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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES AFFECTIONS CUTANÉES
Les affections cutanées se rattachent, pour la plupart, étroitement à la pathologie interne : le rôle des modifications générales de l'organisme et des troubles viscéraux dans leur production, l'importance de la thérapeutique interne dans tous les cas où elles relèvent d'une cause générale ou viscérale, ont l'ait rattacher la dermatologie à la médecine interne et justifient la place qui est ici donnée aux dermatoses.
Les relations, étroites sous bien des rapports, entre les dermopathies et les affections relevant de la pathologie interne, ont pour contre-partie les conditions qu'impose à la peau son caractère de surface de revêtement, directement accessible aux effets des agents extérieurs, comme à ceux des médicaments topiques et aux interventions thérapeutiques directes.
Ainsi placée aux confins de la pathologie interne et de la pathologie externe, la dermatologie emprunte à l'une et à l'autre ses procédés d'examen, de diagnostic et de traitement. Dans ces dernières années surtout, l'orientation s'est accusée vers les méthodes chirurgicales ; les progrès qui ont été réalisés dans ce sens et que nous aurons à exposer ne peuvent cependant suffire à distraire l'étude des affections cutanées, même de celles qui sont le plus justiciables d'une intervention directe active, du cadre des traités de pathologie médicale.
ÊTIOLOGIE GÉ.yÉRALE DES DERMATOSES
Organe de revêtement par son surtout épidermiquc, organe d'excrétion par ses appareils glandulaires si multipliés, organe de sensibilité par ses appareils nerveux terminaux, la peau peut être lésée en raison même de ces fonctions ; soumise comme tous les tissus à l'influence des troubles circulatoires et des
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;i(lull(''ratioiis du san<4\ ainsi {\\\iy celle des perl iiihalioiisilu syslènie nerveux, elle subit ces inlluences à lilie dOr^ane \i\anl. cl les sidiil d'aulanl ])lus souvent (jue sa structure est eu réalité coui|)le.\e et liauteuienl dillV-i'euciée. (loninie tous los organes aussi, elle peut être le siège des nialiornialions originelles, ahoutissant à des difïbrmilés.
En tant qu'ap|)areil de revètenienl, la peau subit l'action de tous les agenis extérieurs, })liysi(iues, cliiuH(|ues, organisés ou non organisés. La chaleur, le iVoid, les rayons solaires, réleclrieilé peuvent modifier l'épiderme directement ; mais plus souvent ces agents n'altèrent pas immédiatement et comme mécaniquement le revêtement épidermi(pu^ : ils provo([uent, sur les éléments dermiques, sur les vaisseaux cutanés, des elï'els directs ou indirects par l'intermédiaire de l'appareil vaso-moteur et peuvent, ])ai' un mécanisme de deuxième main, déterminer les lésions épidermiques.
Le simple frottement, avec une pression souvent modérée, suffit à provoquer, chez certains sujets prédisposés, des lésions cutanées: généralement passagères, elles peuvent, en certaines conditions, devenir très persistantes.
Les agents chimiques, d'origine organique ou inorganique, modifient directement l'épiderme; le détruisant ou le pénétrant de i'açon à entraver son évolution normale, à provoquer sa chute ou sa prolifération, ils peuvent agir plus profondément encore, pénétrer jusqu'au derme, ou provo({uer à son niveau des actions vaso-motrices réflexes suivies ou non d'altéraiions persistantes. Les effets produits par les agents chimiques déposés à la surface de la peau varient suivant la nature de ces agents et suivant aussi la résistance et la constitution de la peau, différentes chez les divers sujets.
Les micro-organismes, hôtes habituels ou accidentels de l'épiderme, peuvent pénétrer ses couches à l'occasion d'un traumatisme si insignifiant qu'il soit, s'y installer, y proliférer sur place ou atteindre le derme et ses voies lymphatiques. Par leur action directe ou par les poisons solubles qu'ils élaborent, ils déterminent des lésions diverses dont les caractères sont fonctions de leurs propriétés, et accessoirement fonctions du terrain sur lequel ils évoluent. Parfois, les micro-organismes pénètrent dans les orifices pilo-sébacés, provoquant des folliculites microbiennes.
Le rôle des micro-organismes ne se borne pas à provoquer des dermatoses en s'introduisant dans les couches de la peau saine. Ils viennent souvent aussi se greffer sur des lésions cutanées, et, par infection secondaire ou surajoutée, modifier et compliquer la dermatose primitive. Les injections microbiennes secondaires sont jusqu'ici plus souvent soupçonnées ((ue reconnues; bien des lésions cutanées considérées comme jirimilives ou comme l'évolution normale d'une dermatose déterminée ne sont ])eul-èlr<' ([ue le résiiKal dune inlervenlion microbienne qui a déformé les altéralions relevant dune autre cause.
Les parasites végétaux occupent, dans la pathologie cutanée, une place exceptionnelle : aucun organe n'en est aussi fréquemment le siège c[ue la peau. Ils peuvent déterminer des lésions épidermiques, mais ont tous une prédilection marquée pour les poils, (ju'ils altèi-ent plus ou moins profondément. Ouoi(pu' les parasites végétaux aient une individualité |)]us accusée que la plupart des micro-organismes et se développent avec une grande facilité sur le tégument qu'ils ont rencontré, en y déterminant des lésions pres((ue toujours identiques pour une même espèce parasitaire, il y a encore lieu de tenir compte du terrain : ainsi les teignes tondantes ne s'observent guère que chez l'enfant.
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])ros(nu; jninais riidiillc n'csl allcinl de lisions lriclio|»liyli(}ues du ciiir clicvclii: la Lrirhoi)hyLic des parlies glabres s'observe surlouL ehez les sujcl-- doni ja sueur est alcaline. Pour le pityriasis versicolore, la question du le nain esl encore plus importanl(> : son dé\eloppement nécessilc des I roubles aulérieurs des sécrétions cutanées.
Les parasites animaux se développent à peu })rès indillereninienl clic/, lous les sujets; leur abondance est, pour prescpu^ tous, en raison inverse des soins de projireté; mais, suivant les sujets et leur susceptibilité, les réactions cutanées peuvent être d'intensité variable, et les lésions de caractères assez diflerents; le rôle des infections microbiennes concomitantes est capital dans la svmptojuatologie des alîections dues aux parasites animaux, et d'autant plus important que ces parasites traumatisent la peau sur laquelle ils viveni et facilitent les inoculations microbiennes.
En tant qu'organe d'excrétion, le tégument est exposé à des altérations résultant de l'élimination par les glandes de substances toxiques et irritantes, que celles-ci aient été introduites dans l'organisme par les aliments ou à titre de médicaments, ou qu'il s'agisse d'auto-intoxications de provenance microbienne ou autre. Les sécrétions cutanées peuvent être modifiées et rendues nocives par des altérations des glandes de la peau elles-mêmes : les dermatoses dites séborrhéiques ont pu être attribuées à des troubles de la sécrétion engendrés par la pénétration de micro-organismes dans les glandes; diverses variétés d'acné semblent également le résultat d'infections externes des glandes sébacées provoquant une lésion matérielle des glandes et, par suite, une modification chimique de leurs sécrétions. Il faut ajouter que, souvent aussi, l'infection glandulaire ne s'est faite que grâce à une altération chimique antérieure du contenu de la glande.
En outre, les sécrétions cutanées peuvent s'altérer postérieurement à leur excrétion : séjournant à la surface de la peau, exposées à l'action de l'air, modifiées sous l'action des micro-organismes vulgaires, devenues de la sorte irritantes, elles agissent à la façon des composés chimiques venus du dehors.
La circulation sanguine amène à la peau des poisons d'origines très diverses : ce sont d'abord tous ceux qui ont été introduits dans l'organisme avec les aliments ou comme agents médicamenteux; puis tous les poisons qui ont été fabriqués dans l'économie par les micro-organismes (toxines microbiennes) ou par les cellules organiques elles-mêmes, évoluant normalement ou anormalement : urée, acide urique, matières extractives, etc.; elle les amène en quantité plus considérable et par conséquent plus nocive lorsque les émonctoires sont insuffisants, que le rein les élimine incomplètement et que le foie les détruit insuffisamment.
Parvenues dans les vaisseaux cutanés, ces substances toxiques y provoquent des lésions d'ardartérite ou de périartérite ou difTusent dans les tissus dermiques qu'elles irritent, jusqu'aux filets nerveux terminaux qui modifient directement ou par voie réflexe les conditions de la circulation cutanée. C'est bien plus souvent par leur présence dans les vaisseaux cutanés que du fait de leur élimination par les glandes de peau, que les divers agents toxiques délcrminenl des altérations du tégument.
C'est encore par la circulation que sont amenés dans le tégument nombre de micro-organismes pathogènes, ceux de la lèpre, de la tuberculose, etc.
Les troubles locaux de la circulation interviennent parfois dans la production des dermatoses : les varices sont la cause" de lésions cutanées diverses,
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ou au moins la raison de leur localisai ion, de leur cxati^rralion cl de leur pcr- !?islancc.
•La voie des l\ inpliali(iucs (^sl (|ncl(|ncrois suivie par les micro-organismes pour parvenir dans le derme : ainsi se peiil l'aire rcnvaliissemenl tuberculeux de la peau.
Le système nerveux inler\ icnl IriMpicninienl dans la production des dermatoses: <les troubles et des lésions des centres nerveux cérébro-spinaux, comme de l'appareil ganglionnaire, des nerfs périphéri(pies comme des terminaisons nerveuses, vasculaires ou papillaires, peuvent être invoqués pour linterprélation <run grand nombre d'entre elles. Depuis les travaux de Charcot, Vulpian, von Ban-ensprung, Scinvimmer, Leloir ('), rexislencc des troubles Irophiques cutanés d'orisine nerveuse et des dermato-névroses est surabondamment démontrée, bien que leur i'ré(iuence ait été exagérée (^); mais le rôle du système nerveux est variable.
Dans certaines dermatoses, le système nerveux agit directement sur la peau, en raison de son action trophique, et provoque des lésions plus ou moins persistantes. D'autres fois, il actionne l'appareil vaso-moteur, pour déterminer des troubles locaux de circulation, qui peuvent eux aussi être persistants et entraîner des altérations durables du tégument; il peut encore n'avoir sur l'appareil vasomoteur qu'une action courte, déterminer des troubles de circulation passagers, sans lésion inflammatoire appréciable, ou avec une infiltration cellulaire et intercellulaire se résorbant en peu de temps (angio-névroses).
Bien souvent aussi, l'action du système nerveux est indirecte : ou bien la suppression de l'influence nerveuse livre la peau sans défense à tous les agents extérieurs, chimiques, physiques, organisés ou non organisés; de môme que, dans une expérience célèbre de Claude Bernard, la section du trijumeau est suivie de lésions oculaires lorsque l'œil n'est pas protégé artificiellement contre les traumatismes extérieurs, de môme les chocs, les pressions, les infections survenant sur des territoires cutanés dont les nerfs sont altérés provoquent des lésions qui ne se développent pas en des régions saines. C'est ainsi que, depuis longtemps, on interprète les gangrènes par décubitus, le mal perforant, etc.; les travaux sur les urticaires provoquées, les recherches de Brocq et Jacquet sur les afïections prurigineuses ont montré que ce processus avait plus de portée, qu'il devait ôtre invoqué pour expliquer un grand nombre des lésions cutanées accompagnant le prurit.
Il est rare de voir le système nerveux déterminer spontanément des altérations cutanées; à part les traumatismes des centres nerveux ou des nerfs périphériques, son intervention dans le développement des dermatoses se réduit pour ainsi dire toujours au rôle d'un intermédiaire : une infection, une intoxication agit sur les centres nerveux ou sur leurs expansions périphériques, y détermine des lésions persistantes comme la lèpre, ou l'oxyde de carbone, ou des troubles fonctionnels, comme la toxine diphthérique, les toxines alimen-
(') Lèlouî. Rochcrrlies clinuiucs et anatoino-palhologiques sur ]os affections cutanées d'ûi-itfine nerveuse. Thrse de Doriimit. Pai-is. ISS'i.
(-) La symétrie des lésions cutanées invocjuée comme preuve de leur origine nerveuse n'a pas, à cet égard, une signilication aussi alisolue qu'on le croyait après les travaux de Testut; elle peut Irarluire et souvent ne traduit qu'une itrédisposition régionale et l'action d'un môme processus aux deux territoires cutanés qui doiventà leur symélrie une structure et des réactions identiques, souvent même la possibilité d'infections ou de contacts extérieurs identiques.
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laires; sccoiidairciiiciil, ces h'^sioiis on ces Iconlilcs se j-i'pcrciilciil sur In ix-jin sous forme do lésions porsishmlos ou dalh-ralions passngèi'cs ; itaiToi^ mrmc le Ironblo fonclionnel du système nerveux a pour simple elTel de rendre celui-ci sensible à des excitations cxlérieures, d"aui4-menler la i('-ceplivil('' et la réfleclivité de la peau aux impressions périphéri(pu's.
Plus que toutes les autres, les dermatoses dans lescpielles it)tervienl le système nerveux subissent rinfluence de la prédisposition individuelle, et dans leur IVéquence et dans leur forme symptomati(pie : le grattage, les traumatismes divers provo([uent, chez des sujets dont le système nerveux a été inlluencé par une même substance toxique, des altérations cutanées très différentes suivant les variations de leur réaction personnelle.
Les considérations précédentes montrent non seulement la multiplicité des causes des lésions cutanées, mais encore la multiplicité et la complexité des causes qui interviennent dans la production, le développement, les transformations morphologiques des dermatoses.
Plus encore que les afl'ections des viscères, les affections cutanées sont le résultat de la sommation et du conflit d'éléments très divers, de processus l)hysio-pathologiques très variés, dont le rôle respectif est parfois difficile à déterminer et à évaluer et dont l'importance a été diversement appréciée à toutes les époques de la médecine.
Nous avons jusqu'ici étudié le mécanisme plutôt que les causes même des affections cutanées.
Il nous faut revenir sur quelques-unes de celles-ci.
Tout d'abord l'hérédité. Elle intervient manifestement pour produire un certain nombre de dermatoses. En premier lieu, les malformations cutanées relèvent très fréquemment de l'influence héréditaire : nous la rencontrerons à l'occasion de l'ichthyose, des neevi, du xeroderma pigmentosum, affections familiales dans lesquelles l'hérédité directe et similaire est sinon constante du moins très fréquente; de même, dans le psoriasis, bien qu'elle y soit moins nette. D'autres fois, l'hérédité se traduit parla tendance à la production dans une même famille d'afl'ections cutanées acquises ou accidentelles : c'est une hérédité de prédisposition, dont les exemples sont fournis par l'alopécie prématurée, par de nombreux cas d'eczéma, etc. Cette hérédité de prédisposition a pour cause tantôt la transmission héréditaire de malformations de l'épiderme et de ses annexes permettant la fixation facile de parasites ou l'action élective d'agents toxiques, — ainsi peutil en être pour l'alopécie prématurée ou pour le psoriasis, — tantôt la transmission de conditions spéciales de nutrition et d'assimilation, en vertu desquelles l'économie élabore des composés chimiques produisant ou favorisant le développement d'altérations cutanées aussi bien que d'altérations viscérales.
Ce mode spécial de nutrition, qui peut être transmis héréditairement, mais qui peut aussi s'acquérir sous des influences diverses, correspond à ce que nos prédécesseurs désignaient sous le nom de dial/ic.^ps. Certes, il a été fait de ce mot un singulier abus; le nombre même des diathèses, par son exagération, par la facilité avec laquelle on raugmenlait toutes les fois qu'il devenait nécessaire d'expliquer un état morbide quelconque, peut inspirer la défiance et juslitier la réprobation avec laquelle ce vocable est accueilli par nombre de médecins et le peu de faveur dont il a presque toujours joui hors de France. Certes aussi, les connaissances contemporaines sur les infections ont fait définitivement rayer, de la liste des diathèses, la scrofule et la syphilis. Mais, d'autre part, l'observation a
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nionliv (lUc ccrlaiiKx :il1Vclioiis ciiliiiircs se (Irvcloppcnl plus sprcinlciiiciil chez les sujets pr(''S(>nl;inl un ('liil spr(i;il (\r l.i niilrilion : ;iiiisi les cczrinas sohsorvcnt (le pivIV'rciKM' «lu'/, les siijcis ;'i niiliil ion rclîu-d.iiilc .ippelôs coinirmnrmenl arlliriliqiics.
