre. 11 se présente sous la forme de tumeurs circonscrites et de cordons indurés. Chez le même animal, lorsque le farcin existe sur deux membres, on remarque parfois les deux formes différentes. Les cordes ou tumeurs (boutons) sont parfois indolentes, quelquefois très dures, d'autres fois légèrement fluctuantes. Elles se dirigent toujours vers les ganglions lymphatiques, qui sont habituellement engorgés.
Sur le trajet des cordes se dessinent des abcès circonscrits, dont l'ouverture met en liberté une matière blanchâtre, caséeuse, inodore.
La terminaison habituelle est la suppuration. Néanmoins, même avec des formes diffuses, l'animal semble peu souffrir. Il continue souvent à engraisser.
Dans le farcin du bœuf, donc, comme dans l'actinomycose des parties molles, on trouve des lésions à marche lente, des suppurations froides, et le diagnostic serait volontiers hésitant, sans le secours de l'examen microscopique.
Le parasite décrit par M. Nocard est, en effet, nettement différencié. Si, comme le pensent Sauvageau et Radais, tous ses caractères doivent le faire ranger, parmi les Streptothrix ou les Oospo?ri, h côté de VActinomyces, il n'en est pas moins, très distinct de ce dernier.
(I) NocAHD, Annules de l'Inslitut Pas'.eur, 18)2.
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Les filaments qui se présentent sous la forme de bacilles allongés i?t enchevêtrés sans ordre, ne possèdent ni les massues ni la disposition rayonnée caractéristiques du parasite de l'actinomycose :
« C'est un fin et long bacille, aggloméré en petits amas, enchevêtrés d'une façon inextricable, la partie centrale figurant un noyau opaque, d'où rayonnent à la périphérie une myriade de fins prolongements, dont la plupart semblent ramifiés; on dirait une tète de choux-fleurs, un fagot épineux, ou encore, une semence de bardane. » (Nocard.)
11 pousse directement et facilement à l'air libre. Il est essentiellement aérobie, contrairement à l'/lc^momyce.s, dont les premières cultures poussent mal en présence de l'air. Enfin, les inoculations, si difficiles à réaliser avec le parasite de l'actinomycose, réussissent très bien avec celui du farcin chez le cobaye, le bœuf et le mouton. Elles donnent, par injection intra-veineuse ou intra-péritonéale, une infection généralisée qui tue l'animal en deux ou trois jours ; par injection sous-cutanée, des lésions locales qui évoluent lentement, sans retentir sur l'état général.
On n'a pas encore rapporté de cas de contagion du farcin du bœuf à l'homme. Mais, de cette espèce de Streptothrix se rapproche beaucoup le parasite d'une pseudo-actinomycose humaine décrite à peu près simultanément par Mosetig-Moorhof (1) (janvier 1895), Poucet et Dor (2) (décembre 1895), Ruge (1896).
Pseudo-actinomycose à grains jaunes de Mosetig, Poncet et Dor. — Moselig-Moorhol', au mois de janvier 1895, publiait sous le nom de : pseudo-actinomycose , la première observation se rapportant à la variété d'affection que nous décrivons ici. Un cas fut reconnu par le D"" Dor à la Clinique, chez un de nos malades, au mois de décembre 18!)5, puis bientôt deux autres faits servirent de base au travail de M. Dor piil)iié dans la Gazette hebdomadaire. Dans le cours de cette même année 189(), Hugo rapportait quatre cas nouveaux, et Sawtscheiiko relatait aussi une observation pleine d'intérêt.
Là se bornaient les travaux publiés sur la question, lorsque parut la thèse de notre élève Cuignot, qui groupa tous les faits épars, et |)ut, grâce à une communication orale du D"" Reboul, porter à treize
(1) MosETir.-.VIooRiiOF, Wiener mcdizinische Presse, 6 janvier 1800.
(2) Dor, Nouvelle mycose à grains jaunes. Gazetti; hebdomadaire, juin 189G. — A. PoNCRT, Congrès français de chirurgie, l89l). — CuiONor, Des pseudo-actinouij-coses. Thèse de Lyon, 18i)tj.
A. Poncet et L. Bérard. — Aclinomyrose. 22
333 DIAGNOSTIC GÉNÉRAL DE L'ACTINOxMYCOSE.
le nombre des observations connues (1). Ce chiffre, atteint en moins de deux ans après la découverte de l'affection, témoigne de sa fréquence relative et de l'importance dans l'avenir, de nouvelles recherches.
Description clinique. — Dans les trois faits de Poucet et Dor, il s'agissait : chez un premier malade, d'une localisation péri-maxillaire, identique de tous points à l'actinomycose de cette région. Chez le second malade, l'affection avait l'allure d'un phlegmon sus-hyoïdien, septique à évolution prolongée; chez le troisième^ enfin, la collection suppurée était infiltrée dans l'épaisseur de la joue, où elle simulait une adénite génienne subaiguë. Au reste^ voici le résumé de ces trois observations :
Observation CXVIII (personnelle). — Pseudo-actinomycose de la joue gauche. — Pus contenant de groa grains jaunes. — Guérison.
F. L..., quarante-six ans, cultivateur, entre le 9 avril 1896 à la clinique. Le malade a joui jusqu'alors d'une excellente santé, pas de traces de tuberculose; il nie la syphilis.
L'affection qui l'amène à l'hôpital a débuté il y a deux mois et demi par un trismus très accentué, à tel point que depuis cette époque lalimentation est devenue presque impossible. Peu de temps après, apparition de douleurs violentes dans la région de l'angle du maxillaire inférieur gauche, avec irradiations dans l'oreille correspondante, sans que jamais l'ouïe ait été intéressée. Le trismus a toujours été continu sans aucune période de rémission; les douleurs, au contraire, ont présenté des périodes d'exacerbation et des périodes de rémission complète. Elles ont disparu complètement depuis quinze jours, époque à laquelle est survenu un gonflement de la région de l'angle du maxillaire inférieur. Ce gonflement, d'abord nettement limité et peu considérable, s'est étendu peu à peu au devant et surtout en bas du maxillaire inférieur.
Le malade n'a jamais eu de douleurs dentaires, les dents sont saines. La salive ne contient ni sang ni pus.
A l'entrée du malade à l'hôpital, on constate, à l'angle du maxillaire inférieur gauche, un gonflement dur, mal limité, paraissant indépendant de l'os. La peau est rouge ; par place, le gonflement a une dureté ligneuse ; ailleurs on constate de l'œdème et un point fluctuant. Le maximum de la tuméfaction siège à l'angle du maxillaire, s'étendant en haut et en avant jusqu'au bord antérieur du masséter, en bas à quatre ou cinq centimètres audessous du bord du maxillaire, le long du sterno-mastoïdien.
hnpossibilité à peu près complète d'ouvrir la bouche, le doigt ne peut pénétrer dans la cavité buccale ; aussi depuis deux mois et demi l'alimentation est-elle purement liquide. L'état général du malade semble en avoir beaucoup souffert, l'amaigrissement est considérable. Pas d'envahissement delà fosse temporale; actuellement les douleurs ont complètement disparu.
(1) Reboll (de Nîmes), Congrès français de chirurgie, 10" session, 189G.
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10 avril. Opération. — Après éthérisation, incision sur le point fluctuant d'une collection purulente, limitée, grosse comme une mandarine, située profondément. Pas de point osseux.
Dans le pus qui s'écoule, on remarque la présence de quelques grains jaunes, trois fois plus gros que ceux que l'on trouve normalement dans les phlegmons actinomycosiques.
La plaie est drainée à la gaze iodoformée ; trois grammes d'iodure de potassium par jour.
Le malade quitte l'hôpital le 8 mai 1896, considérablement amélioré.
A la date du 17 septembre 1896, il écrit qu'il est complètement guéri.
Observation CXIX (personnelle). — Phlegmon sus-huoïdien septique. — Pseudo-actinoimjcose. — Giiérison.
B. L..., trente et un ans, employé aux usines d'OulIins. Entre le 30 novembre 1895 dans le service de M. le professeur Poncet. Il a subi, quelques minutes après son entrée, une trachéotomie d'urgence, pratiquée par le D'' Villard, chef de clinique.
L'affection qui l'amène aurait débuté, il y a trois semaines, par une douleur de dents du côté gauche de la mâchoire inférieure; quelques jours après, le malade vit apparaître une tuméfaction siégeant le long de la branche horizontale gauche du maxillaire inférieur; puis survint du trismus. Le gonflement augmenta progressivement et lors de l'entrée à l'hôpital, on constate qu'il est énorme, englobe toute la région parotidienne et la région sousmaxillaire gauche, débordant en haut l'arcade alvéolaire inférieure.
Le faciès est pâle : l'état général mauvais. La parole est difficile, éteinte, voilée, ce qui est dû très certainement à de l'œdème de la glotte de propagation ; mais le fait ne peut être vérifié de visu k cause de l'impossibilité d'écarter les mâchoires.
L'examen des dents est également impossible pour la même raison.
Opération. — L'anesthésie par l'éther est à peine terminée que la figure se cyanose et la respiration s'arrête. Immédiatement, on pratique une trachéotomie, on fait la respiration artificielle qui est rapidement suivie de succès. L'arrêt de la respiration a duré quatre à cinq minutes ; expulsion par la canule d'une grande quantité de sang. Le malade se réveille mais reste en contracture pendant un quart d'heure : la face est cyanosée, les yeux hagards.
Incision horizontale de cinq à six centimètres sous le bord inférieur du maxillaire ; issue d'un pus louche, séreux et très fétide. A l'aide du doigt introduit dans la plaie, on constate l'existence d'une poche s'étendant en bas sur une hauteur de quatre à cinq centimètres et remontant en haut jusqu'au niveau du pharynx en côtoyant la branche verticale du maxillaire inférieur. Drainage. Pansement à la gaze iodoformée (Villard).
Une heure après, hémorragie assez inciuiétantc par la plaie de la trachéotomie.
"2. janvier. — Le malade va bien, parle; mais l'air passe toujours par la plaie trachéale (la canule a été enlevée sans incident le 31 décembre), lodure de potassium administré à dose de 2 gr. par jour.
i() janvier. — La plaie trachéale est cicatrisée. Voix et respiration normales.
Une collection suppurée nouvelle apparue depuis quelques jours est incisée dans la région parotidienne. État général médiocre.
il janvier. — L'état s'améliore; les plaies sont à peu près cicatrisées, mais une induration œdémateuse persiste sur une assez large étendue. Le malade rentre chez lui ; il continue à suivre un traitement ioduré.
Le 22 février, le malade revient à la clinique ; il présente un trismus très accentué et une tuméfaction peu douloureuse englobant toute la branche montante du maxillaire, la région zygomatique et la fosse temporale. 11 s'agit d'un gonflement dur de consistance presque ligneuse ; un point ramolli se trouve à la région zygomatique. Douleurs vives spontanées, avec irradiation dans tout le côté correspondant de la face.
Le 27 février, le point ramolli ayant de la tendance à s'abcéder, on l'incise au bistouri. Le pus recueilli contient quelques grains jaunes volumineux qui sont envoyés au laboratoire et examinés par M. Dor. Les douleurs diminuent, la tuméfaction et l'empâtement persistent. Deux grammes d'iodure de potassium.
Le malade quitte le service pour y entrer de nouveau au mois de mars ; un foyer purulent est incisé au niveau du cou ; le pus contient encore des grains jaunes analogues à ceux observés lors de la dernière opération.
L'empâtement delà fosse temporale persiste toujours, mais moins marqué ; le trismus a considérablement diminué, l'état général est amélioré.
Le malade est revu au mois de mai ; il peut être considéré comme guéri : disparition complète du trismus et de l'empalement; plus de douleurs ni de gêne fonctionnelle. L'état général est très bon (Villard).
Lors du premier séjour du malade à riiôpital, on ne trouva pas de grains jaunes dans le pus dont on ne fit pas d'examen microscopique; le diagnostic porté fut celui de phlegmon sus-hyoïdien.
Les grains jaunes trouvés dans le pus à deux reprises, en mars et en février, furent examinés par M. Dor; ils étaient volumineux et ne contenaient pas d'actinomyces, mais le parasite de la pseudo-actinomycose (Voy. plus loinfig. 35).
Observation XGXX (personnelle). — Adéno-phlegmon de la joue droite à grains -jaunes. Pseudo-aclinomyeose. — Guérlson.
G. B..., trente-six ans, cultivateur, entre le l^"" mai 1896 dans le service de M. le professeur Poncet. L'affection pour laquelle il entre à l'hôpital a débuté au commencement du mois d'avril par quelques symptômes généraux : léger degré de fièvre, coryza ; puis, deux jours après, douleur et tuméfaction au niveau de la joue droite. La douleur était continue avec exacerbations et irradiations du côté de l'oreille et du crâne; la tuméfaction était limitée à un point situé à 3 centimètres de la commissure labiale droite. Le 14 avril, le malade qui jusqu'alors n'avait pas interrompu son travail, s'alita et se traita par des lavages buccaux et des cataplasmes appliqués sur la joue. Le 20, le malade crache un peu de sang et de pus, une amélioration sensible se produit dans l'état général et les symptômes locaux ; mais bientôt l'empâtement reparait, la douleur augmente.
11 entre à l'hôpital porteur d'une tuméfaction siégeant au niveau de la joue droite avec empâtement s'étendant de l'angle du maxillaire à la commissure
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labiale, présentant son maximum au niveau de la première grosse molaire; les dents sont saines.
Fluctuation intrabuccale nette et point blanc saillant à l'intérieur de la bouche. Pas de ganglions sous-maxillaires ; pas de trismus, pas d'élévation do température.
Le !'='■ mai, ouverture au bistouri : issue d'une très petite quantité de pus mélangé à du sang et contenant quelques granulations jaunâtres. Le soir même, l'empâtement a beaucoup augmenté, la fluctuation est très nette au niveau des téguments, qui ont une coloration rouge très accentuée,
2 mai. — Ouverture au bistouri du point fluctuant sur la joue ; il sort une petite quantité de pus mélangé de grains jaunes très nets. On donne 3 grammes d'iodure.
Le malade quitte le service le 11 mai ; le trajet fistuleux est fermé, il persiste un peu d'induration.
11 revient de nouveau dans le service le 20 septembre; au niveau de l'ancienne collection suppurée, il présente un petit trajet fistuleux qui s'ouvre de temps à autre pour donner passage à quelques gouttes de pus. La pression fait sourdre un peu de liquide séro-purulent, on sent à la palpation une petite masse indurée du volume d'une noix siégeant au niveau du bord antérieur du masséter, indépendante des muscles, du squelette et de la muqueuse buccale. Pas d'altérations dentaires ni gingivales.
Le 21 septembre, on fait une incision qui conduit dans une petite cavité fongueuse, limitée circulairement par une coque fibreuse; grattage et curetage de cette poche; abrasion des fongosités, dont quelques parcelles sont soumises à l'examen microscopique.
Tamponnement à la gaze iodoformée.
L'examen des grains et des parcelles de tissu recueillis à deux reprises pendant les opérations pratiquées donna un résultat absolument identique à celui signalé pour les observations I et 11.
Dans le cas de Mosetig-Moorhof, les lésions parties du poumon avaient envahi la paroi, créant un empyème de nécessité, avec infiltration large du tissu cellulaire sous-pleural.
Ruge a rapporté à la pseudo-actinomycose des lésions amygdaliennes rencontrées par lui à l'autopsie de quatre sujets qui avaient souffert d'angines, en apparence banales, dans les dernières semaines de leur vie. Une fois, le champignon constituait une infection secondaire dans des lésions tuberculeuses primitives de l'amygdale.
Les deux malades de M. Ueboul, enfin, étaient, l'un, un adulte présentant un phlegmon de l'angle du maxillaire droit, consécutif aune carie dentaire; l'autre, une petite lille dont le cou, le bras, l'avant-bras et la jambe droite étaient couverts de collections suppurées, froides.
Malgré une répartition si diverse de ces localisations, l'allure clinique générale était toujours très voisine de celle de l'actino
mycose, avec l'empâtement dur des régions envahies, la suppuration prolongée et se faisant par plusieurs points à la fois, la rareté des adénites, la présence dans le pus de détritus organiques et de grains blancs jaunâtres.
Caractères du parasite . — Toutefois les^r^msyazmes présentaient «léjà. à un examen sommaire, quelques particularités. Ils étaient plus volumineux, plus friables, ils se laissaient facilement écraser par le seul poids de la lamelle porte-objets.
Après coloration au Gram la structure microscopique était la suivante :
Le grain entier était constitué par un amas mycélien, à éléments de dimensions variables, les uns grêles et très longs, les autres plus épais et plus courts ; les extrémités des filaments se perdaient
Fig. 3ô. — Pseudo-actinouiycose.
Fig. 36. — Actinomycose vraie.
insensiblement au pourtour du grain sans porter des terminaisons en massues ; tout au plus quelques-unes étaient elles légèrement renflées, mais non hyalines (fig. 3S).
Cultures. — Par l'ensemencement des grains recueillis chez les malades du service, M. Dor a obtenu les résultats suivants :
Ensemencé dans un bouillon, le parasite de la pseudo-actinomycose trouble le milieu de culture et se développe au fond du tube, jamais à la surface, sous forme de fines pellicules {YActi7iomyces se développe également au fond du liquide, mais sans jamais le troubler). Au bout de plusieurs jours, les tubes de culture laissaient échapper une odeur fétide, qui n'a pas été signalée pour l'actinomycose. Enfin, comme nous l'avons indiqué, on pouvait suivre par l'examen des produits de culture, les phases successives
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(lu développement du parasite, depuis le grain ovoïde jusqu'aux lougs lilaments. Ces derniers apparaissent, comme formés de deux parties constituantes : l'une, prenant très faiblement les colorants, englobe d'autres parties très fortement colorées, qui apparaissent 50US la forme de bâtonnets plus ou moins longs.
Dans le tableau suivant, présenté au Congrès de chirurgie de 1896, sont réunies les différences qui distinguent l'un de l'autre, le parasite de la pseudo-actinomycose et VActinomyces bovis :
Actinomycose.
Pseudo-actinomycose.
ASJ'ECT DANS LE PUS
Grains atteignant, au maximum, les Grains dépassant le volume d'un
■dimensions d'un grain de mil ; mais, grain de mil et de structure homogène,
danscecas, il s'agit toujours del'agglo- Rares dans le pus ; trois à quatre par
mération àWctinomyces très nombreux, centimètre cube.
CONSTSTANCE.
Le poids d'une lamelle porte-objets Le poids d'une lamelle porte-objets n'écrase les grains que partiellement, les écrase complètement.
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Mycélium central en chevelu et rayonné.
Filaments dichotomisés très nombreux à la périphérie.
Massues se colorant avec des réactifs spéciaux.
Mycélium plus enchevêtré et moins rayonné. Filaments plus longs, plus gros.
Dichotomies beaucoup plus rares.
Les spores se colorent aussi bien que le mycélium, de sorte qu'il semble qu'on ait afTaire à un enchevêtrement de filaments de Leptothrix avec des Staphylocoques. On croit volontiers au Leptothrix parce que les dichotomies sont rares.
CULTURE
Les premières cultures poussent mal en présence de l'air et assez bien dans les œuls ou dans le vide. Plus tard on obtient des cultures aérobies sur l'agaret le sérum.
Dans le bouillon on voit des grains et le bouillon n'est jamais troublé.
D'emblée, les cultures dans le bouillon sont fertiles et le bouillon se trouble. En vingl-quatre heures il se développe sur sérum une culture assez abondante.
L'aspect microscopique est celui do bacilles ressemblant à ceux de la diphtérie, on ne voit plus ni grains ni longs lilaments.
Malgré ces caractères distinctifs, on n'en est pas moins autorisé à ranger les deux parasites dans le même genre. Comme YActinomyces^ le champignon de la pseudo-actinomycose est nn Streptothrix. Voisin, au point de vue morphologique, de YActinomyces, il cause une affection qui, par ses allures cliniques, rappelle, de très près, Tactinomycose vraie ; à tel point que le diagnostic n'en peut être fait que par un examen microscopique et hactériologique complet^ qui permet de caractériser l'agent pathogène.
L'étiologie de cette affection est encore des plus obscures. La localisation habituelle des lésions autour de la cavité buccale et des voies respiratoires permet de supposer qu'elle est régie par les mêmes lois que l'actinomycose vraie.
Quant au pronostic, il résulte des faits recueillis par Cuignot, qu'il est probablement moins grave que celui de l'actinomycose.
Les trois malades que nous avons observés à la clinique, ont guéri sans conserver ces masses volumineuses indurées, ligueuses, ni surtout ce trismus qui persiste presque toujours à un certain degré, chez les sujets atteints de lésions actinomycosiques de la face, considérées comme guéries. Sans doute, le malade dont Mosetig- Moorhof rapporte l'observation succomba deux ans après le début de l'affection ; mais, dans ce cas, comme le fait remarquer l'auteur, l'extension des lésions était considérable, la paroi thoracique, la plèvre, le poumon, la cavité péritonéale étaient envahis ; et il est probable que les infections secondaires surajoutées ont dû jouer un rôle très considérable , dans la production de l'empyème qui emporta le malade.
Dans tous ces cas, quand le traitement ioduré fut institué, il produisit peu ou pas d'effet, et les malades se trouvèrent améliorés, à peu près uniquement, par une ouverture hâtive des foyers. Nous croyons que le véritable traitement des phlegmons dus à la pseudoactinomycose (comme des phlegmons actinomycosiques, du reste) est un traitement chirurgical, qui consiste en l'ouverture large et précoce, suivie de drainage.
Pseudo-actinomycose bacillaire de Sawtschenko. — Dans les Archives russes do Pathologie et de Bactériologie, Sawtschenko a décrit, en 1896, une pseudo-actinomycose, très analogue à la précédente, mais dont le parasite (encore un Streptothrix] se distingue toutefois de ce dernier, par certaines réactions colorantes (il ne prend pas le Gram) et par certains détails morphologiques (éléments
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beaucoup plus courts, quelques-uns mobiles). Broïdo a donné du travail de Sawtschenko le résumé suivant (1) :
« Le cas rapporté par l'auteur est intéressant parce fait qu'il s'agit d'une affection ayant offert une grande analogie, au point de vue clinique, avec l'actinomycose, mais qui avait pour agent pathogène, non pas le champignon ordinaire de ractinomycï)se, mais une bactérfe, non encore décrite jusqu'ici.
« Un homme de trente ans est entré à l'hôpital pour une tumeur de la région thoracique droite. Après avoir toujours joui d'une santé parfaite, le malade a éprouvé, il y a quatre mois, sans cause apparente, des douleurs très violentes, accompagnées de fièvre ; ces douleurs ne cessèrent qu'un mois plus tard, mais alors survint une tumeur thoracique droite, qui rapidement atteignit le volume des deux poings et gênait la respiration. Très dure au début, la tumeur avait fini par se ramollir ; les piqûres produites par les morsures des sangsues qu'on avait appliquées, se transformèrent en orifices fistuleux d'ofi suintait du pus en abondance.
« A l'examen du malade, on constata que la tumeur s'étendait de la ligne axillaire jusqu'au sternum et, dans le sens vertical, de la clavicule au 5* espace intercostal. Elle était ferme, couverte d'une peau rouge violacée adhérente ; de quatre orifices fistuleux s'écoulait un pus très fétide et contenant des grains blanchâtres. A l'examen du poumon, en arrière, on ne trouvait rien d'anormal; en avant, on percevait, au niveau de la tumeur, de la matité et un certain affaiblissement de la respiration ; la moitié droite du thorax était plus immobilisée que la gauche. L'expectoration, peu abondante, ne présentait rien de spécial. Urines normales, pas de fièvre. On fit, d'après cet ensemble symptomatique, le diagnostic d'actinomycose. « Comme le malade se cachectisait assez rapidement et que le pus, d'odeur aigrelette et désagréable, contenait beaucoup de grains et suintait abondamment, une intervention s'imposait. Au cours de l'opération, on constata que tout le tissu cellulaire sous-cutané était sillonné de nombreux trajets remplis de détritus brunâtres, ayant la consistance de la substance cérébrale et contenant de très nombreuses petitesgranulations blanchâtres. (Juelques-uns de ces trajets pénétraient dans les muscles et môme, au niveau des espaces intercostaux, dans la cavité thoracique. Le irste thi tissu çelhilairc était induré.
(1) BiioÏDO, Presse médicale, 189C.
(' En raison de la faiblesse du malade, de l'abondance de l'hémorragie et de l'étendue des lésions, on dut renoncer à une opération radicale.
« L'amélioration ne se fit pas attendre ;mais, quinze jours plus tard, de nouveaux foyers se formèrent dans le voisinage du premier et dans l'aisselle ; on fit une incision qui donna issue à du pus de même nature que celui qui s'était écoulé du foyer principal. On se décida à endormir le malade, dans le but de se livrer à une intervention plus complète ; on constata alors la présence de trajets se 'prolongeant très loin ; quelques-uns s'étendaient même vers la région thoracique gauche, en passant sous le sternum. On fit le curetage et la cautérisation des foyers; l'état du malade s'améliora, les plaies se couvrirent de granulations et finirent par se cicatriser ; mais il persista quelques trajets fistuleux.
« Pendant un an, état stationnaire ; parfois toux et une expectoration sanguinolente, exhalant une odeur comparable à celle du pus des abcès.
« Comme traitement, en dehors de pansements à l'iodoforme, à l'acide salicylique, ou au baume du Pérou, et des lavages des foyers au sublimé, on administra encore du créosol à l'intérieur. Grâce à l'amélioration notable de l'état général, dans l'intervalle de la formation de deux abcès, on put réséquer, au moment d'une nouvelle localisation, 4 centimètres de la quatrième côte droite. Toute la cavité pleurale était remplie de masses brunâtres d'aspect cérébral, très vasculaires. Lavages au permanganate de potasse (1 pour 1000) et introduction de tampons au baume du Pérou. Amélioration, puis cicatrisation des foyers; cependant, un petit trajet persiste et laisse passer un peu de liquide séreux avec quelques rares grains, mais ayant la même odeur caractéristique que le pus. Le malade quitta l'hôpital cinq mois après l'opération.
« Par son aspect clinique, ce cas rappelait beaucoup l'actinomycose, mais il s'en distinguait cependant par l'odeur du pus, la formation rapide de nouveaux foyers au voisinage du premier, l'absence de phénomènes inflammatoires et l'absence de tissu cicatriciel induré autour des abcès; enfin, par la couleur brunâtre et la friabilité des masses, qui remplissaient les trajets. Cependant l'examen bactériologique démontra qu'il ne s'agissait point d'une maladie causée par un champignon, mais par un bacille spécial. « Avec un fort grossissement, on voyait, en effet, à l'examen des
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jiTains écrasés, qu'ils représentaient des zooglées, formées d'un amas de fms bâtonnets, comme accolés l'un à l'autre, et de dimensions variables. Les bacilles plus volumineux étaient immobiles, et occupaient la partie centrale du grain ; les plus petits, ayant la dimension de la bactérie de la septicémie de la souris, étaient mobiles, et occupaient la périphérie. Ces bacilles ne se coloraient pas par la méthode de Gram, mais fixaient bien le bleu <le méthylène de Lofiler et la fuchsine phéniquée ; mais, tous ces bacilles ne se coloraient pas avec la même intensité ; ceux qui occupaient la partie périphérique du grain étaient les plus colorés. En dehors des grains, on trouvait ces bacilles dans le pus, libres, ou associés à des leucocytes.
(( M. Sawtschenko est arrivé à cultiver la bactérie observée : c'est une anaérobie pure, ne poussant qu'à 37-38 degrés, ne donnant pas de colonies à la surface, mais seulement dans la profondeur, en piqûre, ou bien sur gélose. Elle ne se développe bien que dans du sérum sanguin liquide, le bouillon glycérine et l'agar-agar; l'addition d'un demi pour 100 de glucose active la culture.
(( Dans le bouillon, elle produit un trouble et, au fond du tube, on voit se produire des grains analogues à ceux trouvés dans le pus.
« La culture dans le sérum liquide se trouble le troisième ou quatrième jour et la réaction devient plus alcaline qu'avant la culture.; il s'y forme également des grains. Dans la gélose glycérinée, ces bactéries se développent sous la forme de grains isolés.
« Dans les cultures jeunes (trois jours), les grains se présentent sous l'aspect de bâtonnets courts et immobiles (de 0,8 à 2 [j. de longueur). Dans les cultures plus vieilles (dix à douze jours), on trouve aussi des filaments granuleux et des bâtonnets longs, renflés aux extrémités ou fusiformes ; si ces cultures sont exposées à l'air, les formes disparaissent complètement ; on ne peut plus se servir de ces cultures pour ensemencer d'autres milieux ; elles ne sont plus virulenles pour les animaux. On peut donc considérer ces formes granuleuses, en filaments et en fuseau, comme des formes d'inoculation de la petite bactérie.
« L'inoculation du pus et des cultures faite à des lapins provoqua, chez eux, des lésions suppuratives analogues à celles qu'on avait observées chez les malades. Dans le pus des animaux inoculés, on réussit à découvrir la même bactérie <[ue celle qui a été
signalée plus haut. Les animaux succombèrent au bout de vingt à trente jours, par cachexie.
« Le pus recueilli sur les animaux exhalait la môme odeur caractéristique que celui du malade.
« On voit donc que des affections, en apparence identiques à l'actinomycose, peuvent se développer sous Tinfluence d'un agent pathogène tout à fait différent. »
Dans le but de distinguer l'affection provoquée par la bactérie en question, de l'actinomycose vraie, l'auteur propose de lui donner le nom de : pseudo-actinoimjcose bacillaire.
A l'une de ces dernières pseudo-actinomycoses se rapportent, sans doute, les trois observations, assez incomplètes comme étude bactériologique, réunies par lllich, à la fin de son travail, et relatives : l'une, à un cas de collection suppurée du petit bassin avec pus à grains jaunes (Hesse) ; l'autre, à une glossite suppurée (Paltauf), la dernière enfin, à une tuméfaction ulcérée de la joue (lllich) (1).
DE LA BOTRYOMYCOSE HUMAINE
Identité de naliire de tumeurs, d apparence papillomateuse, chez Vliomme, avec la botryomycose ou champignon de castration du cheval.
Les premiers cas de cette affection ont été présentés au Congrès français de chirurgie en octobre 1897, par MM. Poucet et Dor, dont voici la communication :
« Nous avons eu l'occasion d'observer, depuis quelques années, une lésion d'apparence inflammatoire, ou plutôt néoplasique, qui nous avait semblé, cliniquement, se difl'érencier par son siège, par ses caractères anatomiques, des lésions classiques. Dans quatre de ces observations, recueillies avec soin, deux fois la maladie siégeait sur les doigts, une fois sur l'éminence thénar, et chez un troisième malade elle occupait la partie la plus saillante d'un moignon de l'épaule.
D'après les caractères objectifs, il s'agissait d'une masse champignonnante, ulcérée, de volume variable, depuis le volume d'un pois à celui d'une noix, et dans tous les cas la tumeur, qui était développée aux dépensdu derme, présentait une forme très particu-
(1) Illich, loc. cil., p. 108 et seq.
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lière. On constatait, en effet, une masse bourgeonnante, à bourgeons lisses, uniformes, très vasculaires,rattachés aux tissus sous-jacents par un pédicule mince, et il fallait exercer sur la tumeur une certaine traction pour la percevoir nettement. L'apparence était tout à fait celle d'un véritable champignon avec sa calotte et son pied.