Dans le naulraf^e des diallièscs, llKM-pôlismc de Bazin j)araîl avoir sombré définilivenienl. L'arlhrilisme seul a survécu, <•! le véritable érueil de sa eoneeplion est sa IVéquence même, Créquencc telle (pi il csl peu de sujets (pii, de par leurs auléeédents héré(Htaires ou personnels, de i)ar les modifications générales de leur nutrition ou de par les adections dont ils sont atteints, ne puissent être déclarés arthritiques.
A cùlé des diathèses, il faut donner une place à ce que les anciens appelaient les tempéraments : il est incontestable que certains sujets, dans lenlance et radolescence, ont, de par les conditions de santé de leurs parents, de par les conditions byoiéniques au milieu desquelles ils ont été élevés, peut-être à titre de reliquat des infections dont ils ont été atteints, une nutrition spéciale, qui les prédispose aux altérations des ganglions lymphatiques et facilite l'éclosion de certaines atï'ections cutanées : le tempérament lymphatique, ou plus simplement le lymphatisme, a remplacé l'ancienne scrofule, après qu'on en a eu distrait toutes les lésions relevant directement de l'infection tuberculeuse et toutes les manifestations syphilitiques confondues antérieurement sous ce nom.
Les altérations chimiques du sang, dans le diabète et dans l'albuminurie par exemple, peuvent provoquer des lésions variées du tégument ou faciliter le développement d'infections diverses à sa surface.
Des lésions et des troubles fonctionnels de différents viscères, principalement de l'appareil digestif (dilatation de l'estomac, dyspepsies diverses, atonie intestinale favorisant les fermentations, etc.), du rein, du foie, interviennent dans la production des dermatoses par les modifications qu elles apportent à la composition chimique du sang directement ou par l'intermédiaire d'autres intoxications.
D'autres lésions profondes, celles de la rate, de la moelle osseuse, des ganglions lymphatiques, qui ont pour effet de modifier la constitution globulaire du sang plutôt que sa constitution chimique, peuvent être l'origine de dermatoses, telles les lésions cutanées liées à la leucémie.
Les lésions et les troubles fonctionnels des organes génitaux des deux sexes interviennent dans la production de certaines dermatoses, telles que l'acné; peutêtre agissent-ils par les modifications que les sécrétions internes de ces organes impriment à la composition du sang, en même temps que par voie réflexe et par l'intermédiaire d'une incitation transmise au système nerveux.
Existe-t-il entre les affections cutanées et celles de différents viscères un balancement qui permette aux unes de se substituer aux autres? En un mot, suivant une vieille dénomination, les affections cutanées peuvent-elles jouer le rôle de onétastasesl
Et réciproquement la disparition d'une affection cutanée peut-elle être loccasion du développement d'accidents viscéraux?
Ces questions, dimporlance capitale au point de vue théorique comme au point de vue pratique, seront étudiées à l'occasion du traitement des eczémas, à propos desquels elles se posent tout spécialement. Il suffira de dire ici que, dans des cas rares, plus rares assurément que ne le pourraient faire croire certaines assertions exagérées, les dermatoses soit prurigineuses, soit suintantes peuvent
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jillcrncr .■incc des m.iiiircslalions \ isc(''r;il('s, [iiiliiioiuiircs, î^iisIro-inlrsIiiiMlc-. iKM'ViMiscs ou ;iili(iil;iii('s: (-(MIc ;iII(Mii;inco est soiivciil le lail de causes locale^; nsiissanl succcssivenitMil sur la peau cl sur les viscrics : au cours dune doi'nialoso, un rdVoidisseuKMil provocpu' uuc conj^cstiou |»uIu)onairc, |)('ndaid la durée de la(|uelle les lésious cutanées s'aiiiendenl, puis survieni un sliniuhis exlerne (jui l'epi'oduil la lésion culanée, el conséculiveinenl les lésions ])ulmonaires disparaissent ; en un mot, radeclion développée en deuxième lieu est la caus(^ el non la eonsé({uence de la disparition de eelle (jui la précède. Telle est la règle. Dans quelques eas exeeptionnels, cependant, la suppression bruscpie d'une dermatose, généralement d'ancienne date, pai- le lai! d une ni(''<licalion active, est suivie de troubles viscéraux graves.
SYMPTOMATOLOGIE GÉNÉRALE DES AFFECTIOXS CUTANÉES
Objectivement, les dermatoses se montrent sous des aspects variés qui peuvent se ramener à un petit nombre de types.
Ces types sont connus sous le nom de lésions ('(('incnlaires de la peau.
Les caractères de chacun de ces types sont susceptibles de variations considérables dans les diverses afl'ections cutanées, et même dans chaque alTection en ]\articulier; souvent plusieurs d'entre eux s'associent dans une dermatose donnée pour constituer un ensemble clinique plus ou moins polymorphe. Cependant, à la plupart des dermatoses individualisées correspond une lésion élémentaire d'un caractère particulier, qui permet quelquefois de la dénommer, et dont, pour certaines, la constatation entraîne le diagnostic de l'aftection.
La lésion élémentaire la plus simple est la tache. Elle est constituée par un simple changement de coloration de la peau, sans modification du revêtement épidermique, sans épaississement ni saillie du derme.
Les taches peuvent être de coloration variées ; les unes sont rouges et disparaissent par la pression, caractère qui distingue les taches érythémateitscs: d'autres, de coloration rouge ou violacée, ne disparaissent pas par la pression, <-e sont les taches inirpuriques; certaines sont manifestement formées par la dilatation des vaisseaux cutanés appréciables à l'œil nu sous forme de ramifications plus ou moins larges, ce sont les taches vasculaires; d'autres encore ont une coloration brune, sont dues à la présence dans le tégument d'une quantité anormale de pigment ou d'un pigment pathologique, ce sont les taches piijinenl aires.
Les taches ont des dimensions très [variables; les unes sont punctiformes, d'autres ont la largeur d'un pois ou de l'ongle et sont particulièrement appelées utacales, d'autres peuvent couvrir des étendues considérables du tégument.
Les lésions caractérisées par une saillie plus ou moins accusée de la peau, ne contenant pas de liquide, avec ou sans lésions épidermiques superllcielles et constituées par une infdtration dermique à contours souvent mal airèlés. portent le nom de papules.
Les papules évohuMd rapidemeid, disparaissent sans laisser de traces. Elles ))euvent avoir des dimensions très variées, ètri^ acuminées ou planes, avoir un i'ontour arrondi ou allongé, ou irrégulier.
Une variété de papides, caractérisée par des dimensions plus eonsidéral)les, une forme irrégulière et variable, des limiles mal accusées, une coloration rosée à la périphérie, blanche au centre, ])orte le nom de j)fa</>/es orliée^i ou de poinpJn.
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Ou (lonue le nom de lunlDsih'x ;'i drs lésions nyaiil les caroflc'i'es des papules, mais atleij^nant des dimensions plus ronsidérai)les el laisanl ou non au-dessus du lé^umenl une saillie appréciable.
Les tubercules sonl earaclériséspar uneinlillralion deiiuicpie liniilé'c. saillante ou non, de forme généralement arrondie, de consislance souvent i'erme mais quelquefois molle, infiltration persistante, évoluant très lentement et laissant après elle une cicatrice. Les tubercules, qui résultent toujours de l'évolution locale d'un processus inl'ectieux, diffèrent, par leur loniii-ue durée et par la cicatrice qu'ils laissent après eux, des papules, lésions résolutives. ^
La dénomination de gommes s'applique à des lésions de volume variable, occupant le derme ou l'hypodeiine, faisant vme saillie plus ou moins accusée et qui ont pour évolution naturelle le ramollissement de leur partie centrale, ramollissement suivi de la sortie d'un liquide d'aspect gommeux el d'une ulcération généralement profonde.
Les vésicules sont des soulèvements de Fépiderme, ou d'une partie des couches épidermiques, remplis de sérosité transparente; leurs petites dimensions, qui ne dépassent guère celle d'une tête d'épingle, leur forme généralement arrondie les distinguent des autres soulèvements épidermiques. Elles peuvent être saillantes, amincies, ou arrondies, quelquefois comme incluses dans le derme.
Le contenu des vésicules, de transparent qu'il est au début et à la période d'état de la lésion, peut devenir trouble par exsudation leucocytaire, consécutive à l'infection de la vésicule par les micro-organismes de la surface cutanée; il peut prendre une teinte rougeâtre, par suite de la pénétration de globules rouges.
Les vésicules peuvent se dessécher, la lame épidermique qui les recouvre se détache, et au-dessous d'elle la peau a repris son aspect normal ; ou bien elles se rompent, leur contenu se concrète en croûtes d'aspect varié.
Le nom de bulles s'applique à des soulèvements épidermiques de dimensions plus considérables, variant du volume d'un pois à celui d'une noisette. Lorsque le soulèvement est plus étendu encore, on lui réserve la dénomination de phlyctènes.
Bulles et phlyctènes sont remplies de sérosité transparente au début; leur forme est arrondie et hémisphérique, ou ovalaire ; elle peut devenir irrégulière par confluence d'éléments voisins.
Leur contenu peut, comme celui des vésicules, devenir séro-purulent ou hémorragique. La rupture des soulèvements épidermiques laisse écouler plus ou moins facilement le contenu, suivant que le soulèvement est ou non subdivisé par des cloisonnements en loges de dimensions variées.
D'abord remplies de hquide qui soulève l'épiderme, les bulles et les phlyctènes s'affaissent bientôt par suite de la dessiccation partielle ou de la résorption de leur contenu. Elles se terminent soit par dessiccation, soit par rupture, soit par formation de croûtes plus ou moins épaisses el laissent après elles des macules brunâtres plus ou moins persistantes.
Les pustules sont des soulèvements plus ou moins étendus de l'épiderme par un liquide purulent; généralement circonscrites et arrondies, entourées le plus souvent d'une zone rouge inflammatoire, elles sont lantôt saillantes et hémisphériques, l'épiderme étant tendu par le liquide sous-jacent, tantôt aplaties, mollasses, sans tension.
Les pustules varient du volume d'une tête d'épingle à celui d'une noix.
Il convient de distinguer les 2ii"itules siqjerficleUcs (pustules épidermiques de
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Besnier, pustules cat;uili;iles de Virclunv), dans lesqnollos r(''|)i(l('iiii(' ou lc< couches superficielles du derme sonl seuls allciiils. cl (pii ne laisscnl pas de cicatrices persistantes — et les p}tsliile>> profondes (pustules deriuicpics de licsnier pustules pareneliymateuses de Virehow), (pii allcii^nent les couclics profondes du derme, les détruisent, laissent après elles des cicatrices plus ou moins profondes mais toujours apparentes. Les premières correspondent auxpusiules psvdraciées des anciens auteurs, les deuxièmes aux pustules phlysaeiées, dénouiinalions baroques aujourd'hui abandonnées.
On désigne sous le nom de squames les lamelles épidermicpies sèches ou écailleuses qui se détachent de la surlace de la peau.
Les squames peuvent constituer la lésion primitive du Irgument, ou au moins la seule lésion apparente. Le plus souvent, elles sont consécutives à des lésions qui peuvent être très diverses, érythèmes, vésicules, bulles, phlyctènes.
Elles peuvent présenter des aspects très variables : tantôt minces, fines, blanches, analogues à de la farine ou à du son, elles portent le nom de squames furfuracécs ou pityi-iasiqitcs (-Tr'.Tusov, son) ; tantôt plus épaisses et plus larges, elles peuvent arriver à constituer des lambeaux étendus comme dans la scarlatine. Les squames peuvent être soulevées sur une grande partie de leur étendue ou, au contraire, adhérer plus ou moins aux surfaces sur lesquelles elles reposent; dans ce cas, leur chute peut laisser des excoriations superficielles et suintantes.
Aux diverses lésions élémentaires qui viennent d'être énumérées, peuvent succéder des altérations diverses des téguments, résultant de la dessiccation des exsudats, des pertes de substance des téguments et de la réparation de ces pertes de substance.
Les croûtes, de consistance plus ou moins dures, sont formées par la sérosité, le pus ou le sang exsudés et desséchés. Elles sont de forme variable suivant la configuration de la lésion primitive, arrondies, ovalaires ou irrégulières; leur épaisseur est également variable; elles sont parfois composées de couches superposées, rappelant l'aspect des coquilles d'huître. Celte variété de croûtes porte le nom de ri/pia, dénomination qui n'a plus qu'une valeur descriptive et ne répond plus, comme dans les descriptions des anciens auteurs, à une affection déterminée. La coloration des croûtes est des plus variables : jaune, verdâtre, brunâtre, grise ou noire, suivant le liquide dont la dessiccation leur a donné naissance.
Les croûtes reposent généralement sur des surfaces suintantes, et à knir face profonde on trouve soit de la sérosité, soit du pus.
Les pertes de substance consécutives aux diverses lésions élémentaires portent des noms différents suivant leur profondeur, leur étendue et leur forme.
Les excoriations sont très superficielles, n'intéressent que les couches les plus externes de la peau; elles résultent généralement d'un traumatisme extérieur.
Les exuloérations sont également très superficielles et ne dépassent pas la couche papillaire du derme, ou même la couche de Malpighi. Elles sont souvent arrondies et peu étendues, mais réunies en grand nombre sur une surface donnée.
Les ulcérations atteignent le derme à une profondeur variabhv bourgeonnantes ou non, donnant lieu à une supi)uration plus ou moins abondante, elles laissent toujours une cicatrice à leur suite.
Les fissures et les rhagades sont des pertes de substance généralement peu profondes et peu étendues, de forme allongée et linéaire.
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Les cicatrices soni rjihoiilissanl iilliinc de loiilcs les pcrlfs de siihstniicc de \i\ peau aHeifi;nanl lo (Icniic h^ii oulic, ccrlaiiics h'sioiis (Icnnicpics ((iii (h'inii^ciil les éléments du d<M'ine sans doiuKM- lieu à nnc nlc<''rali()n laissent a|)rès elles des cicali'ices.
Les cicatrices s(jnt lisses on irréi^idières, ^i-énéralenient brillantes; à leur nivean, la peau i-esle souvent infiltrée et dui-e pendant lui temps variable, plus tard on la voit IVécpuMumeid s'amincir; auloui" des cicatrices, la peau est souvent le siè<>e dune i)i^inentation plus ou moins intense et ])lus ou moins persistante; cette pigmentation est surtout accusée loi-scjue la cicalrice occu])e les membres inférieurs, en raison des conditions déreclueuses dr leur circulation, ipii favorise les exsudations périvasctdaires et enlrave la i(''sorplion des exsudais.
Troubles fonctionnels et généraux accompagnant les dermatoses. —
Les dermatoses peuvent évoluer sans provoquer ni i'('action locale ionclionnelle, ni trouble général d'aucune sorte.
Le plus souvent, elles s'accompagnent de troubles locaux de la sensibilité, caractérisés par des sensations de brûlure, de chaleur ou, phénomène plus important, par une sensation dite prurigineuse, ou démangeaison qui porte instinctivement le malade à se gratter.
Le prurit, d'intensité variable suivant la nature de la maladie, peut être continu ou paroxystique, les paroxysmes se produisant irrégulièrement ou à intervalles réguliers. Il constitue à lui seul toute la symptomatologie locale de certaines dermatoses. Il peut secondairement, ainsi qu'il a été dit à propos de la pathogénie des dermatoses, occasionner des lésions diverses du tégument, lésions passagères ou plus ou moins persistantes. Il a donc une grande importance au point de vue du diagnostic des dermatoses et de l'interprétation de leurs caractères et de leurs lésions.
La sensibilité peut présenter, dans les différentes dermatoses, des troubles divers, consistant soit en hyperesthésies, soit en diminution ou abolition de la sensibilité en général ou de ses divers modes.
Les sécrétions cutanée, sébacée et sudorale, sont parfois modifiées au niveau des lésions cutanées; leur altération, en plus ou en moins, n'a guère d'importance réelle, au point de vue du diagnostic, que dans les affections liées à un trouble primitif de ces sécrétions, les séborrhées et les hyperhidrosés, et quelques dermatoses connexes.