Nous avions été fort intrigués par ce genre de tumeur que, faute d'une meilleure dénomination, nous avions qualifiés du nom de : papillome inflammatoire ^ granulome infectieux.
Les examens histologiques avaientrévélé un tissu inflammatoire, à stroma fibreux, plus ou moins épais, comme dans les bourgeons charnus, et les caractères microscopiques de ce tissu étaient tels que l'on ne pouvaitsonger aux affections uéoplasiques habituelles: papillome ulcéré, épithélioma, sarcome, alors que la pédiculisation de la tumeur lui donnait en outre, au point de vue clinique, une véritable bénignité.
Nous étions loin d'être fixés sur la nature de cette affection lorsque, au mois de juillet dernier, nous eûmes encore l'occasion d'en constater l'existence, à la clinique, chez une de nos malades.
L'examen anatomique, qui fut pratiqué au laboratoire, y montra la même structure que celle précédemment indiquée, mais des recherches bactériologiques concomitantes indiquèrent la présence de nouveaux microbes, en môme temps que des cultures de ces derniers produisaient un bouillon fertile, et, alors aussi, que des inoculations pratiquées avec ce liquide, chez un âne, donnaient naissance à une tumeur semblable à celle qui avait été enlevée. De l'ensemble de ces recherches il résultait nettement que nous avions affaire à une manifestation d'une maladie infectieuse de date relativement récente, connue en médecine vétérinaire sous le nom de : botryomycose.
Notre communication vise donc l'étude de cette affection parasitaire, maintes fois constatée, comme nous le verrons, chez certains animaux, et dont, jusqu'à ce jour, on ne soupçonnai tpas l'existence en pathologie humaine.
Dans cet arlicle nous avons pourbut : iVl'élnblir, cliniquement, l'existence chez l'homme de lésions appartenant à ce nouvel agent infectieux ; 2" de montrer, par des recherches microbiologiques et expérimentales, qu'il existe une parfaite identité entre ce microbe pathogène humain et celui qui, chez le cheval par exemple, pro- V()(|iie des accidents du nuMue ordre, j)lus ou moins graves, et qui <le tout l('ni[)s élaienl cdiiiuis cliez lui, [)ar suile de son analogie
grossière avec certain genre de fongus, sous le nom de : champignon du cheval, ou mieux encore de champignon de castration. C'est, en effet, après cette mutilation qu'on l'avait particulièrement constaté chez le cheval.
Mais que faut-il entendre sous le nom de botryoniycose?L'étymologiede ce terme (BoTpJç, grappe de raisin; !J^u-/.*^ç, champignon) indique une mycoseavecune disposition spéciale, e^z g?Yippe,des agents microbiens, et c'estainsi, pournousservird'unecomparaison,quela botryomycose est constituée par un parasite disposé en grappe., tandis que dans Tactinomycose les germes infectieux affectent une forme eîi étoile, d'où le nom iYactinomrjcose, de champignon rayonné.
La botryomycose a, du reste, plus d'une analogie avec l'actinomycose, dont elle serait très voisine, et dans leur Traité des Maladies microbiennes des animaux (Paris, 1896), MM. Nocard et Leclainche donnent de la botryomycose la définition que voici :
« C'est une atTeclion observée principalement chez le cheval (on n'a signaléjusqu'ici que quelques cas chez les bovidés, chezleporc), et caractérisée par la présence dans certains tissus du botryomyces equi. La maladie est très voisine de l'actinomycose. Comme celle-ci elle se traduit anatomiquement par des néoformations inflammatoires au niveau des parasites.
« C'est en 1870 que BoUinger rencontre pour la première fois ces parasites au sein de tubercules fibreux du poumon du cheval, et c'est en 1887 que le môme auteur lui donne le nom de botryomyces, après qu'en 1879, Rivolta et Micellone eurent signalé sa présence, chez cet animal, dans les néoformations du champignon de castration.
<( Depuis lors, des observations nouvelles ont été recueillies elles travaux, entr'autres, de Johne, de Rabe, de Kitt (1889), etc., ont précisé les caractères du botryomyces. Il se présente dans les cultures, sous la forme de microbes, ressemblant absolument à des staphylocoques, mais dans les tissus on le rencontre sous forme de grains de 1 jjL environ, réunis en petites masses ou colonies primaires de 5 à 6 [j. de diamètre, associées elles-mêmes pour former des amas irréguliers, d'aspect mûriforme et de couleur jaunâtre. » (Nocard et Leclainche, loc. cit.) (1) (Voy. fig. 40).
La culture est obtenue sur la gélatine et sur la pomme de terre. Kitt a démontré que le Botryomyces n'est pas simplement une
(1) Chacune des colonies primaires est englobée dans une masse protoplasmiquc, shyaline, brillante et homogène, que les auteurs considèrent, à tort, croyons-nous, comme une capsule.
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variété J'involiition du staphylocoque pyogéne, modifié par sa culture dans des milieux peu favorables, et les propriétés pathogènes toutes spéciales du parasite font de la botryomycose une infection nettement différenciée.
La maladie, avons-nous dit, se rencontre surtout chez le cheval. Ses lieux d'élection sont le scrotum, le cordon testiculaire. On l'a vue dans d'autres régions, dans la mamelle, dans certains parenchymes, on a même observé sa généralisation.
Sur les téguments, les lésions sont analogues à celles qui sont produites par l'actinomyces et, à côté de lésions inflammatoires chroniques, diffuses, avec épaississement plus ou moins considérable des tissus, il existe, par opposition à cette forme inflammatoire, une forme nèoflaùque, caractérisée par des tumeurs tégumentaires, fibreuses, décrites sous le nom de myco-derynoïdes (Johne) et de mtjco- fibromes. Ces tumeurs, parfois multiples, ont été vues d'un volume très variable, depuis celui d'une noisette jusqu'à celui de la tète d'un homme.
A la coupe, les tissus pathologiques offrent le môme aspect que des masses actinomycosiques. Dans le tissu cellulaire épaissi, lardacé, on observe des tissus plus ou moins étendus, contenant du pus ou des matières ramollies. Le pus renferme des petits corps jaune paille, ressemblant à de fins grains de sable, qui sont constitués par l'agglomération de colonies primaires de diplocoques.
Telle est dans ses grandes lignes, et dans un exposé fort succinct, la physionomie de la botryomycose, essentiellement équine. Ajoutons que, chez le cheval, beaucoup de ces tumeurs tégumentaires, tout ou moins à un moment donné de leur évolution, sont pédiculées, présentant alors la môme forme que celles constatées par nous dans l'espèce humaine.
Voici maintenant nos observations cliniques, auxquelles nous pouvons joindre quelques dessins démonstratifs.
Nous donnons, en premier lieu, la dernière de celles qui ont été recueillies dans notre service, parce qu'elle nous a permis d'établir la nature boiryomycosique de la tumeur dont le malade était porteur, tandis que dans les autres observations, où le môme genre de recherches n'avaitpas été pratiqué, nous croyonsavoir euatfairc à une manifestation également botryomycosique, en nous appuyant seulement sur les signes cliniques de ces tumeurs. Dans l'espèce, ils sont tels qu'ils ne laissent aucun doute dans notre esprit, sur lidenlité de nature (b^ ces diverses iiéophisies.
DIAGNUSTIG GÉNÉRAL DE L'ACTINOMYCOSE.
Observation CXXl. — Botryomijcome ulcéré, siégeant au niveau de la tête palmaire du 6" métacarpien de la main droite. — Tumeur du volume d'une noisette. — Ablation. — Guérison (fig. 38). P.. ., Jeanne-Marie, âgée de cinquante-cinq ans, née à Maclas ( Loire), est entrée à l'Hôtel- Dieu de Lyon, salle Sainte-Anne, n° 16, le 26 juin 1897 ; il y a trois mois, la malade, qui est indemne de tout accident pathologique, aperçut sur sa main droite, plus ou moins au niveau du pli digito-palmaire du petit doigt, une tache rouge, indolente, mais prurigineuse. Cette tache, en se développant, atteignit hientôt le volume dune tète d'épingle. Elle s'ulcéra sous l'influence des mouvements de la main et saignant alors très facilement. Son accroissement fut lent jusqu'au jour où la malade, six semaines avant son entrée à l'Hùtel-Dieu, fit l'application d'un onguent empirique, à base caustique. Depuis lors la tumeur s'est notablement accrue pour atteindre, ainsi que nous l'avons déjà indiqué, le volume d'une noisette. Elle est, d'autre part, le siège de
Fig. 37. — Botryoïuycome ulcéré, siégeant au niveau de ta tête palmaire du b« métacarpien de la main gauctie. Tumeur du volume d'une noisette.
Ablation. Guérison.
Fig. 38. ~ Botryomycome ulcéré, de la face antéro-externe du médius de la main gauche. Tumeur rouge, framboisée, ulcérée, du volume d'une noisette. Ablation. Guérison.
Fig. 39. — Botryomycome ulcéré, du volume d'un petit pois, siégeant sur l'éminence thénar, au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce de la main droite. Tumeur d'origine traumatique. Ablation. Guérison (malade opéré par M. Villard).
quelques douleurs lancinantes qui s'irradient dans le poignet et l'avant-bras. Lors de son entrée, on constate, dans la région précitée, un gros noyau ulcéré, rougeàtre, tout à fait comparable à un gros bourgeon charnu exubérant, de date ancienne. Cette masse est au toucher rénitente, élastique. Sur une partie de son étendue, elle semble recouverte par une couche malpighienne,
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cornée, ne dilTéranl du reste de la coloration de la peau voisine que par une teinte un peu plus rouge. Lorsqu'on soulève cette végétation, mais seulement alors, on aperçoit un pédicule court et très mince, qui la fixe aux téguments sous-jacents, et qui lui donne complètement la forme d'un champignon à pied court et grêle. Autour du pédicule, la peau est rosée, douloureuse à la pression ; nuldoutequ ala suite de l'application intempestive de l'onguent employé, il ne soit survenu des accidents inflammatoires. Squelette, articulation sousjacente, 27 juin. Anesthésie locale à la cocaïne; section avec des ciseaux du pédicule qui est lui-même largement enlevé par une incision ovalaire, prati-
l""ig. iU. — Coupe du bolryomycoine (Fig. 37) suivant son grand axe. — I, tissu en désintégration; 2, vaisseaux embryonnaires; 3, tissu fibreux du pédicule; i, épittiélium malpighien de l;i peau; o, botryomyces.
(luée avec le bistouri. Un point de suture, réunion par première intention. La malade part guérie le 3 juillet, six jours après l'opération.
Nous avons eu récemment des nouvelles de cette femme qui est restée guérie.
L'examen analomique de la tumeur a révélé les particulai'ités suivantes:
La tumeur présente, sur toute sa périphérie, une couche de tissus désintégrés, dans latpielle on ne peut reconnaître aucune cellule et qui est constituée par du sang, du |)us et de la librine ; il n'y a nulle part aucune cellule malpighienne, aucun vestige de glande sébacée ou de poils.
Le corps de la néoplasie est constitué par un tissu absolument identique à celui des bourgeons charnus ; c'est un tissu de granulations, devenu par places très libreux, et au sein duquel on trouve une multitude de vaisseaux sanguins (îmbryonnaires. Dans un ou deux endroits seulement, il existe de petits points €n voie de désintégration. Dans les coupes colorées avec la couleur d'aniline, on trouve le botryomyces en très grande abondance dans toutes les zones périphériques désintégrées, et aussi dansdeux ou trois petits points centraux, mais il y en a peu dans le reste de la tumeur (lig. 40).
A. PoNCET et I>. BÈiiviin. — AcUnomijcose. 23
Des cultures ont été faites au laboratoire avec le suc qui s'est écoulé du néoplasme après une incision médiane de celui-ci pratiquée avec des instruments stérilisés et après que la précaution eut été prise de flamber très fortement et même de calciner toute la portion périphérique de la tumeur sur laquelle devait porter l'incision.
Ces cultures ont eu, dans le bouillon et sur la gélatine, tous les caractères de celles du staphylocoque pyogène, et nous n'aurions pas songé à inoculer ces
Fig. 41. — 1, un grain jaune visible à l'œil nu constitué par une agglomération de botryomyces ; t?, trois botryomyces ; 3, un botryoïnyces écrasé par une lamelle; 4, une culture de botryomyces.
cultures si nous n'avions pas eu connaissance des travaux de Kilt, qui s'est efforcé de montrer que les caractères des cultures du staphylocoque et du botryomyces étaient tellement semblables que l'inoculation seule pouvait permettre de poser le diagnostic de botryomyces. En effet, si le parasite a des caractères tout à fait spéciaux dans les tissus, il perd ces caractères dans les cultures ou revêt l'aspect du staphylocoque. Nous avons donc'pensé qu'il fallait inoculer nos cultures à un cheval ou à un àne.
C'est M. Guinard, chef des travaux de physiologie à l'École vétérinaire, qui a bien voulu se charger d'injecter dans la mamelle d'une ànesse le produit du raclage d'une culture sur sérum, dilué dans une autre culture en bouillon. L'injection a été faite sous la peau et dans le derme le in juillet 1897. Les deux ou trois jours suivants, l'animal a présenté un peu d'œdème local, qui a bientôt disparu; la température est montée de quelques dixièmes, puis tout est rentré dans l'ordre.
C'est vers le 6 août, vingt jours environ après l'inoculation, qu'au niveau de l'inoculation apparut une induration du derme, lequel s'est ulcéré, et il en est
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soili, comme par une hernie, un bourgeon charnu, qui s'est recouvert de croûtes noirâtres et qui s'est pédicuhsé le 14 août; la tumeur avait le volume d'une noisette, et le pédicule, très solide et fibreux, avait les dimensions d'une plume d'oie; tout autour du pédicule le derme était aminci et ulcéré.
Nous avons eu la malencontreuse idée d'attendre quelques jours, espérant que la tumeur grossirait encore, mais au bout de huit jours elle avait disparu et il ne restait plus qu'un tout petit point ulcéré au niveau du pédicule. L'animal s'était probablement frotté sur sa litière, contre les parois de son écurie, et il avait provoqué la chute de sa tumeur.
Obskrvation CXXll. — Botryomycome ula'ré du volume d'une noix, de forme aplatie, ressemblant à une petite tomate et siégeant au-dessous de Vacromion de V épaule gauche. — Ablation. — Guérison.
Emile L..., âgé de vingt et un ans, exerçant la profession de cultivateur à Culoz, est entré à la clinique de l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Philippe, n" 11, le 8 janvier 1896.
Pas d'antécédents pathologiques héréditaires ou personnels. L'affection aurait débuté, il y a quatre mois environ, au mois de septembre, et cela sans cause appréciable, par une petite tuméfaction rosée que le malade qualifie de bouton, siégeant sur le moignon de l'épaule gauche ; bientôt celte tache proéminente, de couleur violacée, s'ulcéra et, probablement sous l'influence de causes d'irritation multiples, s'accrut progressivement.
L'ulcération, qui était tout d'abord le siège d'un suintement séro-sanguinolent peu abondant, est devenue depuis un mois environ plus étendue; elle saigne facilement.
La tumeur, complètement indolore, n'entraîne aucun trouble fonctionnel du membre supérieur correspondant. D'une teinte rouge qui la fait ressemblera une tomate, elle est aplatie, en forme de champignon ; par son siège elle répond à l'extrémité supéro-externe de lacromion. La face supérieure est ulcérée, très hémorragique ; quant à sa face profonde, elle semble recouverte par une couche épidermoïdale en contact avec la peau voisine sur laquelle elle repose. La consistance est molle, élastique; les dimensions sont, comme diamètre, de 5 centimètres environ, et son chapeau est à peu près circulaire. Lorsqu'on le soulève avec les doigts, on reconnaît un pédicule de (juelques millimètres de longueur, du volume d'une petite plume d'oie, implanté dans le derme sous-jacent. Il n'existe ni ganglion ni autre tumeur semblable nulle part. L'état général du malade est excellent; il affirme qu'avant l'apparilion de sa tumeur il n'existait aucune lésion apparente du côté de son épaule. 11 ne peut donner aucune cause explicative de sa maladie.
10 janvier. — Éthérisation, ablation complète du néoplasme, suture, réunion par première intention. Le malade quitte l'Ilùtel-Dieu guéri le 17 janvier.
Nous avons revu et examiné ce malade le 9 octobre dernier, c'est-à-dire 21 mois après l'opération.
11 est resté complètementguéri, et rien ne permet de supposer une récidive. Observation (IXXIU. — liotrijomycome ulcvrc, du volume d'un petit pois, siégeant
sur Véminence ihénar, au niveau de l'artindalion mt'tacarpo-phalangicnne du pouce de la main gauche. — Tumeur d'origine traumatique. — Ablation. —Guérison (fig. 39). (Observation communiquée parle D"" Villard, chef de clinique chirurgicale.) Le sujet qui fait l'objet de cette observation est un gardien de la paix âgé de
Irenle-deux ans, qui se présenta au mois d'août dernier à la consultation chirurgicale pour une petite excroissance de la main gauche; son histoire est la suivante. Trois mois auparavant, cet homme se blessa au niveau du point où existe la tumeur actuelle, avec Tangle d'une plaque métallique. Ce traumatisme guérit rapidement, et c'est seulement un mois plus tard qu'il perçut à ce niveau un peu de malaise, de gonflement et qu'il vit survenir une petite tumeur rouge de la grosseur d'une tète d'épingle.
Quelques jours plus tard une hémorragie se produisit au niveau delà tumeur; ilyaunmoisnouvelle hémorragie plus abondante; enfin récemment est survenu un suintement sanguin qui a persisté pendant plusieurs heures.
Lorsque, au mois d'août dernier, le malade se présente à la consultation de l'Hùtel-Dieu, on constate au niveau de la paume de la main gauche, vers l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce, une saillie de la grosseur d'un petit pois (fig. 39), d'apparence rouge violacé et rappelant l'aspect de certains bourgeons charnus ; elle est entourée à sa base par une zone nettement inflammatoire et elle est le siège d'une légère suppuration. Peu de douleur à la pression, suintement sanguin facilement provoqué par les attouchements, aucun phénomène inflammatoire du côté des lymphatiques de l'avant-bras, pas d'adénites, état général parfait.
M. Villard, qui a vu dans le service des malades semblables atteints de botryomycose, croit avoir affaire à cette lésion parasitaire. 11 pratique avec des ciseaux, sans anesthésie, l'excision de la petite tumeur. Hémorragie insignifiante, pansement à plat, guérison, pas de i-écidive.
Observation CXXH'. — Boiryomycome ulcéré de la face antéro -externe du médius de la main gauche. — Tumeur rouge, framboisée, ulcérée, du volume d'une noisette. — Ablation. — Guérison (fig. 38).
A. J..., âgé de dix-huit ans, originaire de la Corrèze, mais habitant Lyon où il exerçait la profession de maçon. Opéré au mois d'octobre 1890. Nous ne possédons pas d'autres détails sur ce malade, mais nous avons une aquarelle faite avant l'opération et nous donnant une très bonne idée de la tumeur, que nous avions alors appelée : papillome inflammatoire (fig. 38).
Nous pensons aujourd'hui, pour les raisons que nous avons déjà exposées, qu'il s'agissait d'une lésion botryomycosique. Notre première observation de botryomycose date donc de sept ans.
De ces différentes observations cliniques, tout à fait comparables entre elles, et, avant tout, de la première observation avec recherches microbiologiques, avec constatation microscopique et culture de botryomyces, enfin, avec inoculation à un àne, de ces microbes pathogènes engendrant une tumeur semblable, nous pouvons conclure : que la botryoïnycose., si souvent observée chez le cheval, où elle a été connue.^ de tout temps., sous le nom de champignon de castration, se rencontre également chez l'homme.
Le lieu d'élection a été (trois fois sur quatre cas) les doigts de la main, région découverte et par cela même, avec leurs fonctions, naturellement plus exposée à l'infection. Trois fois, le mode d'ino-
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culalion nous échappe et nous ignorons complètement où et comment les sujets ont pu être contaminés. Dans une seule de nos observations ( Villard) une piqûre peut être invoquée : c'est un mois après cette blessure légère que la tumeur apparaît. Au point de vue étiologique, nous n'avons donc aucune indication précise. Trois de nos malades étaient des gens de la campagne, le quatrième un gardien de la paix de Lyon ; deux d'entre eux étaient âgés de dix-huit à vingt ans, un autre de trente-deux ans, enfin la malade dont la tumeur a été reconnue botryomycosique d'une façon certaine était âgée de cinquante-cinq ans. Chez tous, nous nous sommes trouvés en présence d'une tumeur unique, pédiculée, indolente, plus ou moins hémorragique et appartenant à la catégorie des néoplasmes botryomycosiques désignés sous le nom, comme nous l'avons dit, de mycordermoïdes, demycofibromes. A en juger par de tels malades, la botryomycose humaine serait une affection plutôt bénigne. Si l'on tient compte de sa forme avec chapeau charnu plus ou moins large et pédicule mince, le seul traitement vraiment curatif qui lui soit applicable est l'ablation des tissus malades. Nous n'ignorons pas, qu'en médecine vétérinaire, depuis les observations de Thomassin (Traitement de la funiculité chronique du cheval, Bulletm de la Société centrale de médecine vétérinaire ^ 1897), l'iodure de potassium ne soit considéré comme un agent thérapeutique efficace, dans la botryomycose comme dans l'actinomycose. Mais dans des néoplasmes aussi pédicules et parcela même d'une ablation aussi simph- et aussi innocente, le traitement chirurgical nous semble devoir être exclusivement conseillé. L'iodure trouverait plus volontiers ses indications dans les formes inflammatoires diffuses.
Cette note était rédigée lorsque nous avons eu connaissance du travail hollandais de Faber et Ten Siethofl' intitulé Botryomijkose des Ooglcden^ \yàv\\ dans Xc^Nederlanske Oogheelliundif/e Bidjdragen en juillet 1897, et dans le([U(d ces auteurs décrivent un cas de tumeur de la paupière, qu'ils ont considéré comme botryomycosique, mais ils n'ont l'ait ni cullures ni inoculations.
Voici cette observation telle qu'elle a été rapportée dans la thèse récente de notre élève Ghambon sur la botryomycose humaine (1).
Observation GXXV. — liotruomycose des paupiùres. (()bsei'vatii)n résumée traduite du hollandais. Voy. dans les ^cdcrlanfilie Goylicclluoidiiic iSi jdr ai 1 1 n, ju'illet 1897, article Botnjomykosc des oof//t;t/(?/i,par Kaber et Ten Siellioll'.)
(1) CiiAMBOX, De la botryoïuycose humaine. T/tèse de Lyon, décembre 1807.
Le 21 juin dernier, écrit Faber, se présentait chez moi A. S..., cultivateur à Espt, âgé de trente ans ; il se plaignait de la paupière droite. Ce malade s'était aperçu vers le mois de lévrier d'une grosseur dont le siège était au milieu du bord libre de la paupière; cette grosseur disparut après s'être entr'ouverle et avoir laissé écouler du pus. Mais bientôt il s'en développa une seconde sur le côté externe de la paupière supérieure. L'œil présenta du larmoiement et de la photophobie. Les paupières étaient injectées et en les soulevant on les voyait irrégulièrement boursouflées. La cornée était normale, la conjonctive bulbaire un peu hypérémiée. Après renversement de la paupière supérieure, on apercevait sur la conjonctive palpébrale une saillie papillomateuse présentant de-ci de-là des taches gris jaune et gris noirâtre. L'une d'elles présentait de 2 à3 millimètres de diamètre; les petites étaient sphériques, les grandes irréguhères. A la palpation, on sentait de petits nodules infiltrant la paupière, le tissu sous-conjonctival et même en certains endroits le tarse. A l'angle externe se trouvaient également de petites infiltrations ayant 2, .3 et même 4 millimètres de diamètre, V. 0. D. S.= 1 E.
Après un court traitement la tumeur papillomateuse tomba et les petits nodules infiltrés devinrent plus évidents, les grains jaunes firent saillie sous la conjonctive et présentèrent vers leur centre un petit orifice qui, exploré avec un fin stylet, conduisait à travers une ouverture anlractueuse jusqu'en dessous du tarse. Au bout de quelque temps les nodules gris noirs devinrent jaunes et, après s'être ramollis, percèrent à leur tour vers le centre. Par la pression avec la curette il en sortait une matière visqueuse et épaisse. La forme spéciale de ces saillies me fit penser à une infection mycosique, particulièrement à l'actinomycose. Cependant, au microscope j'ai trouvé non des Actinomyces, mais bien des corps disposés en grappe de raisin.
Mon collègue Ten Siethoff eut alors l'obligeance de me prêter son gracieux concours dans mes recherches.
Examen anatomo-patliologique -par Ten Siethoff. — Cet auteur dit que, tout d'abord, il croyait fortemerrt avoir affaire à de l'actinomycose; toutefois il n'observa dans le pus que des leucocytes et des cellules épithéliales en plus ou moins grand nombre, ni mycélium, ni spores en massue. Ce fait nel'étonna cependant pas outre mesure, car le malade avait pris de l'iodure de potassium et ce médicament pouvait peut-être avoir fait disparaître les agents pathogènes. Ayant ensuite monté des préparations avec les couleurs d'aniline, il vit une masse considérable de microcoques mêlés à de nombreux leucocytes. Très intéressé et ne pouvant faire le diagnostic, Ten Siethoff demanda un peu plus de tissu pathologique à Faber. Un second examen lui donna les mêmes résultats. « J'avais renoncé, écrit Ten Siethoff, à continuer mes recherches lorsque je lus un travail de Kroon, vétérinaire de la cour à Deverten, travail dans lequel le microbe décrit me parut avoir quelques analogies avec celui que j'avais sous les yeux; je vis également dans les dessins qui accompagnent le travail de Kitt la frappante ressemblance des petites masses qu'il figure et de celles que j'avais observées dans les paupières du malade de Faber, fait dont je pus d'ailleurs bien m'assurer en examinant à nouveau mes préparations. M. Kroon, qui voulut bien avoir l'obligeance de venir les examiner, y reconnut immédiatement les caractères typiques du botryococcus.
Par suite des circonstances on n'a pu, malheureusement, entreprendre ni
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cultures, ni inoculations; le malade était guéri avant que nous ayons eu fait le diagnostic; ce fait est très regrettable lorsqu'on sait à quel point il serait nécessaire, pour une pareille chose, de s'assurer toutes les garanties et le rôle important que doit jouer l'expérimentation dans toutes les recherches scientifiques.
La ])otryomycose humaine, signalée, presque en même temps, on France et en Hollande, semble aussi avoir été récemment
l'"ig. 4'2. — Botryomycome de la pnume de la main Fig. 4:j. — La même tumeur
gauche. — Tumeur du volume d'une petite noix. soulevée par un croctiet,
(Malade du service de M. le professeur M. Pol- montrant un pédicule très
losson, Lyon médical, 30 janvier, p. 147. Dessin du court et très mince. (Des-
D"" Briau.) sin du D'' Briau.)
observée chez l'homme en Allemagne. A l'époque du Congrès de chirurgie (séance du 18 octobre 1897), M. L. Dor, causant à M. Darier, de la botryomycose, ce derni(M' lui annonça, qu'à la conférence internationale de la lèpre, tenue à Berlin, en octobre 1897, un savant alh^mand, dont il ne put lui donner le nom, avait ])résenté (h^s jirépa rations (h^ botryomycose de la joue chez une jeune femme. Toutes les recherches auxquelU^s nous nous sommes livrés, pour retrouver cette observation dans les diverses revues de dermatologie, sont restées infructueuses. Il est donc probable qu'elle n'a pas été publiée.
Enfin, nous donnons, pour terminer, une nouvelle observation provenant du service de M. le professeur Maurice Pollosson, et reproduite aussi dans la thèse de Chambon.
Obsera'ation CXXVI. — (Inédite, due à l'obligeance de M. le D"" Tixiei- et recueillie dans le service de M. le professeur Maurice Pollosson, chirurgienmajor de rilùtel-Dieu.)
C... (Jean), maître dhôtel à Denicé (Khônej, se présente le 13 décembre 1897, à riiùtel-Dieu de Lyon, où il vient consulter le professeur Maurice Pollosson. C'est un homme vigoureux de trente-neuf ans, n'ayant aucun antécédent, ni héréditaire, ni personnel. L'affection pour laquelle il vient à THôtel-Dieu a débuté il y a quatre mois. Sans cause connue, sans traumatisme local, sans aucune blessure antérieure, ce malade vit apparaître, dans la paume de la main gauche, un petit bourgeon exubérant, charnu, saignant au moindre contact. La tumeur était nettement rattachée à la peau par un petit pédicule, celui provenant de l'épaisseur même du derme et non des tissus sous-jacents.
Un médecin consulté fit une cautérisation énergique au nitrate d'argent; puis, pour empêcher la réapparition du néoplasme, appliqua des bandelettes de diachylon sur la petite plaie. Malgré ces efforts, la tumeur se reforma, saignant toujours au moindre frottement et augmentant de volume.
Le malade se décide alors à venir trouver M. Pollosson. Au moment où on pratique l'examen, on est en présence d'une petite tumeur grosse comme une noix, implantée au milieu de la main; elle a une coloration rosée, marbrée par places de croûtes noirâtres, faites de squames épidermiques agglomérées. A la palpation, on lui découvre une consistance essentiellement molle, elle semble être formée d'un tissu spongieux, quasi érectile. La moindre compression en réduit notablement le volume ; dès qu'on cesse d'appuyer sur la tumeur on la voit à nouveau se gorger, s'ériger en quelque sorte. En en soulevant les bords, on constate très nettement qu'elle est fixée aux plans sous-jacents par un très mince pédicule, constituant comme le pied de ce champignon. On peut engager sous ses bords un stylet qui n'est arrêté qu'à la partie médiane par la rencontre du pédicule. Pas de ganglion épitrochléen, ni axillaire, aucun symptôme général, pas de généralisation.
On porte le diagnostic de botryomycose. M. le professeur Poucet, qui voit le malade, confirme ce diagnostic. On interroge le malade au point de vue de la 'contagion équine. Maître d'hôtel, il reçoit chez lui des chevaux, les panse parfois, mais rarement; et aucune bète soignée chez lui n'était atteinte du champignon de castration.
Après anesthésie locale, ablation de la tumeur avec excision d'un petit losange cutané autour du pédicule.
Les coupes microscopiques du papillome enlevé étaient identiques à celles qui ont été décrites plus haut (p. 3o4). Malheureusement il fut impossible, soit par le Gram, soit par le Ziehl, de colorer des parasites dans les préparations.
BOTRYOMYCOSE HUMAINE.
Ces noiiYcaux faits ne comportent pas des indications thérapentiqnes différentes de celles qui avaient été formulées par .ALM. Poucet et Dor dans leur première note. Toutefois, l'observation de Faber et Ten Siethoff semble prouver qu'il existe, en pathologie humaine, comme chez les animaux, à côté de la forme pédiculée, la première décrite, une forme plus diffuse, infiltrée, contre laquelle on pourrait avoir recours à la médication iodurée. De l'avis de Nocard et Leclainche, en effet, l'iodurc semble provoquer
Fi^r. 44.
chez les animaux la régression des néoplasios botryomycusiques, aussi rapidement, que s'il s'agissait de lésions d'actinomycosc.