Des troubles généraux très variés peuvent se montrer au début et au cou*^ des dermatoses.
Un certain nombre s'accompagnent, <à leur dél)ut, de fièvre, d'intensité variable, accompagnée généralement des troubles digestifs et autres qui sont habituellement associés à l'état fébrile ; l'apparition de ces troubles est liée le plus souvent à la cause, toxi([ue ou infectieuse, qui provoque, en même temps que la dermatose, une réaction générale. Ils peuvent cependant être dus à l'évolution des lésions cutanées, à l'intensité des processus inflammatoires qui se développent sur le tégument.
Les lésions cidanées étendues jouent, par elles-mêmes, un rôle dans la nutrition générale de l'économie. Celles qui donnent lieu à une desquamation abondante produisent ainsi une perte appréciable en matières azotées et en soufi'e, qui contribue à affaiblir le malade.
Les troubles apportés au fonctionnement de la })eau, à lexcrétion et à la
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pors})irali()n (•ulan(''('s par des ](''si()ns m(''n('M-alisr('s (tu lirs rIciKliics ^onl cm-or.' mal connus et insiiriisaimncnl (''lii(li(''s, leurs (•()us(''(|iumic('s siii- lu imlrilicni générale el sur les viscères à |)eine soupçonnées.
Il est certain (pTuiu' dernialose, même étendue, uiènie IrouhNiul en apparence d'une façon j)roronde les lonclions de la ])ean, ne |)ro\o(pie pas de phénomènes comparables :\ ceux ([ui suivent le ^('rnissa<>•e du téoiimenl clie/ les animaux.
Los accidents pulmonaires et les troubles inlesUnaux survenant à la période ultime des dermatoses généralisées sont souvent produits par des causes accidentelles dont l'épuisement résultant de la longue durée de la dermatose favorise seulement l'action; les infections auxcpielles 1(> tégument alicMé el souvent ouvert peut servir de porte d'entrée intcM'viennent aussi dans rex|>licalion de ces accidents terminaux.
L'albuminurie, qui, théoriquement et à ne s'en fier qu'aux expériences de Fourcault, semblerait devoir être constante dans les dermatoses étendues, y est très rare : lorsqu'elle s'y produit, elle s'explique moins encore par lirritation des glomérules et des épithéliums rénaux au contact des toxiques en excès que par les infections primitives ou secondaires d'origine cutanée; quelquefois, et elle est alors peu abondante, elle peut être attribuée aux excitations cutanées produites par la lésion et par le grattage qu'elle provoque.
Des troubles nerveux divers se rencontrent dans les dermatoses. L'insomnie, l'agitation, le délire parfois peuvent s'observer dans les grandes dermatoses prurigineuses; la neurasthénie, des étals hystériformes, des troubles mélancoliques, ou des obsessions revêtant des formes diverses, et constituant des variétés multiples de dermatophobie, se rencontrent au cours de dermatoses nombreuses, soit que celles-ci s'accompagnent d'un prurit intense et persistant, soit qu'elles aient une longue durée et menacent d'être incurables, soit encore que leur siège sur les parties découvertes en rende l'existence plus pénible pour les malades; ces troubles nerveux ne s'observent guère que chez des sujets prédisposés et entachés déjà de névropathie.
Un grand nombre de dermatoses peuvent être le point de départ d'infections, soit banales, soit spécifiques, qu'elles-mêmes soient déjà la première étape de cette infection, ou qu'elles lui aient servi de porte d'entrée. Le retentissement sur les voies lymphatiques, vaisseaux et ganglions, traduit souvent ces infections et il est peu de dermatoses qui ne le produisent, à un degré plus ou moins apparent. Quant aux localisations ultérieures, elles sont des plus variables suivant la nature de l'agent infectieux.
La possibilité de ces infections profondes est la principale raison pour lacpielle la plupart des dermatoses ne doivent pas être laissées sans traitement, au moins sans traitement palliatif.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE DES MALADIES DE LA PEAU
Avec sa structure éminemment complexe, la peau ne peut manquer de réagir de façon très variable aux causes exogènes el endogènes auxquelles elle offre prise. Les lésions anatomiques, (pie reflètent les symptômes des dilTéi-entes dermatoses, peuvent occuper simultanément ou séparément les multiples couches de l'épidémie, ses annexes, le derme au niveau de la couche pa})illaire ou dans sa partie profonde, les vaisseaux ou les nerfs dermiques.
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A propos de chaque atl'cclion, ses caractères Iiislo-palhologiques spéciaux seront exposés succinclenienl. Il y a lieu seulerneiil de résumer ici les alléraiions qui, d'une façon g-énérale, répondent aux dillerenles lésions élémentaires, de la peau.
Vérulhiniie est constitué, dans sa forme la plus béni<2fne et la plus |)assag-ère, par une dilatation simple des vaisseaux dermi(pies ; mais la dilatation vasculaire ne tarde i)as à provocpuM- Texsudation, dans les mailles du derme, soit de liipiide seulement, soit de «globules blancs ou la i)rolileration des cellules fixes. Aussi tout érythème tant soit peu persistant est-il caractérisé anatomiquemenl par une infdtration cellulaire, infiltration peu prononcée, peu intense, destinée à une résolution rapide et intégrale. La forme arrondie de la plupart des érythèmes est la conséquence du mode de division et de distribution des vaisseaux dermiques, dont les ramifications s'étalent sur une zone arrondie, projection sur le tégument d'un cône dont le sommet est représenté par le vaisseau lui-même.
Les papules représentent un degré plus accentué d'infiltration cellulaire, les cellules d'inFdtration provenant encore ici soit d'une exsudation de leucocytes, soit de la prolifération des cellules fixes. Accessoirement, l'infdtration liquide intervient pour augmenter le volume de la papule. Dans les papules ortiées cependant, l'infdtration liquide prend une importance plus considérable, et, par la compression qu'elle exerce sur les vaisseaux, détermine une anémie relative de la partie centrale de l'élément. Les lésions des papules occupent la partie superficielle du derme.
Les tubercules sont constitués par une infiltration cellulaire située plus profondément que celle des papules : cette infiltration est plus dense que dans les papules et est composée de cellules fixes proliférées plus que de cellules d'infiltration ; ces éléments d'infiltration sont souvent groupés, disposés en nodules présentant les caractères du granulome infectieux et centrés par des cellules géantes ; le stroma conjonctif et élastique du derme est en partie dégénéré et détruit, ce qui explique la production de cicatrices sans ulcération préalable. Les tubercules sont toujours d'origine infectieuse, produits par Faction locale d'un microbe pathogène, ou développés dans des alTeclions comme la syphilis dont l'origine infectieuse ne peut faire de doutes.
Les gommes sont également constituées par une infiltration embryonnaire du type du tissu de granulations, occupant l'hypoderme ou la partie inférieure du derme.
Les lésions dermiques précédentes entraînent dans le revêtement épidermique des troubles d'autant plus considérables que l'inflammation dermique est plus intense et plus voisine de la surface. Les lésions épidermiques secondaires consistent en infiltration cellulaire, infiltration séreuse et altérations de structure des diflerentes couches épidermiques : les cellules des couches profondes tuméfiées, ramollies, peuvent s'ouvrir les unes dans les autres, perdre levu* adhérence aux couches adjacentes : elles peuvent, subissant une kératinisation imparfaite, s'entasser en couches superposées, ou au contraire, se kératinisanl trop i-apidenieni, se délnidicr des couches susjacentes.
Ces processus, qui jieuvent, exceptionnellement, être indépendants de lésions dermiques sous-jacentes, aboutissent à la formation soit de s(jua))u's^ lorsque l'exsudation liquide fait défaut et que la kéralini.sation se produit avec une
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nnormalc ropidiU'', soit de rt'.s/Vv^/rs, (h^ hidlc-^ cl, de jildijclcin;:^, lorsqu'il y m nnc cxsudaLion li({uide ou une l'onlc des cellules du corps niiu|iicii\.
Les processus de vésiculalion sont trop variables dans les dinércnlc^ dciinatoses pour se pi'cicr à une dcscripliou <rcnseinl)lc pins précise.
hcspustules résultent de raccès dans l'épidernie d'éléments leucocytaires ai^pidés par la présence des micro-organismes pyogèncs : se développant à des hauteurs varial)les du l'evètement épidermi([ue, dans l'épidenne vague, ou au niveau ou au pourtour de ses annexes glandulaires, ou dans la peau elle-mènu', elles sonl le résultat de processus anatomiqucs trop ditlerents et trop variables pour en permettre une description générale.
Le cadre de cet ouvrage ne comporte pas les développements (jui convienneni à un traité de dermatologie. Nous devrons laisser de coté un certain nombre de maladies rares, véritables curiosités dermatologiques, qui n'oilVent aucun intéi-èt pratique. Nous devrons aussi écarter les affections cutanées d'ordre exclusivement chirurgical telles que les tumeurs de la peau, les ulcérations, Téléphantiasis, les chéloïdes : le lecteur se reportera, à leur sujet, aux divers traités de pathologie externe, et en particulier au chapitre des maladies de la peau, inséré par A. Broca dans le premier volume du Traité de chirurgie.
L'ordre suivant lequel les affections cutanées seront rangées ici ne saurait être considéré comme une classification. Dans l'état actuel de la science dermatologique, une classification digne de ce nom, c'est-à-dire une classification naturelle et à base unique, est impossible à établir.
Les classifications anatomiques, que les auteurs des deux premiers tiers de ce siècle ont considérées comme un progrès et qui certes ont permis de mettre quelque ordre dans le chaos d'une dermatologie de fantaisie, ne répondent plus aux nécessités actuelles et ont le tort de réunir, en raison d'une identité morphologique plus ou moins réelle, les aflections les plus dissemblables au point de vue de l'étiologie, de la marche et du pronostic.
Les classifications étiologiques semblent seules rationnelles et naturelles en médecine : elles seraient, en dermatologie, les classificalions de l'avenir si la complexité même des causes des dermatoses, complexité que des recherches plus précises risquent de rendre plus grande encore, n'en compromettait l'édification.
Pour mettre quelque ordre dans l'énumération des dermatoses et rapprocher autant que possible celles qui présentent des liens ou des caractères communs, nous étudierons en premier lieu les dermatoses congénitales, ou dillbrmités cutanées, puis les dermatoses parasitaires, produites par des parasites animaux, végétaux et microbiens, puis les dermatoses artificielles, enfin les dermatoses dont les causes sont complexes ou indéterminées.
Dans ces dernières, nous distinguerons quelques groupes ayant des affinités iHiologiques ou symptomatiques : le groupe des érythèmes, les dermatoses prurigineuses, les dermatoses squameuses, les eczémas, les dermatoses vésiculeuses, les dermatoses huileuses, les sclérodermies, les néoplasies cutanées, les hyperkératoses, les dystrophies pigmentaires, enfin les lésions des annexes différenciées de l'épiderme, glandes cutanées, poils et ongles.
Ce groupement, tout incomplet et artificiel iju'il est, a tout au moins l'avantage de réunir les dermatoses ayant entre elles quelque rapport.
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PREMIERE PARTIE DIFFORMITÉS CUTANÉES
ICHTHYOSE
Définition. — On désigne sous le nom dichlhyose une malformation de la peau, dont laspect a pu être comparé à celui de la peau des poissons ('-/Ouç, poisson), et qui est caractérisée par la présence, pendant toute l'existence, d'écaillés épidermiques sèches, imbriquées ou juxtaposées, d'épaisseur variable.
Description clinique. — On peut considérer comme la forme la plus légère de lichthyose laffection décrite sous le nom de xérodermie pilaire ou de kératose pilaire (Brocq), dont nous renvoyons la description et la discussion à un chapitre ultérieur.
Les squames qui caractérisent lichthyose sont d'aspect variable suivant les cas ; leurs différences ont permis de décrire plusieurs formes cliniques de cette difTormité.
Tantôt elles forment une couche mince, rappelant l'aspect d"un enduit de collodion qui commence à se craqueler; tantôt elles sont plus épaisses, résistantes et opaques, de coloration grisâtre ou noirâtre, et peuvent former des couches superposées qui atteignent dans quelques cas rares plusieurs millimètres d'épaisseur. Elles peuvent former une couche continue ou se soulever sur une plus ou moins grande étendue tout en restant juxtaposées ou en s'imbriquant légèrement les unes sur les autres; parfois, elles ne sont plus fixées que par une de leur extrémité et flottent pour ainsi dire à la surface de la peau. Leur adhérence est variable et généralement d'autant plus grande qu'elles sont plus minces; leur chute ou leur enlèvement met à nu une surface recouverte d'épiderme corné, sans trace d'ulcération.
Aux diverses variétés dans lesquelles les squames sont peu épaisses, on réserve le nom d'icJithyose nacrée, par opposition avec Virhtliyose .serpentine dans laquelle les squames représentent de véritables plaques épidermiques, losangiques, carrées ou polygonales, rappelant l'aspect de la peau des reptiles. Ces plaques peuvent atteindre une grande épaisseur et offrent une coloration foncée, grisâtre ou même noire.
L'icltthyose cornée ou ichtliyose hystrix {hystrix, porc-épic), qui représente la forme la plus intense de cette affection, est beaucoup plus rare que les variétés précédentes; elle off"re un aspect assez variable : les excroissances qui la constituent présentent tantôt la forme de saillies verruqueuses et cornées, tantôt celle de cônes rappelant les piquants d'un hérisson ou celle d'ergots irrégulièrement disséminés à la surface de la peau, qui, dans leurs intervalles, est rugueuse ou tout au moins recouverte de squames.
L'ichlhyose est toujours plus ou moins généralisée, ou tout au moins occupe
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des segments tMendus de la surrjice ciilaiirc; clic res|)eclc à peu près conslammenL ccrLaincs régions : le creux axillaii'c, le pli du coude, lanus, en un mol lous les points où radossement des tég-umenlsà eux-mêmes enlrclicnl un ccriain degré d'humidité. Elle est généralement moins développée sur le tronc (pic sur les membres, moins accusée sur les extrémités (mains, pieds et face) cpie sur le reste du corps. Les lésions sont toujours symétriquement disposées.
Les cheveux, les sourcils et la barbe sont ordinairement peu Iburnis.
Les muqueuses sont entièrement respectées.
L'ichthyose ne donne lieu à aucun prurit, sauf lorsque sur\ icnt (piclque lésion accidentelle de la peau, l'eczéma, par exemple.
Les lésions eczémateuses, en elTet, ne sont pas rares chez les iclithyosicpics. provoquées vraisemblablement par des inoculations microbiennes (juc rendent plus faciles la présence des squames et l'absence de sécrétions cutanées.
La sécrétion sudoralc et sébacée est diminuée ou abolie sur les surfaces ichthyosiques.
L'anhidrose peut, chez certains sujets, représenter une forme fruste dichthyose sans production appréciable de squames.
La sécheresse du tégument est particulièrement remarquable à la paume des mains : elle permet souvent à elle seule, bien qu'en cette région les squames fassent défaut, de reconnaître l'iclithyose.
Les sujets atteints d'ichthyose sont parfois mal développés, d'autres sont vig-oureux et robustes. Les différentes fonctions s'exécutent généralement bien chez eux : cependant, on observe bien parfois de la gravelle urique ou oxalique (Bouchard), due aux modifications que la suppression des fonctions cutanées entraîne dans la nutrition générale. Quoi qu'on en puisse croire à voir le tégument recouvert de squames qui lui donnent quelque analogie avec les animaux vernissés, l'albuminurie fait défaut dans l'ichthyose; dans un des très rares cas d'ichthyose accompagnée d'albuminurie, F. Bezançon et Piatot(*) ont trouvé à l'autopsie une néphrite interstitielle par aplasie artérielle; cette lésion, dont l'existence se comprend facilement chez un sujet atteint d'une malformation cutanée comme l'ichthyose, n'implique pas l'idée d'une insuffisance des fonctions de la peau.