M. Legrain (de Bougie) a rapporté à la botryomycosc deux cas de grosse tumeur, bourgeonnante, pédiculée du dos de la main, qu'il a eu l'occasion d'observer en Kabylie et dont nous reproduisons ici les dessins (fig. 44 et 4o). Ces cas, publiés avec les figures dans les Archives de parasitologic de janvier 1898, fondées et dirigées par M. le professeur Blanchard, avaient bien trait à <les tumeurs d'iiifeclion, développées sur des cicatrices récentes, etleur allnre cliiiicfue, aulantque l'aspect des masses néoplasiques rend très vraisemblable leur assimilation avec la botryomycose.
MESURES PROPHYLACTIQUES
Le traitement de Factinomycose comporte, à côté de l'étude des moyens thérapeutiques mis en œuvre contre les lésions une fois établies, un chapitre de prophylaxie dont nous possédons aujourd'hui beaucoup d'éléments, malgré notre ignorance encore grande de la vie du parasite en dehors des organismes animaux.
Il ressort, en effet, des données étiologiques, que la contagion se fait, surtout, par certaines espèces animales^ par les céréales, par les poussières ; et que les portes d'entrée habituelles se trouvent dans les muqueuses, de la cavité bucco-pharyngée, du tube digestif, des voies respiratoires, plus rarement dans l'épiderme.
a. Contagion animale. — On a incriminé le contact des animaux malades et ralimentatiou par les viandes infectées.
L'inoculation par contact a rarement été prouvée (Voy. le chapitre Éliologie) et- difficilement réalisée expérimentalement, l'injection de produits mycosiques d'origine animale par la voie sous-cutanée déterminant ordinairement des suppurations. Somme toute, un bœuf atteint de tumeur des mâchoires ou de langue de bois infecte, exceptionnellement, les animaux de la même étable et du même troupeau. Toutefois, en présence des divers faits où des individus prétendaient, avec des apparences de raison, avoir contracté la maladie en soignant leur bétail, des mesures de précaution s'imposent. L'animal malade sera placé dans une autre écurie, ou du moins, dans un compartiment fermé de l'étable commune. Jusqu'à la disparition de toute grosseur et jusqu'à la cicatrisation de toute ulcération, il sera éloigné du pâturage et de l'abreuvoir banal; sa litière et ses harnais lui seront spéciaux. Après chaque pansement la personne chargée de ce soin devra se laver soigneusement les mains, autant pour éviter de s'inoculer elle-même, que pour ne pas aller contagionner d'autres animaux. Enfin, l'étable
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qui aura été occupée par une bcte malade sera nettoyée jusqu'au sol, ses murs seront lavés à l'eau de chaux, les cloisons, les séparations en bois, etc., pulvérisées au formol ou rincées avec une solution de sulfate de cuivre à 1 p. 500.
La question de la contagion par l'alimentation a été nombre de fois déjà discutée et diversement résolue (1).
A ne considérer que l'énorme proportion des botes malades dans certaines régions de l'Amérique, de l'Angleterre et de l'Allemagne, qui sont des centres d'exportation pour les viandes de boucherie et pour les conserves, on devrait soumettre celles-ci à une inspection sévère à leur arrivée, et n'en user qu'après un contrôle minutieux. M. Arloing conseillait nxême de refuser la vente de toute pièce de viande provenant d'un animal infecté (2). Cette mesure radicale, qui supprimerait tout danger, a été l'objet de nombreuses protestations. Encore actuellement, aux abattoirs de Lyon, comme dans la plupart des grandes villes, on ne saisit que les portions présentant des lésions manifestes.
Et de fait, d'après ce qu'on sait de la localisation et de la progression du parasite chez les animaux, il est rare qu'il étende son action loin du foyer primitif, et surtout qu'il envahisse les portions musculaires destinées plus spécialement à l'alimentation. Les viscères : poumons, foie, où il colonise volontiers, ne fournissent guère qu'à une consommation sur place, et les lésions y passent difficilement inaperçues. Seule, la viande de porc serait à contrôler soigneusement, en raison de la fréquence des foyers musculaires (si tant est qu'il s'agisse là d'actinomycose [Voy. p. 38j ). Dûnher fait observer, à ce sujet, que les Israélites, quoique s'abstenant de viande de porc, sont aussi souvent atteints d'actinomycose que les individus appartenant à d'autres religions.
Mais, en admettant même qu'une viande infectée échappe à la saisie, elle ne fera pas habituellement courir de grands risques au consommateur, pourvu qu'elle ait été soumise à l;i cuisson. Le mycélium de VActi/ioinf/ccs ne résiste pas, en elfet, à des températures de \')° : et les spores, d'ailleurs rares dans les grains jaunes, se détruisent, d'après Domec, par un séjour de 10 minutes à 70°, température (|ui est toujours atteinte, même par b^s jiortions centrales des pièc(>s de viande soumises à la cuisson, lùilin
(1) Congrès de Londres, 181)1. — '22'^ réunion de la Sociélr alleuiande de cliirurgie,
(2) Sociclé de nu'dccine de Lijoit, 181) î.
l'intoxication chimique, par les produits solubles et les leucomaïnes, doit être ici des plus limitées, si l'on en juge d'après les effets minimes de leur inoculation aux animaux.
La saisie de toute pièce malade et la cuisson de toute viande d'origine suspecte semblent donc suffisantes, comme indications prophylactiques, pour éviter la contagion alimentaire d'origine animale Xucard .
b. Contagion végétale. — Là est la grande source de linfection. Les mesures destinées à la prévenir devront être d'autant plus strictes qu'elle s'effectue par des moyens plus simples : c'est une paille contenant dans ses canaux aérifères des colonies du champignon qu'on utilise comme cure-dents, un épi que l'on mâchonne par distraction, des graines fraîches que l'on garde à la bouche pendant la marche, etc., autant d'actes, en apparence insignifiants, et qui réalisent les modes habituels d'inoculation chez des gens n'habitant pas la campagne ou ne se livrant pas <rune façon habituelle aux travaux des champs. On ne saurait trop insister sur leurs dangers.
Chez les cultivateurs, ainsi que l'établit la statistique de Bostrôm, la rentrée des moissons et le battage des céréales sont les deux grandes sources d'infection, soit par inoculation directe de la muqueuse bucco-intostinale, soit par inoculation de hues particules végétales. Il est difficile d'émettre ici des prescriptions précises, puisque l'on ignore les aspects divers du parasite sur les céréales. Un point établi est la longévité des spores (quatre ans, Bérard et Nicolas), et leur conservation, en poudre jaunâtre, à la surface des graines. Les manipulations des céréales recouvertes de semblables éléments devront donc demander de réelles précautions et ne s'effectuer qu'à l'air libre. D'ailleurs, en toute occurrence, chaque fois que l'on aura à rentrer des fourrages, ou à battre des épis, on devra éviter de respirer les poussières, en supprimant le battage dans les espaces confinés, et, en protégeant les orifices bucco-nasaux, au moyen d'une toile fine, ou d'un masque partiel, à mailles serrées.
La contagion végétale par inoculation sous-cutanée pouvant être effectuée au moyen des épines des buissons (1), des esquilles
(1) Oq connaît la fâcheuse réputation, parmi les gens de la campagne, des piqûres d'épine-vinette, et la croyance d'après laquelle cet arbuste porterait sur ses feuilles et sur son écorce un champignon susceptible d'infecter des champs entiers d'orge, de blé ou de seigle.
provenant de bois pourri (Millier), toute blessure causée par un <Ie ces corps étrangers sera soigneusement désinfectée ; et, si le uiédeein est appelé après l'accident, il ne devra pas quitter le l)lessé avant d'avoir extrait les parcelles restées encore dans la plaie.
Dans le même ordre d'idées, on a tenté d'expliquer la fréquence des infections intestinales, chez les gens de la campagne, par l'alimentation végétarienne, surtout par le pain de seigle, par la bouillie de maïs (Thiriar, Lejeune, Ransom, etc.). De fait, ces aliments peuvent être dangereux, beaucoup plus que la viande, car le champignon se cultive sur les végétaux, presque exclusivement sous forme de spores ; or le pain de seigle, les galettes de maïs sont habituellement mal levés. La mie, encore pâteuse et comme savonneuse des portions centrales, témoigne d'une cuisson insuflisante. Avec le gruau d'orge, les risques ne sont pas moindres.
On ne saurait donc trop insister sur la nécessité d'un séjour prolongé, dans un four suffisamment chaud, des diverses pâtes destinées à l'alimentation.
c. Contagion par les poussières. — Les précautions à prendre contre les poussières de toute provenance sont les mômes que pour les parcelles de végétaux; aération fréquente des hangars, travaux de concassage, de vannage à l'extérieur des habitations, (Uifin, dans la mesure du possible, suppression du balai pour le nettoyage des appartements. On le remplacera par la lance à eau ou le linge mouillé.
La thérapeutique rationnelle, par un médicament spécifique, des lésions parasitaires, est encore à trouver. On ne connaît pas, pour l'actinomycose, une substance chimique ou un produit extrait des cultures, qui agisse, constamment, d'une façon méthodique, sur les foyers, ulcérés ou non, comme l'iodure ihi potassium dans I;i sypiiilis, ou comme le sérum de Behring-Houx dans la di])hléri('. Celte proposition, malgi'é sa formule subversive, doit être placée eu vedette dans ce cliapitre, car on s'exposerait à de graves mécomptes, si, en présence d'une lésion mycosique, on se contentait de laisser à certains médicaments tout le rôle actif, sans intervenir soi-même par le bistouri et la curette. Wollf (cité par Koranyi), qui a essayé d'injecter à ses nialaib's (U> l'extrait giv-
cériné des cultures d'Oospora, avoue lui-même n'en avoir retiré aucun bénéfice. Cette absence de pouvoir vaccinant était à prévoir, puisque les animaux que l'on soumet aux inoculations de ces produits solubles, ne présentent aucune réaction sensible.
lodure de potassium. — Sa prétendue valeur spécifique. — Il est de notion, à peu près classique aujourd'hui, que Viodure de potmsium., administré à doses suffisantes, est le spécifique de l'actinomycose comme de la syphilis. Thomassen (d'Utrecht) a publié, en I880, dans VÈcho vétériîiaire de Liège, un travail désormais historique, sur le traitement de la glossite actinomycosique, terminé par ces conclusions : « Le traitement interne par l'iodure de potassium suffit toujours ; à la rigueur, on pourrait y joindre le traitement local avec la teinture d'iode ». Depuis, on a pris acte de ce texte, pour doter l'iodure d'un pouvoir spécifique contre toutes les manifestations du champignon rayonné. Il est vrai que Thomassen, plus tard, publia encore une centaine de cas avec une proportion de succès de près de 90 p. 100, après un traitement ioduré qui n'avait jamais dépassé un mois. Les expériences de la Commission américaine de Chicago aboutirent aussi à une proportion de 131 guérisons pour 183 animaux traités à une période quelconque, soit 71 p. 100 de succès. Peu après, fut publiée en Amérique une autre série de o3 cas, sans un seul insuccès, lorsque le traitement ioduré était institué dès le début de la maladie. MM. Xocard, Godbille, Soucail accusèrent en France des résultats analogues.
Cependant, chez les animaux déjà, on a eu tort d'étendre à tous les cas d'actinomycose, dans tous les organes, des conclusions établies seulement pour la « langue de bois ». Dès qu'il s'agit de la forme néoplasique des maxillaires ou de tumeur parotidienne, la proportion des succès s'abaisse à 70 (Commission des États-Unis), au lieu de 90 p. 100 (Thomassen) pour la langue de bois. Et ce chiffre de 70 p. 100 lui-même est trop fort, à en croire nombre de vétérinaires que nous avons questionnés à ce sujet. Koranyi admet une moyenne de 53 p. 100. De plus, dans l'actinomycose viscérale, l'efficacité de l'iodure est loin d'être établie.
Grâce surtout à une publication de M. XocartI, parue en 1892 (1), le traitement par l'iodure fut appliqué aux lésions mycosiques de l'homme et plusieurs observations témoignèrent, coup sur coup, des
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I) Xocard, Note sur l'aclinomycose des animaux. Recueil de médecine vétérinaire, avril 1892, et Traitement de ractiuomj'cose par l'iodure de potassium, Paris, 189!.
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bons cfï'els qu'on pouvait en attendre (Meunier, Netter, Van Ilerscn, Saltzer, Vitringa, Buzzi et Galli, et nous-mêmes, etc.).
Se basant sur ces résultats, M. Bérard (de Bordeaux), après avoir réuni dans sa thèse, 13 cas de guérison chez l'homme, conseillait (en 1894) d'accorder à l'iodure une part prépondérante, sinon exclusive, dans le traitement des foyers d'actinomycosc limités et fermés.
L'iodure s'administrait ici, comme dans la syphilis, à doses échelonnées de 2, 4 et G grammes par jour, en tenant compte des susceptibilités individuelles.
Mais, quand on voulut étudier expérimentalement l'action de l'iodure sur le champignon, on s'aperçut que l'adjonction de proportions notables de ce sel ne modifiait aucun des caractères habituels des cultures. M. Nocard, un des premiers, constata que l'addition à 1 p. 100 d'io lurc, dans les cultures sur gélose glycérinée, ne diminuait ni leur richesse, ni leur rapidité de prolifération. Au laboratoire de la Clinique, M. Dor obtint les mêmes résultats négatifs dans les cultures sur bouillon, sur agar et sur céréales (1894).
MM. Bérard (de Bordeaux) et Bivière étendirent ces épreuves aux cultures sur pomme de terre, sans les altérer. Et pourtant, le parasite expérimenté par M. Dor provenait .directement de lésions humaines, tandis que ceux de MM. Nocard, Bérard et Bivière, avaient été réensemencés, déjà nombre de fois, sur diflerents milieux.
On aurait pu croire alors que, si le médicament n'influait pas sur la végétabilité du parasite, il en atténuait, du moins, la virulence, soit par action directe sur le champignon, soit par modification des milieux intérieurs de l'organisme. Or, à côté des succès enregistrés par la clinique, on ne tarda pas à signaler, çà et là, (|ii('1(|ir's échecs comme ceux que nous avons enregistrés au cours de nos observations et dont les deux exemples les plus frap})ants sont, en France, le cas de Dumont et le cas personnel que nous y avons joint (Voy. p. 175).
Désireux de nous faire une opinion sur cette queslioii, nous avons procédé à des recherches bibliographiques et à des euquêtes par questionnaires, auprès de plusieurs des médecins et chirurgiens qui avaient publié des observations d'actinomycosc. Nous avons réuni ainsi, a[)rès contrôle d'uiu' centaine d'observations, des éléments suivants (pii oui l'ail l'objet (rime (•oiiimniii-
cation Je Fiiu de uous, au Congrès de Saint-Etienne, dont voici la teneur, dans ses passages essentiels (1).
Tandis que MM. Nocard, Netter, Duljreuilh, Audry et leurs élèves accusent des améliorations immédiates, des guérisons certaines, rapides et définitives chez les malades soumis par eux au traitement ioduré, qu'ils considèrent comme un spécifique, les chirurgiens de la région lyonnaise et du sud-est de la France (MM. Poucet, Pollosson, Jaboulay, Rochet, Vallas, etc., Reboul, [de Nîmes]) se montrent plus réservés. Ils font de Tiodure do potassium un simple adjuvant, utile, mais non obligé, du traitement chirurgical, qui reste, pour eux, l'indication de choix, toutes les fois que les lésions sont accessibles à une intervention directe.
Le nombre des observations publiées actuellement est encore trop restreint pour permettre de formuler une opinion définitive et motivée au sujet de la valeur exacte du traitement ioduré.
Les divergences précitées se rattachent certainement, d'une part, aux variabilités de virulence que présente VActinomyces au cours de son évolution dans les différents organismes animaux et humains. La plupart des causes de cette variabilité nous échappent encore, bien que nous en constations chaque jour les effets. Mais elles tiennent, d'autre part, à la différence de réceptivité des tissus pour le parasite, et aux conditions nouvelles créées par les infections secondaires. Suivant l'expression de M. Nocard, c'est dans les lésions peu anciennes et pures d'infections surajoutées, que le résultat du traitement ioduré est vraiment merveilleux. 11 est moins rapide et moins complet, quand le champignon est associé au streptocoque, au staphylocoque ou au coli-bacille, ce qui est presque la règle dans les tumeurs osseuses du bœuf, avec fistules multiples. Il faut ajouter que, malheureusement, cette règle englol3e aussi la plupart des localisations chez l'homme, oii il est presque impossible de recueillir VActinomyces à l'état pur.
De là, un premier élément d'insuccès pour l'iodure. Sur 25 cas graves d'actinomycose humaine avec infections secondaires observés et suivis par nous, 18 fois nous avons constaté l'inefficacité, à peu près absolue, de l'iodure, qu'on avait pourtant administré à haute dose (4 à 6 grammes par jour) et avec persévérance. Non seulement, le médicament n'a pas arrêté, à lui seul, l'évolution de
(1) L. BÉRAni) (de Lyon), De la valeur de l'iodure de potiissium dans le traitement de ractiriomycose. Conqres de l'Associât, française pour ravanccinent des sciences, Saint-Élienue, août 1897.
rinfeclion, mais môme après un traitement chirurgical palliatif, il n'a eu qu'une iniluence momentanée ou nulle sur la marche des lésions profonik^s, viscérales et péri-osseuses. De ces 18 malades, 10 qui avaient pris méthodiquement de Fiodure à l'hôpital, puis chez eux, après la guérison chirurgicale des lésions abordables, sont morts de récidive locale ou de généralisation, surtout pulmonaire et méningo-encéphalique, dans un laps de temps qui a varié <!e 3 à 22 mois (1). Les 8 autres sont encore porteurs de trajets fistuleux, de nodules ou de simples plastrons inflammatoires indurés, donl plusieurs se sont ramollis, puis ouverts récemment, malgré la médication iodurée, et alors que les produits éliminés, surtout fongueux et sanguinolents, témoignaient du peu d'activité des infections secondaires pyogènes.
Ces derniers cas nous ramènent aux formes plus simples, plus jeunes, à processus chronique, plutôt gommeux, dont on a fait les formes de choix pour le traitement par Fiodure de potassium. Ici, les statistiques deviennent, en effet, moins sombres. Sur 80 cas, dont le tiers emprunté à la littérature étrangère, et, par conséquent, publiés comme succès, Fiodure a guéri, au moins temporairement, 00 ma lades. Il s'agissait surtout, de formes cervico-faciales et cutanées, avec des zones d'induration semées de quelques points ramollis, mais non ulcérés, ou n'ayant présenté que des fistules insignifiantes.
Or, si l'on parcourt les détails de ces observations, on constate que pour les 2/3 des cas guéris (soit 40), Fiodure n'a servi que d'adjuvant au traitement chirurgical, que l'on mentionne incidemment, ou dont on décrit les phases (incisions multiples, abrasions larges, drainages prolongés, etc.). Restent donc, tout au plus, 20 cas sur ces 80 favorables, dont la guérison peut être attribuée légitimement à Fiodure de potassium.
On objectera que, pour beaucoup de ces malades, la part du traitement chirurgical a été insignifiante, et qu'il eût été insuffisant, à lui seul. L'argument aurait quelque valeur, si l'on oubliait, avec quelle insistance, les Allemands (Voy. Thèse d'Illich [1892J et la Pathologie de Nothnagol [1897]) rappellent les ell'els, souvent merveilleux, d'nne sim|tle incision on d'un évidement liniitt', qui amènent, comme l'i()diir(\ (mi quelques jours, la disparition des lésions congestives de voisinage, et la rétrocession progressive des foyers eux-mêmes.
(I) La plupart de ces observations ont été rapportées, dans le cours de cet ouvrage avec l'indication relative au traitement ioduré.
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Mais, plus caractéristiques encore que cette faible proportion de succès dus uniquement à l'iodure, sont les récidives constatées, à longue échéance, même pour les cas bénins, pendant ou immédiatement après le traitement ioduré, dont la valeur spécifique devient ainsi moins discutable. Dans 10 observations recueillies ou complétées par nous, les malades dont les lésions étaient relativement récentes, et qui n'avaient jamais suppuré qu'à de longs intervalles ou pas du tout, ont vu l'œdème induré s'étendre à de nouvelles zones, se ramollir après plusieurs semaines de traitement intensif, jusqu'au moment oii un coup de bistouri, de curette, est venu arrêter la marche progressive des lésions. L'iodure fut repris ensuite et sembla hâter plusieurs fois la cicatrisation définitive.
Donc, même pour les formes d'actinomycose récentes, fermées et infectées au minimum, il est à peu près impossible de juger à priori celles qui céderont à l'iodure et celles qui lui résisteront. Il existe dans l'actinomycose des formes bénignes et malignes d'emblée (Poucet). Dans les premières, l'iodure peut avoir autant de succès que le bistouri ; mais, dans les autres, que l'on soupçonne, parfois, à la réaction congestive intense des tissus avoisinants, au caractère très hémorragique des fongosités, l'iodure administré dès le début a de grandes chances d'échouer. Il faut commencer par le traitement chirurgical, s'il est praticable, et ne compter sur le traitement médical qu'en tant qu'adjuvant ultérieur.
En résumé : dans les deux tiers des cas à'actinomycose cervicofaciale ancienne, infectée et ouverte, le résultat du traitement ioduré a semblé nul. Dans les trois quarts des cas d'actinomycose récente, fermée et peu infectée, la guérison a été obtenue par l'adjonction de l'iodure au traitement chirurgical, dans un quart par le traitement ioduré seul. Ces derniers résultats ne sont pas sensiblement supérieurs à ceux que l'on a observés après le traitement chirurgical seul ou associé au traitement général. Viodiire de potassium ne saurait donc être considère comme le médicament spécifique de ïactinomycose. On ne le prescrira isolément, que pour les cas récents, limités en profondeur, et à la phase d'induration congestive du début. Pour toutes les autres formes cervico-faciales, et même pour les précédentes, si, au bout de quelques semaines, l'iodure semble inefficace, l'intervention chirurgicale hâtive et large s'impose comme iiulication d'urgence. Après l'évacuation des
principaux foyers seiilement, riodiire, ailministré à l'intérieur, pourra hâter la cicatrisation.
Dans les formes viscérales, profondes, difficilement accessibles au chirurgien, l'iodure n'est susceptible d'entraver l'évolution du parasite que tout à fait à la période de début ; mais à cette période, souvent, le diagnostic reste très hésitant. Plus tard, les infections, fatalement surajoutées, rendent illusoires l'emploi de l'iodure, ([ui n'agit que rarement, à doses massives et prolongées, et encore faut-il, la plupart du temps, qu'une intervention chirurgicale palliative puisse lui venir en aide.
Dans une récente discussion de la Société de chirurgie de Lyon en 1897, M. Vallas insista sur le peu d'efficacité, constaté par lui, du traitement ioduré dans l'actinomycose, et M. Augagneur signala, à cette occasion, la possibilité d'améliorer même certaines lésions tuberculeuses par ce médicament.
Produits de cultures diverses. — Avant les échecs de Wolff dans ses tentatives de sérothérapie, on avait tenté, guidé par la ressemblance des lésions tuberculeuses et actinomycosiques, et aussi par l'adjonction fréquente des microbes pyogènes au champignon, de soumettre les malades aux injections de tuberculinc et de cultures filtrées de streptocoque ou de staphylocoque.
Ziegler aurait obtenu des réactions caractéristiques avec le staphylocoque, et même des cas de guérison (?). Quant au sérum antistreplococcique, M. Nocard et nous-mêmes l'avions surtout proposé contre les lésions surajoutées, par infection secondaire, de façon à permettre à l'iodure d'agir sur les foyers ainsi préparés ( 1 890). L'expérience ne semble pas avoir justifié jusqu'à présent ces prévisions.
Quant à la tuberculinc, Billroth l'a préconisée et expérimentée pour la première fois, en 1891, dans un cas d'actinomycose abch^minale. Les lésions venues du caecum étaient très étendues à la j)aroi abdominale et intéressaient la vessie. BiUroth, à diverses reprises ouvrit des abcès multiples superficiels et profonds; il obtint ainsi, une première fois, la rétrocession des lésions, mais un second foyer reparut au niveau du premier et s'ulcéra. Le malade fui alors soumis à des injections de lymphe de Koch. Du l'i décembre 1890 au 11 janvier 1891, il en reçut 15, progressivement croissantes, de 1 à 25 grammes. Sous cette iniluence, l'induration se ramollit peu à peu, puis rétrocéda de la périphérie au centre. Au boni de liois
semaines elle avait presque disparu. Quand l'observation fut publiée, la guérison se maintenait depuis trois semaines.
Malheureusement, avec la fréquence des récidives tardives, dans Factinomycose abdominale surtout, ce malade n'a pas été suivi pendant assez longtemps, pour que Ton admette autre chose qu'une amélioration possible avec la lymphe de Koch.
Le fait de Kahler rapporté par lUich (1) n'est guère plus probant. Il s'agissait encore d'une actinomycose abdominale, très étendue, avec foyers suppures, qui fut guérie au bout d'un mois et demi, après huit injections de tuberculine de 1 à 15 grammes. Un mois et demi après sa sortie de l'hôpital, le malade fut revu en excellent état. Là encore, les résultats éloignés manquent; et de même que dans le cas de Billroth, des incisions avec grattages avaient précédé les injections de lymphe.
Chez un autre sujet d'ailleurs, lUich ne constata aucune amélioration par la tuberculine seule. Il en fut de même pour Wolff, pour Makara et Korte dans plusieurs formes cervico-faciales, pour Heùck, dans une forme pulmonaire, et pour Friedrich, dans une forme abdominale.
Cependant, comme Kahler et Billroth, Socin aurait constaté d'heureux effets, de l'adjonction du traitement par la tuberculine, aux incisions avec grattages même limités.
Le seul côté vraiment intéressant de ces tentatives consiste dans le fait observé par Kahler, lUich et Wolff : que les actinomycosiques réagissent, comme les tuberculeux, à la lymphe de Koch. Wolff avait signalé cette particularité chez les animaux, Illich et Kahler chez l'homme. A la première injection, la température chez deux malades s'était élevée à 39°, 6 et 39°, 2 pour atteindre encore 38", 6-39°, 0-38°, 4, aux injections suivantes. En même temps, ils accusaient de la céphalée et des nausées. Cette communauté de réaction à la tuberculose et à Factinomycose, corrobore les résultats obtenus, d'autre part, par divers expérimentateurs (Arloing).
Pour les infections les plus variées, elle prouve que Fépreuve à la tuberculine n'a qu'une valeur positive, c'est-à-dire que tout animal tuberculeux réagit par elle ; mais que, malgré l'avis de ses partisans actuels (2), elle ne saurait fournir un élément de diagnostic avec des maladies telles que Factinomycose, c'est-à-dire assez
(1) Illich, Loe. cit.. p. 1G3.
(2) Surtout M. NocARD en France.
fréquentes chez les animaux, pour constituer des causes journalières d'erreurs.
Iode. — Devant l'inconstance des effets obtenus par l'iodure de potassium, on avait attribué son efficacité relative à l'iode qui entre dans sa constitution. Thomassen, dès 1885, expliquait ses succès par la mise en liberté de l'iode, à l'état naissant, dans l'intimité des tissus. De même, MM. Darier et Gauthier (1) attribuaient la guérison de leur cas d'actinomycose de la face à l'électrolyse de l'iodure, qu'ils avaient pratiquée dans l'intimité des tissus, alors que l'électrolyse simple, tentée au début du traitement, était restée inefficace. Trois séances avaient sufli (à huit jours d'intervalle. Intensité : 50 milliampères) pour déterminer une guérison, constatée encore après cinq mois. M. Heim (2) est aussi d'avis que l'iode représente l'élément actif de l'iodure de potassium. Avec des doses faibles de ce métalloïde, il a pu arrêter la végétation des cultures d'actinomycose, qui résistaient parfaitement à l'adjonction de quantités relativement considérables d'iodure. L'emploi thérapeutique de l'iode à l'état isolé ne lui a pas fourni, cependant, de résultats notablement supérieurs à ceux de l'iodure.
Injections interstitielles ou applications locales de substances chimiques diverses. — Avec les injections interstitielles dans les foyers, nous abordons les méthodes thérapeutiques mixtes, qui tiennent, à la fois, du traitement médical et chirurgical.
Sublimé. — De toutes les substances employées, la première à signaler, tant, à cause de son usage fréquent, que des résultats obtenus avec elle, est la sublimé corrosifs en solutions chlorurées ou hydro-alcooliques. C'est à la clini([ue d'Albert surtout, ([ue fut expérimentée la valeur de ce médicament, dont lloclienegg et Illich ont réglementé ladmiuistration. Ces deux aulcuis conseillent de réserver les injeclious interstitielles de sublimé aux formes dilfuses avec tuméfaction encore indurée, non ulcérée, sans tendance au ramollissement, à ces cas, eu somme, qui ne peuvent pas être traités par l'ablation totale, comme une tumeur, en raison des suifaces trop considérables envahies, et de l'ahsence de toute collection à évacuer.
La concentration des solutions utilisées variait de I y. 1000
(1) D.uuEEi et Gautihku, Sock'té de dcnnatulor/ic et dû sijitliilii/rupltie, I8'.»l.
(2) Voy. Cuiu/rès de Sdi/il-Ëlicnne puiir l'avancement des scimces : IIkim, Fails relatifs à l'histoire de l'actinouiycose.
à 1 p. 100, avec une moyenne de 1 p. 400, sauf dans les cas de susceptibilité spéciale au mercure, comme chez un malade d'Illich, qui présenta de la diarrhée et de la salivation après quelques injections à 1 p. 1000.
L'injection se fait dans les points les plus tuméfiés. La dose quotidienne a été, dans la majorité des cas, de quatre à cinq seringues de Pravaz. Quand l'œdème est trop étendu pour que la solution difTuse dans la totalité des lésions, Illich conseille de limiter d'abord les injections aux points où l'envahissement semble progresser le plus rapidement, et surtout vers les régions auxquelles la propagation serait le plus dangereuse. Pour les foyers cervico-faciaux par exemple, on débuterait par les régions sous-maxillaire et sterno-cléido-mastoïdienne, de façon à couper la route au parasite vers la jugulaire et vers la base du crâne.
Après les premières injections, la réaction locale est toujours vive. Pendant les premiers jours, l'œdème s'étend davantage et devient plus tendu, plus congestif, plus douloureux. On croirait à un coup de fouet donné au processus d'envahissement. Puis, les points les plus tendus s'affaissent, peu à peu, sur leurs bords, la peau devient livide par places, et s'ulcère fréquemment. Des détritus granuleux, mêlés de rares grains jaunes, sont expulsés directement ou par le bistouri. Beaucoup moins souvent, et seulement, quand les désordres sont très limités ou quand le traitement a été institué dès leur début, la rétrocession de l'œdème s'effectue sans ramollissement, sans ulcération. Ordinairement, les effets les plus nets sont obtenus après deux à trois semaines; parfois ils sont plus lents Illich, au bout de deux mois, constatait encore, chez un de ses malades, une masse indurée péri-maxillaire, égale à la moitié de la tuméfaction primitive.