Marche. — Les lésions de l'ichthyose deviennent généralement apparentes vers l'âge de 2 ans; elles augmentent d'intensité jusque vers l'âge de l!2 à 15 ans et atteignent à ce moment leur maximum, puis demeurent à peu près stationnaires pendant tout le reste de l'existence. Au printemps et en été, elles sont ordinairement moins prononcées qu'en hiver, la transpiration déterminant une amélioration plus ou moins accusée. Lorsque, sous rinfluence dun traitement approprié, les téguments ont pris un aspect normal, les lésions antérieures tendent à se reproduire sous la même forme dès que le traitement est interrompu ou moins rigoureusement suivi. Il s'agit, en somme, dune afïeclion essentiellement persistante, mais susceptible d'améliorations transitoires.
Anatomie pathologique. — Les lésions de l'ichthyose occupent à la fois l'épiderme et ses annexes (glandes sudoripares et sébacées, follicules itiieux). qui sont presque toujours atrophiées, déformées.
(*) F. Bezançon et Piatot. Lésions des reins dans richllivosc généralisée, Bull. Soc. Aiiat. 1896, p. 388.
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Ces lésions ont clé bien éliiciiées par Unna('), qui en a le premier donné une description précise.
Dans richlhyose nacrée, la couche cornée est épaissie aux dépens de la couche épineuse atrophiée; les papilles et les bourgeons interpapillaires sont aplalis, la couche granuleuse fait partout délaul. la couche cornée descend dans les entonnoirs folliculaires et peut les oblurei-, mais respecte ordinairement les pores sudorij)ar('s. Dans les giomérules sudori|)ares, on voit constamment la lumière du tube sécréteur dilatée, ses cellules ont pris le même aspect que celle du canal excréteur et ne renferment plus de granulations graisseuses. Dans les papilles, il y a constamment des cellules lymphatiques en quantité anormale.
Dans l'ichthyose serpentine, le corps muqueux est moins atrophié et moins desséché; on voit la couche granuleuse bien développée.
Étiologie. — L'ichthyose est une affection essentiellement héréditaire : elle s'observe presque constamment chez plusieurs membres d'une même famille, soit dans la hgne directe, soit dans la ligne collatérale, appartenant à des générations successives ou séparées par une ou plusieurs générations indemnes.
En France (^), on la considère sans contestation comme une difformité cutanée en raison de son apparition dès les premières années, de la persistance indéfinie de ses lésions sans modification appréciable, de son caractère héréditaire.
Cette opinion est combattue par Tommasoli (^), qui en fait une affection acquise, une kératose auto-toxique; cet auteur base son opinion sur ce fait, que les lésions de l'ichthyose ne sont pas absolument stationnaires, qu'elles présentent une certaine tendance à évoluer; que l'ichthyose s'accompagne fréquemment de lésions inflammatoires de la peau, caractérisées anatomiquement par une infiltration cellulaire du derme et cliniquement par des lésions d'apparence eczémateuse.
Unna('') soutient une opinion analogue, en faisant de l'ichthyose une hyperkératose infectieuse comme le pityriasis rubra pilaire : il la considère commecontagieuse; les lésions du derme, constantes dans cette affection, sont contraires à l'idée d'une difformité; les poussées d'apparence eczéinateuse qu'on voit parfois dans l'ichthyose serpentine ne sont pas, pour lui, de nature eczémateuse, parce que les croûtes sont plus sèches que dans l'eczéma, moins infiltrées de fibrine et de leucocytes, ne renferment pas de morocoques ; ces poussées ne seraient qu' une simple exagération d'un état inflammatoire qui existe toujours à l'état plus ou moins latent dans l'ichthyose.
Diagnostic. — Les lésions qui peuvent simuler l'ichthyose et quelquefois s'en rapprochent beaucoup par leurs caractères extérieurs peuvent toujours en être distinguées par leur marche et leur époque d'apparition. Toutes, en effet, sont des lésions acquises, se développant à un âge plus ou moins avancé. De plus, elles sont presque toutes limitées à des surfaces cutanées assez restreintes.
II en est ainsi pour les lésions squameuses pseudo-ichthyosiques qui succèdent à des pressions répétées, dans certaines professions, pour celles qui s'observent
(') Un.na, Die Ilistopathologie der H.iulkrankheitcn. Berlin 189i. (Analyse critique, par J. Darier. In Annales de Dermatologie, 48U5-1806).
(*) TniBiERGE, Art. Ichlhyose du Dict. encycl. des sciences médicales.
(5) Tommasoli, Considerazioni sulla istologia e sulla nalura dell' iltiosi. Giorn. liai. d. malat. veneree e délia pelle, 1889, p. 515, et 1891, p. 58. — Tommasoli, Sur l'histopathologie ■et la pathogenèse de l'ichthyose. Aiinales de Dermatologie, -1895, p. 557 et 709.
(*) Unna, Loeo cifato.
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dans le cours des Irslon^^ neivcu^cx : laljos (Foiiniicr, Hallcl, ri Dulliil), mal de Poil (Lancereaiix), iK'viilcs périphériques (Pilros el Vaillard), Iraumalismes des nerfs (Weir Milchell, Guelliol, Leioir).
Dans le cours des con\alescences cl des caclicxics, il se développe parfois un élal squameux, 1res analogue à Ticblhyose, (pii a v\r (h'-ciil sous le nom de j'ilijriasi^ tabe^^cenliioii ri (pii esl dû à une pei'\(>rsion de la s(''rr(''lif)n sébacée; son apparition tardive le dislingue de richlhyosc;.
Certaines formes de la séborrhée peuvent rapix'lci- 1 idilliyose et onl fait à loil attribuer à celle-ci une origine sébacée, mais elles se développent à un Cxgc plus avancé que l'iclilhyose, el n'ont pas sa ténacité; la face profonde des squames séborrhéiques est hérissée de saillies se prolongeant dans les glandes sébacées, tandis que celle des squames ichlhyosiques esl unie.
Certains nœiu verri/qiicux et corn^'-s offrent les caractères de Ticblhyose hyslrix, mais en différent par leur localisation et leur systématisation sous forme de plaques ou de bandes rappelant plus ou moins le trajet d'un nerf et correspondant à un terriloire métamérique.
On a décrit, sous le nom (Virhiinjose congénitale ou mieux d'ichtJitjose fœtale, une lésion qui n'a pas de rapports avec Ticlilhyose vraie et à laquelle nous consacrons une description spéciale.
Traitement. — Le traitement de l'ichthyose est presque uniquement un traitement externe. Il consiste essentiellement, ainsi que l'a formulé Lailler, en bains répétés, et en applications de corps gras à la surface de la peau. Les bains, suffisamment prolongés et aidés de frictions avec du savon ordinaire ou additionné de pierre ponce, amènent facilement la chute des squames et donnent à la peau une apparence normale. Leur usage fréquent entretient les téguments dans cet état, en même temps que les corps gras, et en particulier la glycérine, appliqués chaque jour sur toute la surface cutanée, lui rendent sa souplesse.
Ce traitement doit d'ailleurs être continué sans interruption pendant toute l'existence, quitte à espacer les bains et les onctions glycérinées d'une façon convenable pour que la peau reste souple dans leurs intervalles.
Lorsque les glandes cutanées ont conservé une activité suffisante, les bains de vapeur sont un adjuvant utile du traitement précédent.
L'administration interne de l'huile de foie de morue, une alimentation riche en graisses, qui activent les sécrétions de la peau, rend des 'services chez les ichthyosiques, surtout chez les ichlhyosiques jeunes et à tendance lymphatique. L'arsenic a été proposé en raison de son action élective sur l'épiderme; son emploi demande à être surveillé, car il est souvent mal supporté. Le jaborandi et la pilocarpine, qui ont été proposés dans le but d'activer les fonctions de la peau, ont des effets passagers et douteux.
ICHTHYOSE FŒTALE
Définition. — On décrit sous le nom d'ichthyose congénitale, ou mieux dichthyose fœtale ou intra-utérine, une malformation cutanée, apparente dès la naissance, à laqiielle on a encore donné les noms de kéralome dilVus c^ongénital.
TRAITÉ DE MKDECINi:, 'S" 0(111. — III. '2
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Description clinique. — Los enlauls altoinls de celle diironnilé ont, dès leur naissance, le .^tég-umenl loul enlier recoiiverl de productions épidermiques souvent épaisses, parcourues par des fissures plus ou moins profondes.
Dans les cas les plus accusés, le visage est absolument hideux, la bouche est ouverte, les lèvres sont le siège de fissures circulaires ou radiées et profondes, le nez est aplati, les paupières largement ouvertes laissent saillir le globe oculaire sous la forme d'un bourgeon rouge et mollasse; les membres et le tronc sont immobilisés par une carapace dure et profondément craquelée. Souvent il existe des malformations viscérales.
A ce degré Fichthyose foetale n'est pas compatible avec la vie et l'enfant meurt en quelques heures ou quelques jours, succombant soit à l'inanition que détermine Fimmobilité de ses lèvres, soit aux infections qui ont pour origine les fissures des téguments.
Mais, à côté de ces formes très accusées, il en est de plus légères, qui permettent la survie : à la naissance, l'enfant a le tégument tout entier lisse et vernissé, un peu épais, parfois parcouru par quelques fissures superficielles; souvent il y a de l'ectropion, parfois une hernie de la conjonctive bulbaire. Au bout de quelques jours ou de quelques semaines, on voit les squames devenir apparentes, le visage prend un aspect presque normal.
A un âge plus avancé, le sujet a l'aspect de richthyose vulgaire, serpentine; mais il en diffère par la présence de squames et de productions cornées souvent très considérables dans les plis articulaires, par la conservation de la sécrétion sudorale.
L'ichthyose fœtale est donc compatible avec la vie, ainsi que le montrent jes observations de Hallopeau, Thibierge et Darier.
Anatomie pathologique. — Dans les formes intenses, rapidement mortelles, de l'ichlhyose fœtale, les lésions consistent en une hyperkératose considél'able.
Dans 5 cas de la forme atténuée, compatible avec l'existence, Darier (Communication orale) a vu la couche cornée de l'épiderme atteindre une épaisseur énorme, formée de lamelles cornées remarquablement denses et cohérentes et contenant moins de graisse qu'à l'état normal; la couche granuleuse était très développée et riche en éléidine, le corps muqueux épaissi, les papilles allongées et élargies, irrégulières en certains points. Dans le derme, on voyait des cellules rondes assez nombreuses autour des vaisseaux du corps papillaire, avec intégrité des trames conjonctives et du réseau élastique, et présence de graisse sous forme de gouttelettes ou de grosses gouttes dans le corps papillaire et même dans les papilles. L'hyperkératose se prolongeait profondément dans les entonnoirs folliculaires ; les glandes sébacées étaient atrophiées, l'épilhélium sécréteur des glandes sudoripares tuméfié et trouble, mais non tolalemejit dépourvu de granulations grasses.
Comme le fait remarquer Darier, la plupart de ces lésions peuvent s'observer dans les formes graves d'ichthyose vulgaire; mais les modifications dans la répartition de la graisse qui a dans le derme une localisation anormale et est très diminuée dans l'épiderme, donnent aux altérations anatomiques de l'ichthyose fœtale un cachet spécial.
Nature et étiologie. — L'ichthyose fœtale est manifestement une difformité
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cutanée; elle n'est pas hérédilaircet il est exceptionnel d'en rencontrer plusieurs exemples dans une môme faniille. Mais elle coïncide souvent avec des difîormitf^s chez le sujet qui en est poricnr, ou chez d'autres entants de la môme famille.
Elle n'a pas de rapport avec l'ichthyose vulgaire. Peul-ôtre est-elle, dans (juelques cas, en relation avec l'hérédilé sypi)ilili({ue.
Traitement. — Les enfants atteints d'ichthyose fœtale doivent ôtre placés dans la couveuse, plongés plusieurs fois par jour dans des bains faiblement antiseptiques, de préférence boriques, et tenus avec une propreté rigoureuse. Ils doivent être nourris à la cuiller.
Lorsque l'ichthyose fœtale est compatible avec l'existence et (jue le sujet qui en est porteur est âgé de quelques mois ou plus, il doit être soumis au môme traitement que s'il était atteint d'ichthyose vulgaire.
XÉRODERMIE PILAIRE
Définition. — La xérodermie pilaire ou kératose pilaire est caractérisée par des saillies cornées occupant le pourtour des poils, et par une atrophie plus ou moins complète du poil; cette afï'ection, à évolution très lente, aboutit à la destruction du follicule pilaire et à la production de cicatrices.
Elle a encore été désignée sous les noms de lichen pilaire, d'ichthyose folliculaire, de cacotrophie des follicules, d'ulérythème ophryogène.
Description. — L'élément primordial de la xérodermie pilaire est une saillie conique ou légèrement aplatie, de coloration grisâtre, de I millimètre de diamètre environ, de consistance ferme. A son centre, on voit le plus souvent l'extrémité d'un poil; par pression de la base de la saillie, on fait sortir le poil qui est atrophié, court, aminci, souvent contourné sur lui-même.
La peau sur laquelle reposent ces saillies a une coloration tantôt normale, tantôt rouge, que l'on aperçoit par transparence à travers l'élément corné; doù deux variétés de l'affection : xérodermie blanche et xérodermie rouge, celte dernière correspondant à une irritation provoquée par la présence des productions kératosiques et à une vascularisation souvent apparente sous forme de fines dilatations variqueuses des capillaires.
L'élément kératosique, enlevé par le grattage ou détaché par les frottements, laisse à sa place une légère dépression, de coloration rosée, sur laquelle il peut se reproduire. Au bout d'un temps variable, il tombe définitivement et on voit à sa place une cicatrice blanche, lisse, à peine déprimée, ne dépassant pas 1 millimètre de largeur, dont la présence permet le diagnostic rétrospectif de l'affection.
Sauf dans les cas de xérodermie pilaire rouge du visage, où il existe parfois un léger degré de prurit, on n'observe dans cette affection aucun trouble fonctionnel; rien n'attire l'attention sur elle; elle est découverte par hasard.
Les lésions de la xérodermie pilaire peuvent être disséminées ; le plus souvent elles forment des placards hérissés de cônes cornés rapprochés les uns des autres à la distance normale de-; follicules pilaires de la région; en passant la
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main sur ces surfaces, on ôprouve la sensation d'une rûpe. Sur ces plaques, on peut voir, à rôle des cônes cornés apparents, les cicalriccs résultant de l'évolution d'éléments anciens.
La xérodermie pilaire a des sièges de prédilection. Elle occupe le plus ordinairement la face postérieure des bras dans ses deux tiers inférieurs, où elle revêt son aspect le plus caractéristique, la région postéro-externe des cuis^^es, les mollets, la partie interne des jambes, souvent aussi la saillie de l'apophyse épineuse de la septième vetèbre cervicale.
A la face, où elle est plus rare et où elle ne s'observe pour ainsi dire jamais sans exister aux membres, elle occupe surtout la région des sourcils et le front ; elle y revêt des caractères atténués, les saillies cornées sont moins volumineuses, mais souvent très serrées, reposent sur une base rouge et aboutissent à l'atrophie du follicule et à la formation de petites cicatrices blanches(').
Au cuir chevelu, elle est plus rare encore et se traduit par la présence de cônes coi'nés péripilaires, souvent très nombreux et très rapprochés, différant des productions séborrhéiques par leur adhérence, leur sécheresse et par d'importantes altérations des cheveux eux-mêmes. L'atrophie des follicules se traduit par un développement irrégulier du poil, qui tantôt atteint son volume normal et tantôt reste au-dessous de celui-ci ; ces alternatives de développement complet et incomplet donnent au cheveu un aspect moniliforme très remarquable. L'atrophie folliculaire peut aller plus loin et arrêter la croissance du poil : il en résulte une alopécie, affectant souvent la forme de plaques irrégulières ou de clairières au niveau desquelles la peau est recouverte de cônes épidermiques ou parsemée de petites cicatrices^.
Marche. — La xérodermie pilaire débute généralement dans le jeune âge : elle est déjà apparente chez des enfants de 2 ans et atteint généralement son développement complet sur les membres vers Fâge de 10 ans, plus tarda la face et au cuir chevelu. A l'âge adulte, elle devient moins apparente; on la rencontre rarement à l'état d'activité chez les sujets âgés, où elle ne se traduit plus que par des cicatrices peu apparentes et appréciables seulement à un examen attentif.
Anatomie pathologique. — Les cônes cornés de la xérodermie pilaire sont constitués par une accumulation de cellules épidermiques ayant en grande partie conservé leur noyau et situées au-dessus de l'orifice folliculaire. Il en résulte que cet orifice est oblitéré et obstrué; le poil ne peut plus sortir du follicule ; celui-ci, secondairement, subit une réaction inflammatoire aboutissant au développement d'une infiltration cellulaire plus ou moins prononcée à la périphérie. Ces lésions inflammatoires déterminent une sclérose cicatricielle périfolliculaire, d'où la terminaison de la maladie lorsque le follicule est complètement détruit.
Nature et étiologie. — Bien que la xérodermie pilaire ne reste pas stationnaire, qu'elle subisse une évolution plus ou moins rapide, mais toujours apparente, elle doit être considérée comme une malformation cutanée, ti'ès voisine de l'ichthyose avec laquelle on la voit souvent coïncider. Les phénomènes
C) Taenzer, Ueber das Ulervlhema ophryogenes. Monatahefte f. prakt. Dermalol., 1880. t. VIII, p. 197.
(-) Bnor.Q, Notes ])Our servir à l'histoire de la kératose pilaire. Annales de Dermatologie, 1800 p. 2.S. 07 et 222.
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innamnialoires qui raccompagnent el (^onslilucnl sa manière (révolucr sont secondaires et résultent du siège môme de la malformalion.
Cette lésion est, comme l'ichtliyose, très souvent héréditaire et familiale; l'hérédité est surtout remarquable dans les formes accentuées; les formes atténuées sont d'une extrême fréquence qui rend moins net le rôle de l'hérédité dans leur production.
Il est d'observation couianle (jue les formes intenses de la xéroderuiie pilaire des membres se renconirent surtout chez les sujets lymphatiques, d'où le nom d'ichthvose des strumeux qui lui a été parfois donné.
Les localisations faciales, plus rares, sont souvent favorisées ou tout au moins accentuées par toutes les causes qui produisent la congestion habituelle du visage : troubles dyspeptiques, troubles menstruels, etc.
Diagnostic. — La xérodermie pilaire est facile à reconnaître; l'aspect, la consistance, le siège des lésions, l'absence de prurit permettent de la distinguer de toutes les affections qui offrent quelque ressemblance avec elle.
Aux membres, le pityriasis rubra pilaire pourrait prêter à la confusion; mais il a une marche plus rapide, les cônes cornés péripilaires sont plus nombreux, plus rapprochés, souvent plus larges, tronqués à leur sommet et centrés par un poil nettement apparent ou'coupé ; dans le pityriasis rubra pilaire, la face dorsale des phalanges des doigts est le siège de lésions caractéristiques qui font défaut dans la xérodermie pilaire, tandis que celle-ci a une prédilection pour la face externe des membres.
A la face, la confusion peut être faite avec le lupus érythérnateux, mais celui-ci a une marche extensive qu'on n'observe pas dans la xérodermie; ses lésions sont le plus souvent arrondies, recouvertes de squames larges, les cicatrices y sont également plus larges que dans la xérodermie.
La couperose pourrait être confondue avec la xérodermie pilaire, mais elle occupe surtout le centre des joues et le nez, les varicosités y sont plus volumineuses ; on observe souvent des poussées pustuleuses et on ne voit pas de cicatrices comme dans la xérodermie.
Au cuir chevelu, la présence de squames et de cônes à la base des poils, l'aspect moniliforme très accusé de ceux-ci, la longue durée de l'affection distinguent l'alopécie xérodermique de la pela/le; l'apparence cicatricielle moins accusée la distingue des alopécies liées à des follicidites dépilantes ou consécutives au favus.
Traitement. — Le traitement de la xérodermie pilaire est très analogue à celui de l'ichtliyose.
A l'intérieur, on administrera l'huile de foie de morue, l'iodure de fer l'arsenic, en raison des troubles des fonctions glandulaires de la peau et souvent aussi en raison de l'état général des malades.
Localement, on aura recours aux bains, aux frictions avec des savons simples ou additionnés de pierre ponce ou de soufre, suivies d'onctions grasses.
On peut encore employer des pommades soufrées et résorcinées dans la xérodermie des membres.
Pour la xérodermie de la face, ces traitements, les applications de pommades à l'ichthyol, à l'acide salicylique, quelquefois les frictions au savon mou de potasse peuvent également être utiles, à condition que leur emploi soit surveillé
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et cessé s'il survient des pliénomènes d'irritation Irop intenses. (Contre ceux-ci, s'ils se produisent, on emploiera les pommniades calmantes el anodines, à l'oxyde de zinc, etc.
Dans les cas où la vascularisalion est très prononcée, on peut recourir aux scarifications linéaires.
Dans la xérodermie du cuir chevelu, on peut également [employer les pommades soufrées.
XERODERMA PIGMENTOSUM
Définition. — Kaposi a décrit, en 1870, sous le nom de xeroderma pigmentosum, une affection cutanée caractérisée par le développement, sur les parties découvertes, de taches pigmentaires, d'atrophie cutanée avec télangiectasies et de tumeurs épithéliales.
Cette affection a reçu des noms très divers : mélanose lenticulaire progressive (F.-J. Pick), liodermie essentielle avec mélanose et télangiectasies (Neisser), atrophodermie pigmentaire (R. Crocker)(^).
Description. — Les taches pigmentaires, qui sont généralement la première manifestation du xeroderma pigmentosum, ont une coloration variant du jaune au brun foncé; elles ressemblent aux taches de lentigo par leurs dimensions mais en ditîèrent par leur forme plus irrégulière et souvent anguleuse. Elles peuvent être en petit nombre ou très abondantes.
Dans l'intervalle de ces taches, la peau est le siège de dilatations vasculaires sous forme généralement de stries irrégulières, de points ou d'étoiles, ou de plaques d'étendue variable.
Ces télangiectasies disparaissent ou deviennent moins apparentes à mesure que la maladie progresse et, en même temps, la peau s'atrophie, se rétracte, se plaque sur les parties sous-jacentes, l'épiderme devient mince, cassant, se fendille, et desquame par places en petites lamelles.
A ces lésions s'ajoutent, à une période plus avancée, de petites tumeurs épithéliales, aplaties d'abord et analogues à des verrues séniles; ces tumeurs peuvent tomber, s'exfolier et laisser à leur suite des cicatrices plus ou moins larges sans tendance à la récidive; mais, au bout d'un temps variable, on voil une ou plusieurs de ces tumeurs prendre un développement plus considérable, s'ulcérer, envahir une étendue considérable de la face et offrir la marche des tumeurs malignes dont elles partagent la terminaison.
Les quatre éléments symptomatiques qui caractérisent le xeroderma pigmentosum sont réunis en proportions variées sur le visage, le cou, les oreilles, le dos des mains et les avant-bras, exceptionnellement sur les jambes et le dos des pieds.
Par suite de l'atrophie et de la rétraction dermiques, on voit survenir à une période avancée des déformations : amincissement du nez, rétrécissement des
(*) Kaposi, Xeroderma piiimenlosum. Wiener 7riedhinische Jahrbucher, 1882: traduct. in Annales de Dermat., 1885, p. 20. — E. Vidal. De la dermatose de Kaposi (Xeroderma pigmentosum). Annciles de Dermat., 1885, p. 621. — P. Archambault. De la dermatose de Kaposi (Xeroderma pigmentosum). Thèse de Bordeaux, t889-1890.
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narines cl (1(^ rorilicc l>urcal. ccl ropioii cnlraînanl des l('-sion.s de nuliil ion (1(; 1 diil.
La niarclic du xci-odcniia csl Icnic. Il (h'-hiiic Ir plus souvcnl dan-- le jeune Age, est souvent apjiarenl dès la ])i'cuîière ou la d(Mixième année, el (le\ ient par la suite de plus en plus prononcé pour ahoulir à la l'orniation di' tumeurs bénigiu's vers Tago de 5 ou 6 ans et se terminer par les progrès d'iuK; tumeur maligne vers Fàge de 15 0 25 ans. Dans cpiekjues cas, on Ta vu ne devenir apparent ou tout au moins n'être remarcpié qu'à l'âge de 5 ou 6 ans et même, dans des cas douteux il est vrai, <he/. des adultes. Exceptionnellement les sujets atteints de xeroderma ])euvent atteindre l'âge de 50 à 55 ans.
La marche de l'atreclion est exaspérée par l'influence des causes ex((''rieures, l'exposition au soleil, à l'air et surtout au vent; aussi a-t-elle une gravité plus considérable chez les campagnards.
Anatomie pathologique. — Les lésions histologiques du xeroderma pigmentosum consistent d'une part en une prolifération conjonctive papillaire accompagnée de dilatations vasculaires et suivie de la rétraction du derme, d'autre part en une prolifération épithéliale, aboutissant à la production de lésions ayant les caractères du carcinome. Les tumeurs malignes seraient (juelquefois des sarcomes, comme dans un cas de Pick; cependant la ressemblance de certaines tumeurs épilhéliales, en particulier des carcinomes secondaires aux nœvi, avec les sarcomes doit rendre très réservé dans l'interprétation de ces faits. Ouant au pigment contenu dans les taches, il a les caractères histologiques du pigment mélanique.
Étiologie et nature. — Le xeroderma pigmentosum est une maladie de famille, atteignant simultanément plusieurs frères ou sœurs, ou plusieurs cousins : il est tout à fait exceptionnel d'en rencontrer vm seul exemple dans une famille. La consanguinité des parents a été notée dans plusieurs cas (Pringle, Thibierge, etc.). On a noté à plusieurs reprises une hérédité cancéreuse.
Le caractère familial, d'une part, le développement dans le jeune âge, d'autre part, concordent pour le faire considérer comme une difformité cutanée, vraisemblablement une difformité épidermicpie avec retentissement dermique secondaire.
Le développement» des tumeurs malignes, évolution normale du xeroderma, n est pas contraire à cette idée, car les nsevi sont sovivent le siège de transformations analogues; il y est seulement plus précoce et plus constant.
Diagnostic. — Le xeroderma pigmentosum peut être confondu avec le lentigo, mais celui-ci se développe plus tardiviMuent, ne s'accompagne pas de dilatations vasculaires et d'atrophie dermique, non plus que de tumeurs.
La sclérodcrmie peut simuler le xeroderma; mais, si la sclérose cutanée peut s'accompagner de télangiectasies, elle ne coïncide jamais avec des taches pigmentaires limitées ni avec des néoplasies épidermiques.
Traitement. — Les sujets atteints de xeroderma pigmentosum tloivent être soustraits à toutes les causes d'irritation tégumentaire, entre autres à raction prolongée du soleil et du vent qui exagèrent et aggravent leurs lésions; leurs téguments doivent être soigneusement tenus propres.
Lorsqu'il se développe des tumeurs, t^lh^s (loi\ent être dès leur début traitées
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comme les (''pitlirliomas (•uliiii(''s, s(jil j)iir les procédés (jiii en aiiiéiienl 1 ext'olialion si elles sont 1res siiperlieielles, suit par la (leslnielioii ou rahlalion si elles atleigiienl un certain volume.
Définition. — On donne le nom de nœvus à toute altération cutanée, congénitale et circonscrite, caractérisée par le développement exagéré d'un quelconque des éléments normaux de la peau.
Les nœvi, quoique toujours d'origine congénitale, ne sont pas fatalement stationnaires : ils se développent en proportion de l'accroissement du corps; ils peuvent même, ainsi qu'y ont insisté particulièrement E. Besnier et Hallopeau, continuer à se développer après la fin de la croissance, ou se développer dans des proportions plus considérables que ne le comporte l'accroissement général du corps; ils peuvent subir diverses transformations et dégénérescences.
Les nsevi sont fréquents, à tel point que chez presque tous les sujets on en peut rencontrer un nombre plus ou moins considérable; chez certains ils acquièrent, par leurs dimensions, par leur siège sur des régions découvertes ou par leur multiplicité, une importance véritable et deviennent une infirmité réelle.
Division. — Le groupe des neevi comprend un certain nombre de formes anatomiques décrites à tort dans des chapitres différents par la plupart des auteurs.
Ce sont : 1" les naîvi vasculaires; 2" les nsevi pigmentaires; 3" les naevi verruqueux; 4° les na3vi molluscoïdes ; 5° certaines tumeurs d'origine congénitale.
Le plus souvent, lorsque les nœvi sont multiples, les diverses formes s'associent entre elles soit en des régions différentes, soit dans les mêmes régions et le plus souvent simultanément sur toutes les régions du corps : souvent aussi ils affectent une symétrie plus ou moins nette.
Les diverses formes de nœvi, principalement les nœvi vasculaires, pigmentaires et verruqueux, ont, lorsqu'ils atteignent des dimensions un peu considérables, tendance à revêtir des formes topographiquement systématisées : on les voit alors fréquemment rappeler la disposition des lésions cutanées du zona, et occuper la zone de distribution d'un filet nerveux ou d'un nerf; l'étude plus précise de ces nœvi systématisés zoslériformes permet souvent de reconnaître qu'ils affectent la même distribution que les troubles sensitifs cutanés consécutifs à des lésions des racines rachidiennes, ou, en d'autres termes, que, suivant la théorie proposée par Brissaud pour un certain nombre de troubles nerveux, ils reproduisent la division métamérique de l'organisme.
Pour Philippson, certains nœvi verruqueux correspondent non pas aux territoires de distribution cutanée des nerfs et des racines nerveuses, mais aux limites des territoires cutanés des nerfs (lignes de Voigt).
Les nœvi vasculaires présentent des variétés nombreuses au point de vue de la coloration, de la saillie et de l'état de la peau qui les recouvre. Les uns forment une simple tache rouge ou rosée, non saillante, mal limitée sur ses bords {nœvi érythématei(x)^ disparaissant par la pression : le type est fourni par les taches rouges que l'on rencontre si fréquemment à la nuque des jeunes enfants et qui,
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plus lard, s'aLLéniionL ou sont caclK''('s par les cheveux. I)'auLres s(;ul, do coloralion rouge plus ou moins foncée ou bleuâlre et ("ont une saillie plus ou moins apparente au niveau de kupielle la peau peut ôlre soit lisse, soit irrégulière, presque papiiloniateuse (nœrus frinnba'iiiforitie). Leurs dimensions sont vaiiables : parfois ils ne dépassent pas le volume d'une tête d'épingle, sur l'abdomen par exemple; sur le visage, ces ntevi i)uncliforiues sont souvent le cenlre de petites dilalations vasculaires divergentes [nœvl stcJltih-es). SouAcnt ils sont plus saillants et plus étendus comme dans la variété à lacjuelle ou dcjuue le nom de l/niicirrs ércrtlles; ils peuvent acipiérir des dimensions eonsidc-rabies, principalement à la face que ces « taches de vin » défigurent horriblcmeul. Les vaisseaux qui se rendent aux nœvi vasculaires peuvent se dilater et atteindre des dimensions considérables; ainsi se forment les anévrysmes cirsoïdes, qui consliluent une véritable complication, parfois très grave.
Les lynijjJiangiomes congénitaux constituent une forme de nœvi beaucoup plus rares; circonscrits à une région limitée de la peau, ils sont caractérisés par une tuméfaction étalée, parsemée de petits soulèvements épidermicjues vésiculeux renfermant de la lymphe; leur base, plus ou moins large, est infdtrée et de consistance mollasse.
Les nsevi pigmcntaires. sont également très fréquents : leurs dimensions sont variables, depuis celles d'une tète d'épingle jusqu'à celles d'un segment de membre tout entier. Leur surface peut être glabre, ou couverte de poils {nœv/oi pilaire), elle peut être lisse ou plus ou moins irrégulière. Leur coloration varie de la couleur café au lait au noir le plus foncé. Les njevi pigmentaires peuvent devenir l'origine de tumeurs mélaniques, qui se généralisent rapidement, et cette complication est surtout à redouter dans les cas où les nœvi ont une coloration très foncée, quelle que soit leur étendue.
Les 7iœvl verruqueux peuvent présenter de grandes variétés : lanlùl daspect papillomateux sans changements bien appréciables dans la coloration du tégument, tantôt de colorationjaunâtre ou bistrée, ils ont, dans quelques cas rares, une coloration grisâtre ou même noire; celte dernière variété se présente parfois sous forme de bandes ou de traînées très étendues, dont la direction générale parallèle à l'axe des membres reproduit plus ou moins exactement le trajet des nerfs, suivant l'opinion ancienne, la topographie d'un métamère suivant la théorie de Brissaud. Ces nœvi verruqueux zoniformes ont été souvent, et à tort, considérés comme une variété d'ichthyose hyslrix.