On ne saurait donc pour le sublimé, pas plus que pour l'iodure, parler de médication spécifique. Peut-être même, ne s'agit-il que d'une discission antiseptique des tissas, facilitant leur nécrobiose et l'élimination dn parasite au dehors ?
Dans ces mêmes formes à tuméfaction diffuse, on a utilisé les injections d'acide borique (Volkmann), moins douloureuses, mais aussi moins efficaces, Israël s'est servi de teinture d'iode, sans beaucoup de succès, dans les foyers superficiels de l'actinomycose abdominale. Nous avons utilisé nous-mêmes les solutions d'iodure de potassium, dont l'effet a été à peu près nul. D'après Koranyi, Rydigier aurait pourtant obtenu, en deux mois, la guérison com-
plètc d'un foyer cervico-facial, en injectant, tous les huit jours, une solution d'iodure de potassium à 1 p. 100 dans l'épaisseur des tissus.
Applications locales. — En vue de hâter le ramollissement des foyers, Esmarch pratiquait des hadigeonnages de la peau avec une solution iodo-iodurée à 4/2o, Illich des applications d'argile chaude, imbibée d'acide acétique.
Agents modificateurs en surface. — Dans les foyers ouverts par le chirurgien ou dans les fistules spontanées, on a également tenté de modifier les tissus exposés, soit, par des cautérisations au chlorure de zinc à 8 p. 100, soit, par des lavages ou par des injections, dans les trajets, de solutions de sublimé, d'acide phénique et d'acide salicylique (Bostrom). Volkmann saupoudrait les granulations avec de l'acide borique, Guder avec de l'aristol.
Entre toutes ces substances, le nitrate d'argent eut le plus de faveur. Kottnitz, après avoir obtenu quatre cas de guérison rapide dans des lésions cervico-faciales, malgré l'échec, chez deux malades, de plusieurs interventions chirurgicales partielles, simplement en cautérisant les fistules avec le crayon de nitrate, proclama, comme probants, les effets curatifs réalisés par cet agent.
D'autres cbirurgiens introduisirent à demeure des crayons <riodoforme ou de salol dans les trajets. Nous-mêmes, nous nous servions, à un moment donné, de crayons d'iodure de potassium dont l'application était précédée d'irrigations, par les orifices fistu- Icux, de solulions concentrées d'iodure.
Le nitrate d'argent et le chlorure de zinc, qui, de tous ces produits, ont le pouvoir de pénétration et d'action à distance le plus considérable, ont '^Ifeclivement donné les meilleurs résultats. Mais, dès qu'il s'agit d'une imprégnation profonde des tissus par le parasite, on risque nn échec avec eux, comme avec les substances plus anodines et inertes.
Reste donc, en dernière analyse, le traitement chirurgical.
I^es Allemands et les Autrichiens qui, plus que nous, ont la pratique de l'actinomycose, avaient dès 1892 proclamé la supériorité du bistouri et de la curette, sur tous les agents médicamenteux, daus la thérapeutique des foyers abordables par une action opératoire directe. Selilange et Garré, au Congrès des chirurgiens allemands (1892), insistèrent, p<mi' (|ne l'on intervint, de la l'a<;(.n la plus
précoce possible, la mise à l'air du parasite et sa symbiose avec les microbes des infections secondaires superficielles, presque fatales sous le pansement le plus soigné de plaies granuleuses, constituant les éléments les plus énergiques de sa destruction.
A ce moment, il est vrai, l'emploi de liodure de potassium n'était pas aussi généralisé qu'aujourd'hui, et le nombre des améliorations réalisées par lui n'était pas aussi considérable. Néanmoins, ce que nous savons actuellement sur le pouvoir spécifique très relatif de l'iodure, ne nous permet pas de le considérer autrement que, comme un adjuvant, très précieux, du traitement chirurgical, mais comme un simple adjuvant. Koranyi en 1897, émet la môme opinion dans le Traité de pathologie et de thérapeutique de Nothnagel.
Par conséquent, dès que l'on aura diagnostiqué un foyer d'actinomycose, ou môme dès qu'on aura des motifs sérieux de soupçonner la nature mycosique d'une lésion, en même temps que l'on administrera au malade le traitement ioduré, on interviendra chirurgicalement, d'après les données générales suivantes :
1" Le seul procédé de cure radicale d'un foyer d'actinomycose, qui mette à l'abri de toute récidive, est l'extirpation totale des lésions dues au parasite.
2° Dans un foyer, toutes les régions tuméhées ne sont pas occupées par le champignon, et l'œdème s'étend habituellement bien au delà des zones qu'il a envahies, de telle sorte que l'administration préalable de l'iodure, avec injection interstitielle de substances modificatrices antiseptiques, peut, dans les foyers superficiels abordables en totalité, limiter les phénomènes d'inflammation extérieurs à une zone très restreinte, et simplifier beaucoup les moyens chirurgicaux qui restent à mettre en œuvre pour assurer la guérison.
3° Dans les lésions profondes et viscérales, il n'y a pas de rapport entre l'étendue des désordres visibles et celle des foyers qui échappent à l'exploration directe. Des incisions limitées, des curetages superficiels guériront parfois des cas, en apparence, très graves, tandis que les mêmes procédés appliqués à d'autres cas, que l'on croirait plus bénins, d'après l'examon cxlérieur, ne préservent pas des récidives et semblent, au contraire, favoriser les métastases. On commencera donc par les méthodes les plus simples et les interventions les plus bénignes, à moins que la situation critique des malades n'impose un acte chirurgical plus décisif.
4° Tons les foyers incisés par le chirnrgien seront modifiés soignensement par la curette, par les lavages on les badigeonnages antiseptiqnes, surtout an sublimé, an chlorure de zinc, au nitrate d'argent et à la teinture d'iode. De plus, ils seront laissés largement ouverts, de façon que leur cicatrisation puisse être surveillée de près, et les moindres récidives combattues dès leur apparition. La guérison définitive ne peut être affirmée que plusieurs années après la fermeture de la dernière tistule et la disparition de la dernière tuméfaction. Des cas de récidive, après des intervalles de deux et trois ans de guérison apparente, imposent au chirurgien la nécessité de revoir régulièrement ses opérés d'actinomycose, pendant plusieurs mois. L'administration de l'iodnre peut être continuée pendant cette période, bien qu'elle n'ait pas empêché des récidives ultérieures (1),
^ Si nous appliquons ces règles aux principales localisations de l'actinomycose, nous voyons que la conduite du chirurgien doit varier, non seulement avec chaque forme, mais encore avec chaque cas, et, pour un même cas, avec les différentes périodes du processus. Il ne saurait s'agir, en conséquence, d'indications strictes, et la plus grande latitude est laissée au tempérament de chacun, (huis les limites que nous avons indiquées.
1° Formes cervico-faciales. — A part les foyers localisés à la langue, à la muqueuse des voies lacrymales, et les foyers secondaires intra-craniens, dont le traitement un peu spécial a été discuté, à dessein, isolément, dans les paragraphes relatifs à chacune de ces formes (Voy. p. 190 et 192), la plupart (h>s autres cas relèvent de méthodes peu dilférenles les unes (h«s autres.
a. Fonnes cutanées. — Rares à la face, à titre isohS elles y reconnaîtront les mêmes indications que dans les membres, en tenant compte de la nécessite de protéger les muqueuses de revêtement des orihcos naturels. Le type vésiculeux relèvera des grattages et (h's scarilications, suivies d'applications de compresses de sublimé k 1 p. 500 ; le type nodulaire, de l'incision, (hfcuretage ou de l'extirpation, si les noduh's sont limités à un on Avxw. Avant l'ulcération, l'un et l'autre sont avantageusement inodiliés par l'iodure, dont l'action est plus douteuse, pai-fois nulle après.
b. Formes sous-ciUanées limitées. — L'incision avec cnretage ou l'extirpation sont encore les deux méthodes possibles. Un se con-
(I) A propos de chacune des localisations de la maladie, des exemples de ces fails ont été donnés.
tentera d'inciser les foyers résiduels, ramollis, à peau usée, les localisations jugales et cervicales, et de promener la curette ou le fer rouge, sur leurs parois.
Si toutefois, l'organe envahi est nettement limité, comme la glande sous-maxillaire, dans les faits de Roux et de Kubacki (1), comme le muscle temporal, dans le fait de Glaser, ou si le foyer constitue une masse bien circonscrite, adjacente à la mâchoire (Kiibackï) ou au sterno-mastoïdien (Langhans), on pourra en tenter l'extirpation, lorsqu'elle ne devra pas laisser de traces disgracieuses, ni entraîner la lésion d'organes importants, tels que le facial, le paquet vasculo-nerveux, etc. En effet, môme englobé au sein d'une masse inflammatoire, le facial présente rarement une parésie transitoire; et en tous cas, il recouvre ses fonctions, après la rétrocession des lésions.
c. Forines pûri-majillaires et maxillaires. — Du moment où un foyer se trouve dans la région des maxillaires, on doit, à priori., en chercher l'origine dans les parties molles, et ne pas localiser dans le squelette, le point de départ ou la majeure partie des lésions.
a. Foyers péri-osseux. — Le plus habituellement, on trouvera une masse plus ou moins ramollie, listuleuse ou non, accolée à l'os, au voisinage d'une ou plusieurs dents cariées. En enlevant les dents malades, on remplira une des indications de la désinfection générale du foyer; mais la seule extraction, complétée, ou non, par l'ablation ou la rugination des portions d'alvéole nécrosées, ne saurait ici, comme dans les foyers de périostite alvéolo-dentaire banale, suffire pour faire rétrocéder le tnsmus, la tuméfaction, et pour tarir les fistules. Il faut, en même temps et surtout, s'attaquer aux parties molles, en faisant porter le bistouri, la curette, le thermocautère et les lavages antiseptiques sur les portions en voie de ramollissement et sur celles qui menacent d'envahir rapidement quelque organe important.
Ou ne craindra pas d'user largement de la curette, du fer rouge, quitte à détruire des portions étendues des téguments et de la couche celluleuse sous-jacente. Depuis longtemps nous avons remarqué avec quelle facilité et quelle perfection se réparent de tels traumatismes, qui laissent après eux des cicatrices restreintes et peu visibles. M. M. Pollosson nous a fait part de la même réflexion, à propos de ses deux derniers malades,
(1) Voy. p. 110.
Dans les cas assez fréquents où les dents seront devenues très douloureuses, quoique saines, avantdcconseiitir à leur extraction, le médecin devra chercher à calmer les soull'rances du malade en agissant sur la tuméfaction des parties molles voisines, car trop souvent, l'ablation de plusieurs dents se ferait en pure perte et ne supprimerait aucun des phénomènes, dus surtout à la distension du tissu cellulaire serré des gencives.
3. Réaction périostiqiœ. — Si, à l'examen, dans l'épaisseur, la consistance, les contours de l'os, on trouvait quelque modification témoignant d'un envahissement du squelette, il ne faudrait pas hésiter à débrider, jusqu'au périoste inclusivement, pour aller se rendre compte, de l'œil et du doigt, de la cause de ces sensations anormales. Cet examen préliminaire s'impose dans tous les cas, même quand le corps du maxillaire est pris en masse, comme dans l'observation de Fessier. Cet auteur extirpa, en tout que cystosarcome, la moitié d'un maxillaire inférieur, qui était simplement épaissie par la réaction du périoste, au voisinage d'un foyer mycosiquo.
Contre de tels épaississements périostiques étendus, l'expectation est la meilleure des pratiques. Une fois l'orage passé, le tassement des nouvelles couches osseuses atteindra un degré suffisant pour ne pas laisser de difformité appréciable. S'il s'agit plutôt d'une exostose limitée (Vallas), un coup de ciseau en aura raison.
Y- Lésions osseuses. — Lorsque l'os est simplement vascularisé et un peu rugueux, en regard des pertes de substance périostiques, il revient encore de lui-même à l'état normal, et un léger raclage hâte sa réparation.
S'il est érodé plus largement eu surface, la curette agira avec plus de vigueur, en visitant tous les recoins où j)()urrait s'amorcer une fistule, et en détachant toutes les portions d'os, de vitalité douteuse. Noorden, Ilochenegg et Février ont eu ainsi à extraire de petits séquestres, presque mobiles. Des drainages Irans-osseux à travers les trajets préexistants ou créés par l'opérateur, complétcl'ont, avec le tamponnement des cavités à la gaze iodoformée, ce nettoyage, que l'on fera encore plus minutieux, s'il s'agit d(> formes térébrautes centrales.
Même avec des lésions ulcéreuses proloiidcs de Tos, il est inutile de pratujuer des résections typujues, à moins (jn(> ce soi! le seul moyen d'aborder des foyers étendus des espaces rélro-parotidien ou pharyngé latéral, llofmann eut recours à celte pratique, dans un
cas de tnmciir mycosiqiie, adhérente à la muqueuse des piliers du voile du palais. Son malade guérit. En dehors de ces faits absolument exceptionnels, on se contentera d'ouvrir largement les foyers osseux, de façon à évacuer en totalité leur contenu. Israël et Murphy guérirent ainsi leurs deux malades atteints d'actinomycose centrale primitive du maxillaire inférieur, et Moosbrugger eut un succès semblable pour un foyer rétro-maxillaire, avec carie du bord inférieur de l'orbite.
Brenner, par contre, avait cru devoir enlever le masséter, le temporal et la moitié du maxillaire inférieur dans un cas ayant débuté autour d'une molaire, et pour lequel les incisions d'abcès multiples au-devant de l'oreille, devant et derrière le maxillaire, étaient restées sans elfe t. La pièce osseuse présentait seulement des altérations superficielles, avec envahissement plus marqué des portions voisines de l'articulation. Bien qu'il y eût une déchéance profonde de l'état général, la guérison fut obtenue.
Dès 1881, Partsch avait déjà pratiqué une hémi-résection du maxillaire inférieur pour une forme simulant la périostite chronique. Malgré une large opération, de nouveaux foyers apparaissaient au bout de quatorze jours dans les parties molles au niveau de l'ancien bord inférieur de la mâchoire, et plus tard, d'autres se montraient à la tempe. 11 est bien évident que, dans ce cas, de multiples incisions, avec curetage des parties molles, eussent été préférables.
Pour Vactinomijcoi^e néopUisique limitée^ l'opportunité d'une résection peut être à considérer. Etant donné que l'extirpation seule des lésions profondes met à l'abri des récidives, et qu'ici le foyer morbide est presque circonscrit, sinon totalement circonscrit à l'os, si l'iodure a été inefficace et que l'état général du malade, aussi bien que la gène des fonctions (mastication, déglutition), réclame une solution prompte, une ablation large des lésions est préférable aux incisions multiples avec curetage. Dans le cas de M. Ducor, que l'un de nous avait eu l'occasion d'observer, nous avions songé à l'éventualité d'une telle ablation. Notre ami le D' Jalaguier, qui fut appelé à intervenir, se borna à ouvrir une grande brèche, le long du bord inférieur de l'os, et à évacuer au ciseau et à la curette les foyers kystiques qui le distendaient. La malade s'était refusée, du reste, à une opération mutilante.
Les suites définitives furent bonnes. L'intervention avait duré près d'une heure et demie, une hémorragie inquiétante s'était
pi'oduilc, une énorme surface (rabsorption avait 616 créée, et on avait été obligé de sacrifier presque autant de muqueuse buccale que dans une résection. Dans l'espèce, il était impossible d'agir autrement, la volonté de la malade étant formelle. On peut se demander toutefois si, en attaquant le foyer osseux par sa périphérie, on n'y eût pas gagné en durée et en sécurité, sans augmenter les délabrements; d'autant qu'on n'était pas astreint, aussi rigoureusement que pour une tumeur, à enlever toutes les portions de l'os suspectes. Après des résections partielles, on sait que le résultat esthétique est ordinairement surprenant de perfection. Au reste, les considérations esthétiques sont ici secondaires, et ce qui guiderait surtout notre détermination dans un cas semblable, ce serait le souci d'éviter toute récidive locale et toute métastase. La question vitale prime tout. Or, nous avons été frappés, chez plusieurs de nos opérés, porteurs de lésions chroniques profondes, des phénomènes généraux et des troubles pulmonaires (point de côté, toux, crachats hémoptoïques) qui suivaient parfois l'ouverture par la curette de multiples voies d'absorption, et qui pouvaient faire supposer le passage du parasite dans la circulation générale. Aussi, en pratique, même pour des foyers superficiels, une fois le contenu évacué, donnons-nous la préférence au thermocautère sur la curette, pour modifier les parois des cavités et des fistules.