Les nsevi moUusco'ùJes, ou molluscum fibreux des auteurs, sont constitués par des saillies sessiles, de volume variable, au niveau desquelles la peau a conservé sa coloration et son aspect normaux; par les progrès de l'âge, ils forment des tumeurs plus ou moins volumineuses qui tendent à se pédiculiser, et de là leur est venu le nom de molluscum : ils peuvent subir une dégénérescence qui, de tumeur bénigne qu'ils étaient initialement, les transforme en une tumeur maligne susceptible de donner lieu à une généralisation rapide.
Il faut classer dans les nœvi molluscoïdes, en raison de son origine congénitale, l'affection connue sous le nom de neurofibromatose qui a été l)ien décrite par Recklinghausen ('), P. Marie (-), Feindel (•'). Cette affection est caractérisée ;
(') Recklinghause.n', Ueber dio nuiUiploii Filiroino (1(M- Ilnnl und iliri> r>('/.i('luinii:cn zu don mulliplen Nouromon. Berlin, 1882.
(-) P. Marie, Leçons de clini(iiie médicale (Ilùlel-Dieu, 1S94-18'.):)). Paris. 18'.K>. (^) E. Feindel, Sur quatre cas de neuioliln'omatose généralisée. Tlicse de A/rtV, 1896-1897.
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1^ par (les tumem's doiil le nombre Ifès variable peiil alleiiidre pbi^ieiirs centaines: ces lunieuis soni mollasses, pédiculées ou i)lus souvent sessiles, souvent même w laisant aucune saillie; au-dessus des b'^umenls, correspondaiil ou non au trajet des nerfs péripliéri<jues; elles peuvent actpiérir des dimensions considérables el sont alors accompagnées d'un épaississement pachyderniicpie des tégumeuls devenus brunAIres et verru(iueux : dans quelques cas rares, les tégumenls éjtaissis lorment des replis atteignant juscpi'à 20 et 50 centimètres de hauteur [tlennatolyse); 2'-' par des taches pigmentaires, de coloration café au lait, les unes punctiformes disséminées en très grand nombre sur les diverses régions du tégument; les autres larges, allongées transversalement sur le tronc, longitudinalement sur les membres, parfois symétriques; outre ces taches pigmentaires, qui constituent de véritables nsevi pigmentaires plans, rarement pileux, les téguments de la face et du cou ofTrent souvent une coloration difl'use gris jaunâtre très spéciale: 5" par des troubles cérébraux consistant en une asthénie générale, une dépression intellectuelle, un développement intellectuel général incomplet. Parfois à cette triade symptomatique s'ajoutent des malformations osseuses.
Ces ditîérents ordres de symptômes coïncident habituellement; dans certaines formes incomplètes, les tumeurs peuvent cependant faire défaut, mais les taches pigmentaires permettent alors de reconnaître- la maladie ('). Le nom de neurofibromalose donné à cette affection prête à la discussion, car les tumeurs peuvent faire défaut sur le trajet des nerfs et les tumeurs cutanées peuvent ne pas renfermer de tvdjes nerveux (Chauffard, P. Marie). Aussi le nom de maladie de Recklinghausen a-t-il pu être proposé pour désigner cette affection que les anciens auteurs ont décrite sous la dénomination de molluscum généralisé.
Les tumeurs congénitales^ qui doivent être assimilées aux naîvi, sont : les hidradénomes, les adénomes sébacés, certaines formes de xanthome. L'étude en sera faite à propos des affections des glandes cutanées et du xanthome.
Étiologie et pathogénie. — Les nsevi ont été considérés comme dus à des émotions ou impressions éprouvées par la mère pendant la grossesse : des fables ont été seules les bases de cette théorie.
Il est incontestable que les nœvi, tout en étant d'une extrême banalité, sont parfois héréditaires, qu'on retrouve dans plusieurs générations un nsevus de même forme et de même siège.
La disposition topographique, si remarquable de certains naevi, a depuis plusieurs années attiré l'attention siu' la possibilité de leur origine nerveuse.
II est difficile cependant de se prononcer catégoriquement sur cette question et d'en faire résolument des troubles trophiques consécutifs à une altération de la moelle ou des nerfs remontant à la période embryonnaire, ainsi (pie cela a été soutenu : la topographie, incontestablement métamérique, d'un certain nombre de nsevi, ne saurait être considérée comme une raison décisive en faveur de l'origine nerveuse de ces ntevi, car le métamère, s'il répond à une période embryologique du système nerveux, répond aussi à une période embryologique
(') G. TuiuniRGE, sur un cas rie maladie de Recklinghausen (neurofibromatose généralisée) sans fibromes cutanés ni fibromes nerveux. Sor. méd. des hôpitaux, 18 février 1898. — E. Feindel el Oppenheim, Formes frustes de la neurofibromatose, Airh. génér. de médecine, 1898.
du Ic'gumenl et il se peut que le trouble de loiniution porte exelusivement suile revêtement d'un métamèresans altération antérieure de l'appareil nerveux de ce métamère.
D'ailleurs, il est des nœvi glandulaires <lans lescjuels riiilcrvenlidii du système nerveux est certainement nulle et cpii sont dus à une maHormalion embryonnaire d'une portion difTérenciéc de l'appareil tégumenlaire, sans cpi'on connaisse le pourquoi de cette malformation.
Il est à noter cependant que [certaines de ces malfoimations congénitales du tégument coïncident avec un état de déchéance du système nerveux confinant à l'idiotie s'il ne lui appartient pas.
Anatomie pathologique. — Les Jiœvi vasculmres sont eonstilués par la dilatation des vaisseaux sanguins du derme; le tissu conjonclif est également infiltré de cellules embryonnaires ou en transformation fibreuse partielle.
Les lymphangiomcs sont constitués par une dilatation des vaisseaux lymphatiques hypodermiques et des fentes lymphatiques du derme.
Les nœvi pigmentaires., lorsqu'ils sont plans, ne présentent d'autres lésions qu'une exagération de la pigmentation, qui occupe surtout les couches profondes de l'épiderme et le derme. Dans les formes tant soit peu saillantes, on trouve des lésions interstitielles consistant en infdtration de cellules considérées par certains auteurs comme d'origine conjonctive, par Unna comme d'origine épithéliale et dont la prolifération est l'origine des dégénérescences malignes des nœvi pigmentaires.
Les nœvi ve rruqtiei(X sont constitués par l'hypertrophie de la couche papillaire et de son revêtement dermique ; on y trouve souvent des glandes cutanées hypertrophiées.
Les nsevi molluscoïdes sont formés d'un tissu fibreux de consistance molle, de structure peu dense, à faisceaux ondulés et souvent entre-croisés.
Traitement. — La plupart des nsevi ne réclament aucun traitement; un certain nombre d'entre eux deviennent moins apparents quà la naissance: d'autres, au contraire, présentent un accroissement plus ou moins prononcé et peuvent être l'origine de complications locales et de métamorphoses qui réclament une intervention chirurgicale. Certains encore déterminent jtar euxmêmes une gêne sensible ou défigurent les malades qui demandent à en être débarrassés.
Chez les enfants nouveau-nés, on peut, en pratiquant la vaccination à leur niveau, faire disparaître complètement les nœvi vasculrnres et les remplacer par une cicatrice; cette méthode est cependant de moins en moins employée : elle a l'inconvénient d'exposer à des accidents septiques et de laisser après elle des cicatrices qui ne permettent d'y avoir recours que sur les parties couvertes ou au cuir chevelu. Chez les enfants déjà vaccinés et chez les adultes, la cautérisation ponctuée ou l'électrolyse peuvent les faire disparaître ou en atténuer considérablement la coloration. Lorsqu'il s'agit de petits nsevi stellaires, la cautérisation ponctuée est la méthode de choix et ne laisse pas de cicatrice apparente. Dans les nsevi plus étendus, l'électrolyse peut être pratitpiée en enfonçantdans le nœvus une ou plusieurs aiguilles reliées au pôle positif, tandis que le pôle négatif, représenté par une large plaque métallique garnie de peau de chamois imbibée d'eau salée, est placé au voisinage ; cette méthode est
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toujours Irt'S Iculo ol assez doulourousc ; elle doinande une grande patience de la pari du nuMlccin ol de la pail du malade.
Les nœvt pinmenlaires senihlenl peu jusiiciables de ces Irailemenls, quoique quelques auteurs aient obtenu de bons résultais de rélectrolvse néj^ativc ; et on n'a guère contre eux d'autre ressource ({ue rexérèse lorsqu'ils sont trop gênants.
Certains nœvi verruqueux peuvent èlre modifiés ])ar les grattages, les applications de résorcine et d'acide salicylique ; dans les cas où ils sont gênants et saillants, le seul remède est de les extirper.
YI LENTIGO
Définition. — On donne le nom de lenligo ou de taches de rousseur à des taches pigmentaires de coloration grise ou brune, de forme arrondie, non saillantes, de dimensions égales ou inférieures à celles d'une lentille, persistant pendant plusieurs années ou pendant toute la vie.
Description. — Les taches de lentigo sont généralement arrondies et régulières, quelquefois légèrement irrégulières et anguleuses, à bords nettement arrêtés, de la largeur d'une tête d'épingle en général, quelquefois plus larges. Leur coloration varie du jaune pâle au gris légèrement brunâtre et quelquefois au noir; le plus souvent elle est analogue à celle du café, assez souvent jaune fauve ; elle est uniforme sur toute l'étendue de la tache. Ces taches sont disséminées en nombre plus ou moins considérable, quelquefois assez abondantes pour se réunir par places en larges plaques.
Elles peuvent s'observer sur toutes les régions de la peau, mais sont surtout nombreuses sur les parties découvertes, et principalement au visage ; elles sont presque toujours disposées symétriquement.
Le lentigo devient en général apparent vers l'âge de 8 ou JO ans ; il persiste pendant quelques années, puis disparaît entre 10 et 20 ans pour se montrer quelquefois de nouveau, pendant un certain temps, à une époque ultérieure. Chez les sujets dont le système pileux est de coloration rousse, il persiste pendant toute l'existence et offre souvent un développement considérable.
L'exposition au soleil d'été, la vie en plein air rendent plus apparentes les taches de lentigo qui pâlissent au contraire pendant l'hiver.
Étiologie. — Le lentigo se rencontre chez presque tous les enfants des deux sexes vers l'âge de la puberté ; il est plus persistant et plus prononcé chez les jeunes filles dont les fonctions menstruelles s'établissent d'une façon ou anormalement précoce ou anormalement tardive. Il constitue une difformité à peine apparente chez certains sujets qui ne l'offrent à un degré un peu prononcé qu'au moment de l'adolescence, très considérable au contraire et permanente chez d'autres.
Anatomie pathologique. — Les lésions du lenligo consistent, comme presque toules les pigmentations anormales, en une accumulation de pigment
LENTKIO. 29
dans la zono rclicnlrc do Malpii^l'ii (Dciiiic'villc). sans infilliJilioii roiH-oniil.inlc do collnlos lyni|)liali(|iios dans le cliorioM.
Diagnostic. — Le diagnostic dn loidii^o n"(»(Ti(' ;iiu_-nn(î dilli(ull(''.
Dans les cas très accusés, il ponrrail «-opondanl ôiro confondu avec le xeroderma pigmentosurn. Djuis collo alToction la |)(';in c^l le siôi^o ;'i l;i l'ois de fines dilatations vasculaires, d'une alropliio romar(|ual)lo cl do polilcs linnoin-s r\nlliôiiomatcnsos ot ces lésions ont débuté dans le jouno àgo.
Los épJtêlidcs avec los(piolIos on conlond qu(d(piorois à tort le lenlig-o sont dos taches brunes ou jaunàli'os, occupani une grande partie du visage, dill'uses, développées sous rinfluence de la lumière solaire et disparaissant l'hiver.
Le cJiloasittn est également constitué par des taches brunes ot dilïuses, développées chez dos femmes enceintes ou atteintes de troubles menstruels.
Hutchinson a décrit sous le nom assez défectueux de lentigo malin une affection qui ne s'observe prosfpio que chez les vieillards ot qui est caractérisée par une tache pigmentée unique, généralement assez foncée, de forme arrondie ou irrégulière, pouvant atteindre la largeur d'une pièce de 2 francs, susceptible de se déplacer et sur laquelle se développe, au bout d'un temps assez long, une tumeur épithéliale à marche rapide.
Traitement. — Le lentigo ne nécessite ordinairement pas de traitement. Il est, de plus, très difficile d'agir sur lui par les moyens médicamenteux. Les préparations soufrées, celles de sublimé atténuent quelquefois sa coloration. Leloir a vanté les applications d'acide chrysophanique, qui ne doivent être employées qu'avec précaution. Unna, dans des cas intenses, a provoqué la chute de l'épiderme par des applications de pâte d'oxyde de zinc renfermant 50 pour 100 de résorcine, répétées pendant 5 ou 4 jours.
GALE
Définition. — La gale est une affection caractérisée par des lésions cutanées polymorphes, généralement prurigineuses, et déterminée par la présence d'un parasite spécial de la classe des arachnides, Vacarus scabiei.
Description clinique. — De toutes les lésions cutanées engendrées par les acares, la plus caractéristique, celle dont la présence bien constatée suffit à elle seule à poser d'une manière incontestable le diagnostic, est celle à laquelle on donne le nom de sillon. Une mince ligne grise, ponctuée de points plus foncés, visible à Toeil nu lorsqu'on l'examine attentivement, mais plus facile à observer à la loupe, ligne rarement droite, plus souvent plus ou moins contournée, de façon à représenter une virgule, une S, un point d'interrogation, un fer à cheval irrégulier, mesurant de 2 ou 3 millimètres à 1,2 et plus rarement 5 ou 4 centimètres de longueur, constitue le sillon ; cette ligne, dont la coloration est surtout nette chez les ouvriers à mains malpropres et résiste aux lavages, présente nettement deux extrémités : l'une plus large, au niveau de laquelle on peut voir une éraillure épidermique, correspond à l'entrée du parasite; l'autre, légèrement saillante, est marquée par lui soulèvement épidermique dans lequel on aperçoit un point blanc brillant, facile à voir à la loupe, qui n'est autre que le parasite lui-même.
Les sillons sont parfois difficiles à découvrir; leurs faibles dimensions les rendent faciles à dissimuler au milieu des autres lésions acariennes : un bon moyen de les mettre en évidence consiste à frotter |les régions qu'ils occupent avec un bouchon noirci à la flamme d'une bougie.
Les sillons sont d'autant plus faciles à constater que le prurit est moins violent et que le grattage en a moins altéré les caractères.
Les lésions les plus spéciales à la gale, les sillons étant mis à part, sont des vésicules de la grosseur d'un grain de millet ou de chènevis, arrondies, contenant un liquide citrin, transparent ou opalin, parfois surmontées d'un sillon.
Aux sillons et aux vésicules s'ajoutent, d'une part, des saillies rouges, arrondies, de petites dimensions, dont le sommet excorié est recouvert d'une mince croule jaune ou brune (prungo acarien), d'autre part, des pustules de dimen-
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sions variées. De ces puslules, les unes peu voluiuineuses, enlreiuèlées de vésicules de mêmes dimensions, du un peu plus larges, se rompent en donnant lieu à une croule plus ou moins analogue à celle de l'impéligo; les autres, larges, arrondies, saillantes, remplies de pus séreux, plus Iréquentcs que les |)remières, ont l'apparence de [)uslules d'ectliyma.
Les puslules iiu})étigineuses ou eclhymateuses (pii s'observcnl dans la gale sont le résulta t (rinleclions externes favorisées par \cs lésions acariennes et par les grallages : ce sont des symptômes secondaires ou méla-acariens, qui, à eux seuls, ne sauraient permettre le diagnostic de cette all'ection ; par leur siège seulement elles peuvent révéler l'existence delà gale.
Les lésions précédentes, mélangées les imes aux autres en proportions variables, soit sur une môme région, soit en des régions diflerentes, occupent certains lieux de prédilection.