Gluch (1), dans un cas d'actinomycose très étendu (k^ la mâchoire inférieure, avec envahissement de la loge paroi idienne et (k^s parties molles voisines, désarticula la branche droite du maxillaire et extirpa la parotide, après ligature de la carotide externe. Son malade était encore guéri au bout d'un an et (hMui.
0. Formes péri-plifwyngo-larijngées. — La plupai't dn temps, il ne saurait alors être question d'une extirpation, sauf j)()nr des masses solides, encore limitées, du plancher de la bouche et de l'espace piiaryngé latéral. On utiliserait, suivant les cas, les multiples voies sus ou trans-hyoïdiennes (Vallas),transou rétro-maxillaiivs, mais toujours en limitant le traumatisme au minimum. ('eixMidaiil. par suite de la gravité s|)éciale des foyers adjacents à la base du crâne, l)()urrait-on, comme llollinann, cherchei'à supprimei", en une seule fois, un foyer j)haryngé, n'intéressant pas trop largemeiil la muqueuse du cavum.
Dans tous les autres cas, les incisions mulli])k's avec cautérisa-
(1) Gluch, Berlin, klin. Wnchenschrift, nnv. ISiXi,
tion et gargurismcs antiseptiques sont préférables. Oiiand le parasite prooresse antour (lu larynx ('rarement envahi lui-même, ainsi que nous l'avons dit), comme chez les trois malades de Mûndler et dans notre observation personnelle n" LVII, il détermine, dans la muqueuse sus-glottique, des poussées d'œdème rémittentes, qui tiennent parfois le malade en imminence de tubage ou de trachéotomie pendant des mois. Notre malade eut, durant cinq semaines, les instruments d'une trachéotomie préparés à la tète de son lit. Le chirurgien, toutefois, doit être prévenu de la rétrocession spontanée habituelle de ces poussées, et ne pas ouvrir la trachée à la première menace d'asphyxie.
£. Pour les formes cervicales larges, si la tuméfaction a peu de tendance à se ramollir, on la favorisera par des injections interstitielles de sublimé ou de chlorure de zinc, portant d'abord, dans les zones les plus dangereuses par leur progression f paquet vasculo-nerveux, angle de la mâchoire, fossette sus-sternale). Des qu'on le pourra, les collections seront évacuées. Ici, en effet, un traitement énergique s'impose, en raison de la fréquence particulière des métastases, et de l'envahissement du crâne ou de la cavité thoracique, par les trous de la base et par le médiastin postérieur.
2° Localisations thoraciques. — Lorsqu'on aura l'occasion, par la recherche méthodique de VOospora dans les crachats, de diagnostiquer des foyers d'actinomycose. encore limités au poumon, peutêtre le traitement ioduré abaissera-t-il l'énorme mortalité de cette localisation. Aujourd'hui, nous manquons encore d'éléments pour juger cette question. Nous ne savons pas non plus ce qu'il advient des foyers pleuraux primitifs ; le succès de M. Xetter étant relatif à une forme d'origine douteuse, pleuro-pulmonaire, très superficielle (ou plutôt œsophagienne), dans laquelle les lésions spécifiques étaient limitées aux parties molles, et alors que l'épanchement pleural séro-fibrineux traduisait seulement l'irritation réactionnelle de la séreuse.
On aura rarenuiil rnceasion de s'attaquer aux lésions œsophao-iennes, avant leur ouverture à l'extérieur. Rien de significatif ne traduit, en effet, la progression du parasite dans les parois du conduit alimentaire. La seule éventualité d'une fistule œsophago-bronchique pourrait amener le chirurgien sur le foyer primitif, mais à un moment où déjà le poumon aurait été presque fatalement infecté par voie bronchique. Notre opérée guérit de sa fistule, et mourut de ses lésions pulmonaires. Plus tard, quand les foyers ont
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diffusé dans le médiastiii et la paroi, la porte d'entrée œsophagienne s'est fermée ou passe inaperçue dans les lésions circonvoisines. Comment, d'ailleurs, la découvrir si c'est la portion thoracique de l'œsophage qui est intéressée ?
A la période du plastron costal et des fistules, la guérison est encore possible, soit spontanément, soit par le traitement chirurgical, aidé de l'iodure (Voy. p. 251 et suivantes, les cas deNetter, Heùser, Radtzich, etc.), mais combien rare ! Là aussi, le chirurgien se guidera plus, d'après les indications fournies par le siège des collections et des épanchements pleuraux, pour ordonner son plan opératoire, que d'après des règles fixes. La seule lecture de notre observation 11° XLIV et de celle de M. Reboul montrent comment le champignon sait déjouer les résections costales les plus larges, les drainages les plus multipliés. A l'abri de toute poursuite dans la profondeur du médiastin, il repullule, en surface, à la moindre défaillance du chirurgien ou du malade. Ces réserves du parasite dans le médiastin, le diaphragme, le tissu sous-pleural et sous-péricardique, sont autant que les lésions pulmonaires elles-mêmes, les facteurs de la gravité du pronostic, dans les lésions thoraciques. Sauf de rares exceptions, en etl'et, et lorsqu'il est touché en un point très limité, le poumon envahi contracte des adhérences assez étendues avec la plèvre, pour qu'on puisse aborder, et inciser ou cautériser le lobe malade, sans avoir à redouter la production d'un pneumothorax; et, plus souvent (|uc dans la tuberculose, les lésions, en évolution, sont limitées à un seul foyer, ou aune zone restreinte du parenchyme. Avec le seul traitement chirurgical, Ullmann avait réussi à prolonger la survie d'un de ses malades pendant cinq ans. M. Reboul, en associant l'iodure aux incisions, aux curetages et aux résections, maintient, depuis trois ans, son opéré, (hinsiin élal (jui permet d'espér(M' la guérison définitive.
Nous avons (h'jà formuh' plus haut nos réserves au sujet de la rétrocession temporaire des foyers, soit spontanément, soit après le traitement ioduré ou h's interventions, et sur la possibilité des récidives, après deux et même trois ans.
3° Lésions abdominales. — De même (jne j)()ur les bx alisalions thoraciques, il est impossible, vu la. multiplicité des orga ues susceptibles d'être envahis à tilre isolémeiil ou simultauénienl, de tracer pour ces formes une théraj)cuti(|ue chirurgicale, li-cs nelle. Dans aucun cas, le diagnostic n'a été assez précoce pour (|u'(»n ail eu à traiter seulement des accidents de diarrlié(> relndle. cl (juOu ail ]tu
juger dp rcfficacité de l'iodiire. Eliassom, cependant (cité par Ljungreen), aurait obtenu une guérison par le traitement ioduré, chez une femme atteinte d'actinomycose caecale avec fistule ombilicale. Ransom accuse aussi une guérison par les lavements de térébenthine, par le calomel et Tiodure de potassium, à l'intérieur (Hinglais).
Heureusement, dans plus de la moitié des faits, la localisation initiale a lieu dans la région iléo-cai'cale. Elle y revêt une de ces formes d'appendicite à répétition, au sujet desquelles tout le monde est d'accord aujourd'hui. Il faut intervenir, dès que les crises douloureuses se répètent. Et, de même que dans l'appendicite banale, en cas d'adhérences étendues, on cherchera plus, à ouvrir largement le foyer infecté, qu'à extirper la portion de l'intestin qui est malade. Ullmann, Magnûssen, Samter, Partsch, etc., obtinrent la guérison <le leurs opérés par la seule incision avec grattage, des collections qui avoisinaient l'épine iliaque antéro-supérieure, sans toucher à la masse indurée qu'ils sentaient profondément dans la fosse iliaque.
Si même, les lésions sont encore circonscrites à un paquet inflammatoire englobant l'appendice, le caecum et les anses voisines, à moins de phénomènes d'occlusion créant la nécessité d'un anus contre nature, la simple mise à l'air, après la destruction des adhérences les moins solides, et avec un tamponnement à la gaze iodoformée, sera préférable à des tentatives de résection plus dangereuses et souvent superflues. Les phénomènes de péritonite chronique priment toujours, à ce moment, les lésions des parois de l'intestin.
Dans le cas où des collections de péritonite localisée se sont produites autour de cette masse, leur proéminence vers les régions lombaire, iliaque ou ombilicale, détermineront, comme dans l'appendicite, la voie par laquelle le chirurgien les abordera.
Si les foyers paraissent presque localisés aux parties molles, et à peu près nettement limités, l'extirpation donne, plus que les incisions, des garanties de non-récidive. Braun, Hochenegg, etc., enlevèrent ainsi, chez leurs malades, des masses, indurées, fistuleuses, étendues presque de l'ombilic à la symphyse. Bernhardt se prononce catégoriquement pour cette ablation totale et précoce. Le plus souvent, cette cure radicale est rendue impossible par la di (fusion de la tuméfaction, même quand on arrive avec Fiodure, à faire rétrocéder l'œdème de voisinage. Alors, les incisions et le grattage reprennent leurs droits. Ils donnent une proportion de
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succès considérable, si les plans de la paroi abdominale seuls sont encore occupés par le parasite. Ces faits constituent presque la totalité des 35 p. 100 de guérisons, rapportées par Grill dans sa thèse.
Mais lorsque le parasite colonise encore profondément dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, il échappe aux atteintes du bistouri, de la curette et des solutions antiseptiques, pour créer de nouveaux trajets et de nouvelles fistules à côté même des points drainés ou tamponnés à la gaze iodoformée. Cette lutte entre le chirurgien et le champignon peut se prolonger dix mois (Gangolphe), vingt et un mois (Donalies), sept ans (Rotter) avec des phases diverses et des résultats d'autant moins heureux qu'elle dure davantage.
L'envahissement du foie, du rein, de la rate survient à des périodes, où leurs lésions constituent une complication, à des désordres déjà graves. Les seules interventions que Ton puisse diriger contre elles, concernent les vastes collections suppurées, qui sont dues beaucoup plus souvent à des foyers pyohémiques qu'à la propagation de V Actinomijces lui-même, et qui ont déterminé la mort dans tous les cas observés jusqu'ici. L'ouverture de ces abcès du foie, du rein, de la loge périnéphrétique se ferait suivant les procédés habituels.
Les métastases périphériques sont parfois moins redoutables par, elles-mêmes, que par l'état général du patient au moment où elles apparaissent. Leur multiplicité contre-indiquerait seule l'extirpation des noyaux sous-cutanés, ou du moins leur ouverture large. Les foyers intra-articulaires relèvent presque toujours de la pyohémie. Dans deux cas pourtant, Partsch et Schhinge eurent à intervenir pour des arthrites suppurées <le la hanclie, par propagation à travers la bourse du psoas. Leuisihuix malades moururent, après une résection unilatérale dans un cas (Pai'lsch) et douille dans l'autre (Schlange).
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Comme dans toute maladie infectieuse, hi part du traitement général doitctre considérable; car il est nettementél;iMi actuellement que, dans ractinoniycose, les envahlsseinenls éleiidiis, les métastases multiples surviennent la plupart du temps, chez des sujets déjà épuisés par des lésions anciennes, dont les organes
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hématopoiétiquos (foie, rate), en dégénérescence amyloïJe, ne fournissent plus aux besoins de la phagocytose.
Il faudra donc adjoindre, à la médication iodurée et aux interventions chirurgicales, l'administration de toniques, dont les préparations arsenicales et les phosphates assimiUibles constitueront la base. Ainsi sera retardée ou conjurée cette période de défaillance de l'organisme, pendant laquelle les lésions anciennes progressent ou récidivent. Longtemps après la dernière fistule tarie, le malade sera encore soumis à des prescriptions d'hygiène et de médication générale.
On a essayé, ainsi que dans la tuberculose, de l'influence des cures d'air. Heuser attribue à un séjour à Davos l'amélioration rapide d'une de ses malades, atteinte d'une actinomycose thoracique grave, et traitée presque exclusivement par l'iodure. Nous n'irons pas jusqu'à accorder une telle importance aux bons effets des altitudes. Il est indiscutable, cependant, que le séjour de la campagne est préférable pour de tels malades. Le grand air, le soleil, les conditions hygiéniques les meilleures, peuvent rendre les plus grands services, dans le cours et dans la convalescence de l'actinomycose. — Ce traitement général est non moins indiqué que dans toute autre maladie infectieuse grave.
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Planche I.
Fig. 1. — Grains jaunes colorés dans des coupes. La portion centrale, plus claire, correspond à la zone du mycélium. Grossissement, 350 diamètres (d'après Berest-
neff) .
Fig. 3. — l'n grain jaune d'actinomycose du bœuf, après dissociation et coloration. Gross., 350 diamètres (Doyen et Roussel).
Fig. 3. — Mycélium central d'un grain jaune d'actinomycose, coloré après écrasement. Gross., 700 diamètres.
Fis. 4. — Phénomènes de sporulation par fractionnement du mycélium. Les spores sont encore disposées en chaînettes qui témoignent de leur origine. Gross., 600 diamètres (d'après Berestneff).
Fig. 5. — Culture d'Actinomyces bovis en bouillon datant de huit jours. Long mycélium ramifié. Gross., 700 diamètres.
Fig. G. — Vieille culture eu bouillon d'Actinomyces bovis, avec formes de régression du mycélium et quelques spores libres. Gross., 600 diamètres.
Fig. 7, 8, 9, 10. — Aspect macroscopique des cultures d'Actinomyces bovis sur divers milieux : lig. 7, culture déjà ancienne sur pommes de terre; fig. 8 et 9, cultures sur plaques ; fig. 10, culture sur agar glycérine (d'après Berestneff).
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Planche IV.
Actinomj'cose cervico-faciale dont les lésions out déjà été modifiées par le traitement mixte (curetage et iodure de potassium). Malade présenté par M. Dm^homp, chirurgien des liôpitaux de Saint-Etienne, au Congrès de l'Association ["'rnncaise pour l'Avancement des sciences ^1897).
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Planche II.
Fijr. 1. _ Actinomycose cervico-faciale. — Cette malade est la première actinomycosique, uhservée/a Lyon, en ISOÎ (Voy. l'observation, p. 1G8).
Pi„. 2. — Cultures à'Actinomyces bovis sur difierents milieux. — A, culture sur agar glycérine, datant de douze jours; B, culture sur grains d'avoine, datant de quatre ans et constituée exclusivement par des spores; C, même culture sur grams d'orge décortiqués: D, culture de cinq jours, sur agar glycérine, obtenue avec les spores de la culture B. Les éléments parasitaires se présentent sous la forme d'un long mycélium ramifié.
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Planche III.
Fig. 1. — Barbe d'un épi d'orge, chargé d'Actinomyces. qui avait infecté un des ovaires. Pénétration par l'appendice d'abord envahi, puis, secondairement, adhérence à la glande. La coupe totale de l'ovaire infecté a été donnée, p. 44 ; a, barbe de l'épi d'orge; b, gerbe de parasites, émergeant de l'épi: c, cellules embryonnaires du nodule d'infection (d'après Bostrom).
^^e- 2. — Actinomycose abdominale, d'origine appendiculo-ctecale, avec envahissement secondaire de ia paroi abdominale, des régions inguinales, et des organes génitaux externes Voy. l'observation, p. 281).
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