Les faces latérales des doigts, et surtout les espaces interdigitaux, sont les lieux d'élection des sillons et des petites vésicules; des pustules de dimensions variées s'y ajoutent souvent aux lésions précédentes. Le dos de la main, et surtout la face palmaire, sont souvent aussi le siège de sillons, de vésicules et de pustules. A la face antérieure des poignets on voit fréquemment des sillons et des pustules, dont le siège au niveau des plis de flexion de cette région a une valeur diagnostique considérable.
Aux avant-bras et aux bras, les papules et les vésicules, entremêlées de traces de grattage, occupent surtout le côté de l'extension. Il est très fréquent d'observer au sommet des coudes des papules ou des pustules. La région antérieure des aisselles est fréquemment occupée par des soulèvements papuleux allongés et excoriés dont la présence, même en l'absence des sillons, est presque pathognomonique.
Les membres inférieurs sont moins souvent atteints que les membres supérieurs, du moins chez l'adulte; mais, lorsque la gale est généralisée, leurs lésions sont souvent considérables. Chez les enfants en bas âge, il est fréquent de voir les lésions prédominer sur les pieds, principalement sur leur face dorsale, et s'y traduire par la présence de pustules souvent larges et saillantes, de dimensions variables, entourées ou non d'une zone inflammatoire; chez l'adulte, les lésions des membres inférieurs occupent principalement les jambes et les cuisses, plus encore les fesses et revêtent aussi la forme ecthymateuse, mais les i)ustules sont relativement moins larges que chez l'enfant, ont des parois moins épaisses et se rompent plus rapidement.
Sur le tronc, c'est principalement à la région de la ceinture que se localisent les éruptions acariennes, sous la forme de pustules ou de lésions d'apparence eczémateuse.
Chez la femme, la région mammaire est fréquemment atteinte par la gale : une éruption, d'apparence eczémateuse, survenant à la région mammaire en dehors de la grossesse et de la lactation, doit toujours la faire suspecter.
Chez l'homme, les organes génitaux sont presque constamment le siège de lésions consistant soit en sillons, soit en papulo-vésicules centrées par une croûtelle, (pii occupent le gland ou le fourreau de la verge et constituent dans quelques cas douteux la base la plus certaine du diagnostic de cette atïection.
La tête et le cuir chevelu sont presque constamment indemnes dans la gaie : on peut y trouver parfois des pustules d'impétigo ou d'ecthyma, consécutives à l'auto-inoculation des lésions semblables d'origine aearienne, mais
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jamais on n'y conslalc de lisions dôvcloppros sous rinduencc du conLacl direct du parasite (E. Bcsniei-).
La gale s'accompagne d\\n prurit souvent violent, j)res(pie toujoin-s mni-(pié; ce prurit, dans la production ducpicl interviennent simultanément la i)rogression des acares, leurs sécrétions et les lésions dues à leur présence, mais surtout les deux premiers de ces éléments, présente dans .son retour un caïadèrc important, de la plus haute valeur pour le diagnostic de la gale : il reparaît chaque soir, sous l'influence de la chaleur du lit, au mouKMit où le malade se couche, puis, au bout d'un temps variable, s'atténue assez notablement, pour permellre le sommeil à la lin de la nuit: chez ;les sujets nerveux, il persiste une grande partie de la nuit; pendant le jour il est très faible ou cesse complètement, à moins qu'il n'existe des lésions cutanées considérables du type eczémateux.
Au début, les lésions de la gale sont limitées à certaines régions, le plus souvent aux mains et aux organes génitaux. Mais, par suite des migrations spontanées des parasites ou de leur dissémination par les ongles du patient ou par les vêtements, elles finissent par se généraliser plus ou moins.
Elles tendent à devenir plus intenses et plus graves à mesure que la maladie est plus ancienne, et cela surtout chez les sujets qui ne prennent aucun soin de propreté. Il en résulte de grandes différences dans l'intensité et l'aspect de la gale, suivant son ancienneté et suivant les conditions sociales des malades. Chez les sujets aisés, capables de prendre des soins de propreté minutieux, l'éruption peut être si discrète, ses lésions si superficielles, que la maladie déformée risque de passer inaperçue, d'être prise pour un prurit de cause quelconque, si l'on ne recherche avec un soin méticuleux les sillons dans leurs sièges de prédilection. Au contraire, dans la clientèle hospitalière, les lésions pustuleuses, engendrées à la fois par l'acare et par les divers agents pyogènes, sont d'observation fréquente et donnent un aspect sordide et repoussant à la plupart des galeux. Chez certains sujets, placés dans des conditions particulières de malpropreté et de mauvaise hygiène, la gale, par suite de sa longue persistance, donne lieu à la formation de croûtes épaisses recouvrant de grandes surfaces : le type extrême, dans ce genre, répond à la description de la gale norvégienne, bien étudiée par Boeck chez les lépreux; il semble cependant que, dans les faits de cet ordre, il s'agit d'une espèce d'acare difïérent de celui de la gale humaine vulgaire, de l'acare du loup (Fûrstemberg, Mégnin).
Anatomie pathologique et description du parasite. — Unrarm scabiei, ou sarcopte de la gale, est un animal de la classe des arachnides, ordre des acariens, famille des sarcoptidés. Cet animal, décrit par Linné, qui le considéra comme une simple variété de la mite du fromage, n'est regardé définitivement comme le parasite de la gale que depuis les travaux de Wichmann et de Renucci ; ce dernier, étudiant corse, avait appris des femmes du peuple de son pays à chercher et à trouver le parasite chez les galeux; en démontrant son existence aux médecins de l'hôpital Saint-Louis il fit tomber définitivement la doctrine qui attribuait la gale à un vice de l'organisme.
La femelle de l'acare, que l'on rencontre bien plus fréquemment que le mâle, est de couleur blanchâtre, de forme arrondie, un peu ovale, ressemblant à une tortue; elle a environ un tiers de millimètre de long sur im quart de millimètre de large. Examinée au microscope, elle présente, sur sa face dorsale arrondie,
GALE
dos taches, des lignes et des poils, et, sur sa face ventrale, également arrondie, A pattes à 5 articles de chaque côté, 2 antérieures, garnies d'un tube armé d'une ventouse, 2 postérieures terminées par un poil. A l'extrémité antérieure se trouve la tète, pourvue de 6 soies avec 4 paires de demi-niAfhoires et 2 palpes à 5 articles; à l'extrémité opposée, l'anus et les organes sexuels.
Le mâle est plus petit que la femelle, également de forme convexe, mais plus aplati et moins régulier; il présente à la dernière paire de pattes un ambiilacre armé d'une ventouse au lieu d'un poil; sur la face abdominale, près de l'extrémité postérieure, entre les insertions des pattes, on voit les organes génitaux formant des saillies distinctes.
Les acares sont faciles à mettre en évidence, avec un peu d'habitude; pour cela, avec une aiguille ou mieux avec la pointe d'un canif, on rompt l'extrémité d'un sillon et on recherche à l'aide d'une loupe le point blanc qui y est apparent ; on peut déposer le parasite, soit sur l'ongle, soit, mieux, sur une lame de verre recouvrant une surface de coloration foncée, et on l'y Aoil se mouvoir avec une assez grande rapidité.
On peut encore, au moyen de ciseaux fins et courbés sur le plat, exciser tout un sillon : en examinant celui-ci au microscope, on constate qu'il contient des petits corpuscules foncés, qui ne sont autres que les déjections des acares, et des œufs à diverses périodes de développement : les uns, situés près de l'orifice du sillon et déshabités, les suivants renfermant des larves plus ou moins bien développées, les plus profonds remplis d'un vitellus cloisonné.
On se rend ainsi compte de la formation du sillon que la femelle creuse en s'insinuant entre les couches épidermiques. La plupart des auteurs pensent que le sillon occupe la couche muqueuse, c'est-à-dire la partie la plus succulente de l'épiderme. Tôrôk(') et W. Dubreuilh (^) ont montré qu'il est entièrement creusé dans la couche cornée, ce qui explique pourquoi il est complètement sec et ne laisse pas suinter de liquide. Le parasite dilacère l'épiderme avec ses mandibules, y pondant, à mesure qu'il y progresse, ses œufs dont le développement est par suite d'autant plus avancé qu'ils sont plus près de l'orifice d'entrée.
Étiologie. — La gale ne reconnaît pas d'autre cause possible que la présence des acares. Ceux-ci sont transmis par contact direct et seulement lorsque le contact est prolongé. Il faut, en outre, que le contact ait lieu au moment où le parasite circule librement à la surface de la peau, ce qui ne se produit guère que pendant la nuit ou du moins à la chaleur du lit. Il en résulte que c'est ordinairement par la cohabitation que se fait la transmission de la gale : il est à peu près sans exemple qu'un simple contact, comme celui du médecin avec un sujet atteint de gale qu'il examine, ait suffi à transmettre cette maladie.
Cependant, le lit dans lequel a couché un galeux peut conserver quelc|ues larves errantes ou des œufs ; il en est de même des vêtements qu'il a portés^ d'où la possibilité d'une contagion indirecte qui, dans la pratique, s'observe rarement; plus souvent, les draps et les vêtements du galeux sont la cause de réinfection de celui-ci après guérison, d'où la nécessité de les désinfecter en même temps que le malade est soumis au traitement.
Les animaux sont sujets à la gale, mais elle est produite chez eux par des
(') TouôK, Zur Anntomie dcr Scabies. Monat><li. f. prakt. Dermat. 1889, T. \Ul, p. 560. (*) W. DuBREiTiLH, Anatomie patlioloi^nque de la galo. Annales de Dermat. 1805, p. 450.
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variétés dinV'ronlcs d'acares <|iii s'acclimalcnl mal die/. Ilioinnic. Aussi, la finale provenant du chien, du chai, du cheval, elc, osl-elle moins violente que la gaie ordinaire et présente-l-elle souvent une tendance spontanée à la guérison. Exceptionnellement, cependant, la ^ale des animaux peut se transmettre à l'homme et revêtir une «j;rande intensité : Hesnier (') a vu une éruption rouge généralisée, avec prodiiction de croûtes épaisses sur le visage, le cou et la nuque, causée par le sarcopte du cheval.
Pronostic. — Non traitée, la gale persiste indéfiniment en s'aggravant. Avant les modes actuels de traitement, elle constituait ime maladie grave, déterminant souvent un état de cachexie prononcée. Aujourd'hui, elle est devenue ljeaucou|) plus bénigne et la rapidité de sa guérison permet de ne plus guère la redouter. Quoiqu'elle puisse donner lieu, en servant de porte d'entrée aux agents pathogènes, à des accidents viscéraux, tels que l'albuminurie, et même faciliter l'infection syphilitique, et que, par sa longue persistance et l'insomnie qu'elle détermine, elle puisse porter atteinte à la santé, il suffit presque qu'elle soit reconnue pour cesser d'être grave.
Les maladies fébriles intercurrentes, en modifiant la nutrition générale, troublent le développement du parasite de la gale. Aussi n'est-il pas rare de voir, pendant leur cours, le prurit et les lésions diverses de la peau s'amender ou même disparaître ; mais, au moment de la convalescence, les embryons d'acares, qui n'avaient fait que sommeiller, reprennent leur activité, et l'affection reparaît avec tous ses caractères,^
Diagnostic. — Le diagnostic de la gale repose essentiellement sur la constatation du parasite ou tout au moins du sillon qui est l'indice de sa présence.
Le sillon peut être confondu avec des lésions traiimatlques diverses, écorchures, égratignures, mais s'en distingue par sa forme irrégulière, plus ou moins sinueuse, et, dans les cas douteux, par la présence de l'acare lui-même. En l'absence du sillon, les localisations des lésions aux espaces interdigitaux, aux plis du poignet, au sommet des coudes, à la partie antérieure de l'aisselle, aux seins, à la verge, associées au caractère nocturne du prurit, ont une telle valeur qu'elles peuvent presque à elles seules suffire au diagnostic de la gale.
Certaines éruptions professionnelles des mains, chez les maçons, les épicier.s (gale des épiciers) peuvent simuler la gale, mais en diffèrent par l'absence des sillons, par la localisation exclusive à ces régions.
On observe parfois chez les jeunes sujets lymphatiques, principalement au moment des chaleurs, une éruption très discrète de vésicules transparentes, occupant les espaces interdigitaux et la partie antérieure du poignet; cette éruption, qui semble être une forme particulière de dyshidrose, rappelle objectivement de très près la gale, mais en diffère par l'absence de prurit et par son évolution très rapide.
La phthiriase donne lieu à un prurit et à des lésions qui occupent principalement, sinon exclusivement, la partie supérieure du dos et la nuque.
Le prurigo de Ilebra est fréquemment confondu avec la gale chez lenfanl: son siège de prédilection sur le côté de l'extension des membres, l'envahissement du visage, l'intégrité des mains et des organes génitaux, le caractère du
(') E. Besmer, l'n cns do tj.Tle anormale, gale rouge croùteuse. Aunales de Dermul. 1892, j). 62 L
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pruril (|ui <'sl plus prdiioncô prndaiil le Joiir cl ^iiiloiil loisipic le malade se découvre, enfin les l'écidivcs niullij)les de Ja maladie, à épcxpies de l'anni'-e presque toujours les mêmes, peuvent l'aire préjuj^ei-, avant (junn n'ail rechercjié les sillons, qu'il ne s'agit i)as <le la gale.
Diverses formes iVerz-éina, les éruptions prurigineuses de Fentance peuvent présenter quel([ues-nns des caractères de la gale, mais en dillei-ent pai- leurs localisations en des points autres cpie ceuxoccui)és pai- la gale, ou par leur siège en une seule des régions de prédilection des acares.
L'extension d'une éruption eczémateuse ou ectliymateuse à des rt'gions multiples, son évolution lapide, l'intensité du pruril (pii l'accompagne, le caractère vespéral de celui-ci doivent faire rechercher attentivement si elle n'est pas sous la dépendance de la gale et imposent un examen minutieux de toutes les régions où peuvent se rencontrer les sillons.
Certains sujets, extrêmement nerveux et impressionnables, sont hantés par la crainte de la gale, et un prurit quelconque, avec ou sans lésion cutanée, peut être chez eux l'occasion d'une erreur de diagnostic d'autant plus facile qu'ils déclarent eux-mêmes être atteints de la gale ; un examen attentif de toutes les régions où peuvent siéger les manifestations de la gale est nécessaire pour déterminer si ces acarophobes{^) sont ou non atteints de la maladie qu'ils redoutent. La difficulté est surtout grande lorsque ces sujets ont été déjà atteints de la gale et ont subi récemment le traitement de cette affection : il faut alors déterminer si les lésions dont ils sont atteints sont le reliquat de leur première atteinte ou s'ils portent encore le parasite de cette affection, soit qu'ils n'aient pas été guéris par le premier traitement, soit qu'ils aient une récidive de gale; la présence d'un sillon, fût-il unique, peut seule trancher cette question.
Traitement. — Le traitement de la gale, tel qu'il a été régularisé par Hardy, consiste essentiellement dans l'emploi combiné des bains et des frictions au savon, destinés à ramollir l'épiderme, et des frictions énergiques avec une pommade parasiticide dont le contact avec le parasite est assuré par les moyens précédents.
Ce traitement, connu sous le nom de frotte, est réalisé à l'hôpital Saint-Louis de la façon suivante : 1" le malade est frictionné pendant vingt minutes au savon noir, sur toutes les parties du corps, en insistant surtout sur celles qui sont les sièges de prédilection du parasite ; Î2« il prend un bain tiède de trois (juarts d'heure, pendant lequel il se frictionne encore énergiquement ; 5" il est frictionné pendant vingt minutes sur tout le corps avec la pommade d'Helmerich modifiée (h2 parties d'axonge pour 2 parties de soufre sublimé et lavé et 1 partie de souscarbonate de potasse), puis, tout en conservant sa pommade, il revêt ses vêtements qui ont été passés à l'étuve pendant la durée du traitement et le lendemain il prend un bain tiède.
Le traitement de Hardy donne 59 guérisons sur 60 malades (Hardy), 90 à 9a guérisons pour 100 malades (Besnier); il a l'avantage de ne pas obliger à hospitaliser les malades, mais il est trop irritant pour beaucoup de sujets: mêir.e l'emploi des bains d'amidon après le traitement n'empêche pas toujours la peau d'être le siège de dermites parfois intenses. Aussi convient-il généralement. <lans la pratique, de diminuer la dose de carbonate de potasse au moins de
(M G. TniBn:RGE, Les acaropliobes. Reoue générale de rlinique et de thérapentiquc. -M avi'ii 1SU4, p. 7,"j.
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moilié, d'additionner la pommade de menthol (jui calme le |)nirit et modère l'irritation cutanée, et de ne pas prolonjii'er le contact de la pommade soufrée avec la peau pendant plus d'une heure ou deux : au bout de ce temps, le malade doit prendre un bain ou se laver avec une éponge et se poudrer à l'amidon.
Même ainsi mitigé, le traitement de Hai'dy n'est j)as encore appli(;able à certains sujets à peau particulièrement fine et irritable, aux enfants, aux femmes, surtout aux femmes enceintes, aux sujets porteurs de lésions cutanées irritatives intenses et étendues, aux galeux albuminuriques.
Dans ces divers cas, on i)eut avoir recours à la pommade au naphtol à 10 pour 100 qui a été recommandée par Kaposi, mais qui a l'inconvénient grave de provoquer une sensation de brûlure intense, aux onctions avec une pommade renfei-mant de 5 à 25 pour 100 de baume styrax ou de baume du Pérou et additionnée de 0,25 à 1 pour 100 de menthol, onctions répétées chaque jour et entremêlées de bains émollients. On a encore recommandé les badigeonnages à la teinture de benjoin, les onctions d'huile simple ou mentholée suivies d'un saupoudrage au soufre précipité.
Lorsqu'il existe des lésions irritatives, antérieures ou consécutives au traitement, on aura recours à l'emploi des pommades à l'oxyde de zinc additionnées de menthol et aux bains d'amidon ou de gélatine.
On aura toujours soin de faire désinfecter les vêtements et les couvertures du malade par le passage à l'étuve, de faire changer les draps de lit, et on soignera simultanément tous les membres d'une même famille, afin d'éviter les réinfections successives.
PÉDICULOSE
Définition. — On donne le nom de pédiculose ou de phthiriase aux lésions cutanées produites par les poux.
Les poux sont des animaux de la famille des Pédicules, insectes aptères sans métamorphoses, dont la tête, supportée par un thorax peu distinct de l'abdomen, porte des mandibules avec lesquelles ils mordent la peau et un rostre qui leur sert à pratiquer la succion. Les femelles, beaucoup plus nombreuses que les mâles, pondent un grand nombre d'œufs et les déposent sur un poil où ils sont collés par une charpente de chitine qui entoure le poil comme une gaine ; ces œufs sont connus sous le nom de lentes.
Trois espèces de cette famille peuvent infecter le corps de Ihomme; l'habitat de chacune d'elles détermine le siège des lésions qu'elle produit.
PÉDICULOSE DE LA TÊTE
Description du parasite. — Le pou de tête {pëdiculiis capitis), de forme allongée, a une coloration grise ou blanc cendré avec des taches noires sur le bord de chacun des segments du corps. Sa coloration varie un peu suivant les races humaines et est plus foncée chez le nègre que chez le blanc; la femelle a une longueur de 2'^"",7 et une largeur de 1 millimètre; le mâle n'a que l'"'",8 de longueur. La femelle pond une cinquantaine d'œufs, qui sont souvent déposés à la base des cheveux, de sorte que c'est surtout dans les cas anciens qu'on
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Ironvc <los Icnles sur les scgiiicnls des \Hn\s rloif^ncs de Icui' insorlion ; le plus ordinairomenl on n'en Ironvc "qn'nn très petit nombre sur chaque poil.
Symptômes. — La présence des parasites, même en petit noinhic, d('>lerniine, en raison des piqûres qu'ils font au cuir chevelu, une irritation des téguments qui aboiitit à la production de papules; par suite des inoculations de microorganismes pyogènes réalisées par la piqûre des animaux ou par le gratlag-ecjue provoque leur présence, il se produit des vésico-pustules revêtant l'aspect des pustules d'impétigo. Ces lésions occupent surtout la périphérie du cuir chevelu et en particulier sa lisière postérieure, où elles sont mélangées à des excoriations de grattage. Sur le cuir chevelu, la sécrétion des vésico-pustules se concrète eu croûtes jaunâtres ou grisâtres qui agglutinent les cheveux et les appliquent au cuir chevelu ou forment des blocs durs qui restent adhérents aux cheveux.
Dans les cas anciens, les cheveux et les croûtes constituent des amas volumineux, peuvent même former sur toute la surface de la tète une sorte de carapace sous laquelle fourmillent les parasites, et qui recouvre des surfaces excoriées et suppin^ant abondamment ; la tête des malades atteints de ces formes graves de phthiriase exhale une odeur fétide et repoussante : les cas extrêmes, rares d'ailleurs, sont connus sous le nom de trichoma ou de plique.
Il est fréquent de voir, à la suite de l'impétigo phthiriasique, les ganglions cervicaux se tuméfier et môme suppurer; l'infection cutanée qu'il produit peut être l'origine de néphrites.
La phthiriase du cuir chevelu peut, chez les sujets à la fois négligents et prédisposés à cette dermatose, être le point de départ d'un eczéma tenace du cuir chevelu.
La santé générale des enfants atteints de phthiriase subit parfois le contrecoup des lésions du cuir chevelu : pâles, anémiques, amaigris à la fois du fait de l'insomnie que cause le prurit et des infections qui ont pour origine le cuir chevelu, ils peuvent succomber à celles-ci.
Les poux de tête peuvent gagner les sourcils, au niveau desquels ils donnent lieu à la production de pustules d'impétigo, et la barbe chez les hommes qui la portent très longue.
Étiologie. — C'est surtout dans l'enfance qu'on observe la phthiriase du cuir chevelu ; elle est une des causes fréquentes de l'impétigo à cet âge : l'absence de soins et la difficulté de nettoyer convenablement le cuir chevelu, lorsque les cheveux sont intriqués par les croûtes, en prolongent la durée. Chez les adultes, elle est plus rare et ne se rencontre guère que dans les classes inférieures de la société, surtout chez les misérables; on peut cependant l'observer dans des conditions sociales élevées, à la suite de maladies longues qui empêchent de donner au cuir chevelu les soins de propreté nécessaires et de faire disparaître les parasites apportés par les gardes-malades, et cela surtout chez les femmes, en raison de la dimension de leurs cheveux ; c'est là ce qui a fait croire pendant longtemps à la génération spontanée des poux.
Diagnostic. — Le diagnostic delà phthiriase du cuir chevelu est facile : la ju-ésence de lésions impétigineuses et eczématiformes occupant exclusivement le cuir chevelu et les parties adjacentes, la constatation facile des poux ou des lentes ne permettent guère d'hésiter. Cependant il faut bien savoir que la phthiriase peut se surajouter à une atfection antérieure du cuir chevelu, qui favorise la pullu-
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lation des parasites en icndaiiL plus difficiles les soins de la clicvelure et (jni persiste après la disparition des parasites; il tant savoir aussi que des lésions impéligineuses peu «graves ilu cuir chevelu, provoquces par un petit nombre de poux, peuvent être la cause d'adénites cervicah'S sujtpurccs, dont on méconnaîtrait l'origine si on n'avait soin de rechercher minulicusemenl h; parasite sur les cheveux.
Pronostic. — Le pi-onostic de la phtliiriase est généralement bénin, car il sullit d'avoir reconnu la cause des altérations du cuir chevelu pour en obtenir facilement la guérison ; on ne saurait néanmoins oublier la gravité des infections dont elle peut être l'origine.
Traitement. — Le traitement se réduit bien souvent à l'emploi des soins de propreté si les poux sont peu nombreux et s'ils n'ont pas encore déterminé de lésions intenses du cuir chevelu; il suffit de se peigner soigneusement pendant plusieurs jours avec un peigne fin, trempé au besoin dans le vinaigre qui facilite le glissement des lentes, et de savonner la tête.
Dans les cas plus intenses, il devient nécessaire d'employer la poudre de staphisaigre ou de pyrèthre ou de faire des lavages répétés avec la liqueur de van Swieten ou le vinaigre additionné de 0,01 à 0,05 pour 100 de sublimé, ou encore de faire des savonnages répétés avec du savon mou de potasse ; l'onguent napolitain, le pétrole, qui ont été préconisés contre la phtliiriase du cuir chevelu, doivent être rejetés à cause de leurs dangers. Une fois les parasites tués par les procédés précédents, on nettoie la tète avec un peigne fin trempé dans du vinaigre.
Lorsque des croûtes épaisses recouvrent le cuir chevelu et intriquent les cheveux, on doit commencer par les ramollir au moyen de pulvérisations tièdes et les faire tomber par des frictions au moyen d'eau savonneuse, qui seront d'ailleurs répétées plusieurs jours de suite après la chute des croûtes, puis enlever mécaniquement les lentes avec le peigne fin. 11 est bon, en outre, toutes les fois qu'on le peut, de faire couper les cheveux ras; cependant, même chez les femmes qui possèdent de longs cheveux, les moyens précédents suffisent à obtenir la disparition des poux. Les lésions cutanées provoquées par la phthiriase seront ensuite traitées par les moyens appropriés, notamment par les applications de pommade au soufre et au baume du Pérou.
PÊDICULOSE ,DU CORPS
Description du parasite. — Le pou du corps (pediculus corporis ou pediculus vefitimentorum) est d'un blanc sale, plus volumineux que le pou de tête, et mesure 2 à 5 millimètres de longueur sur 1 millimètre de largeur. 11 habite les vêtements, et surtout les vêtements de laine et ceux qui sont en contact avec la peau, se réfugie dans leurs plis, où iljest parfois difficile à découvrir; ses lentes sont fixées aux fils de leurs tissus : E. Besnier les a vus former des rangées régulières sur tous les vêtements de sujets atteints depuis longtemps de phthiriase. Il est exceptionnel de voir quelques poux courant sur la peau, et encore n'est-ce qu'au moment où les malades viennent de se déshabiller.
Cependant c'est bien à la présence des parasites sur les téguments et à leurs piqûres qu'il faut attribuer les symptômes de la phthiriase.
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Symptômes. — Des (l(''inaii<^oais()ns parfois intenses, le j)las souveiil hicn plus lolérables que celles de la f<ale, dont elles ne présentent, pas l'exaspéralion vespérale, accompagnent 1(^ (lévelo|)penient (Jes lésions cutani'es.
(lell(^s-ci consislent en saillies rosées analogues à (-elles de rui'lieaire et en |)ai>ules plus persistantes excoriées à leur sommet, recouvert d'une croûte In'unatre (prui'igo pédiculaire) ; en outre, de longues traînées saillantes, rouges, occupées au début par une croùtelle brunAlre linéaiic, remplacées plus tard par une cicatrice blanchAtre entourée d'une zone de pigmentation brune, succèdent aux grattages vigoureux que détermine le prurit. Ces excoriations de grattage occupent surtout la partie supérieure du dos, au niveau et au-dessus des omoplates; c'est là un siège de prédilection tellement constant et caractéristique que la présence à son niveau de traînées linéaires de grattage sulfit à faire diagnostiquer la pbtbiriase; au niveau de la ceinture, on voit surtout des éléments papuleux ou orties.
La pbtbiriase des vêtements peut être l'origine de lésions plus graves du tégument : rarement elle détermine des éruptions eczémateuses; plus souvent elle est l'origine de suppurations revêtant la forme d'ectbyma, particulièrement aux membres inférieurs, ou de furoncles et d'abcès sous-cutanés, occupant en particulier le dos, surtout cbez les sujets profondément cachectiques; ces suppurations peuvent déterminer des lymphangites.
Lorsque la pbtbiriase a duré pendant longtemps, la peau des régions atteintes est épaissie et maculée de cicatrices de dimensions variées, dans l'intervalle desquelles elle a pris une coloration brunâtre rappelant celle de la maladie d'Addison : cette mélanodermie, bien décrite par Hardy et Fabre('), constitue l'un des attributs de la « maladie des vagabonds » de Vogt et de Greenhow. La pigmentation peut être absolument généralisée à tout le tégument externe : elle peut même siéger sur les muqueuses (^) : les taches pigmentaires de la muqueuse buccale occupent généralement les lèvres et surtout la voûte palatine et se prolongent jusque sur le voile du palais; elles sont irrégulières, de coloration brunâtre, moins foncées que celles de la maladie d'Addison : ces pigmentations de la muqueuse buccale, regardées comme exceptionnelles dans la pbtbiriase, s'y rencontrent au contraire assez fréquemment, cbez les sujets qui ont dépassé 50 ans : je les ai rencontrées sur la muqueuse du larynx, chez une vieille femme dont les capsules surrénales étaient intactes.
La pigmentation, cutanée ou muqueuse, paraît due à des modifications de la matière colorante du sang sous l'influence d'un venin déposé 'par l'animal au niveau des piqûres qu'il fait à la peau(^).
Le prurit peut être assez violent pour s'opposer au sommeil et devenir une cause d'affaiblissement et de cachexie chez les vieillards atteints de pbtbiriase.
L'affection est l'attribut des misérables, mal vêtus, vivant en commun dans des garnis où pullulent tous les parasites ; elle coïncide souvent, en raison de ces conditions étiologiques, avec la pbtbiriase du cuir chevelu.
(*) P. Fabre, Des mélanodcrmics cl en parliculicr des mélanodei'iiiies parasitaires. Thèse de Paris 1872.
(*) Besnier, Mélanodermie généralisée sans signes certains de maladie d'Addison. Ann. de Dermat. 1889, p. 569. — G. Thibierge, Deux cas de mélanodermie avec pigmentation de la muqueuse buccale chez des sujets atteints de phthiriase. BnUel. Soc. médic. des Iwpitaux, 18 décembre 1891, p. 692.
(') DunuEuiLH et Beille, Parasites animaux de la peau humaine. Eiu-yciopcdie Lcaulé, Paris 1897.
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Diagnostic. — Le diagnostic de la phthiriasc dos v(Heim'nls csl lacilo cl repose sur la localisation des lésions en des régions déterminées et sur la constatation du parasite dans les vêlements.
Quelques-uns des cas désignés sous le nom de praril nénile doi\('nt cli(i rapportés à la phthiriasc.
Traitement. — Il consiste principalement dans l'emploi des bains sulfureux, auxquels il est bon d'adjoindre, comme antiprurigineux, les onctions avec l'huile phéniquée à !2 pour 100 ou la pâte de zinc phéniquée ou menlliolée à 2 pour 100. En outre, on traitera par des moyens appropriés les suppurations cutanées, et on prescrira les soins de propreté nécessaires et surtout la désinfection des vêtements au moyen de leur passage à l'étuve.
POU DU PUBIS
Description du parasite. — Le pou du pubis (phthiriiis ingumalis) ou morpion olTre à peu près les mêmes dimensions que le pou du. corps, quoiqu'il appartienne à une espèce difîérente ; de couleur gris clair, il a une forme arrondie. Il habite principalement les poils de la région génitale, mais peut occuper toutes les régions pileuses; on l'observe fréquemment sur les poils du tronc et des aisselles; c'est à lui qu'est due la phthiriasc des cils('), et on a même constaté sa présence (^), principalement chez les enfants, sur le cuir chevelu où plusieurs auteurs, notamment Kaposi, avaient nié qu'on pût le rencontrer.
Symptômes. — Sa présence se traduit surtout par des démangeaisons, parfois par des papules de prurigo pédiculaire ou par des éruptions d'apparence eczémateuse, plus rarement par des pustules d'ecthyma, toutes lésions dont le seul caractère spécial est la localisation pubienne ou axillaire. Parfois, il provoque des lésions plus étendues, occupant tout le tronc, sous la forme de papules de prurigo extrêmement nombreuses et entourées de zones érythémateuses.
Les lésions les plus caractéristiques sont des taches de coloration bleuâtre ou ardoisée, légèrement déprimées, visibles surtout à contre-jour, siégeant souvent au-dessus d'une petite veine, occupant de préférence la face antérieure ou interne des cuisses, la région sous-ombilicale, ou encore la partie latérale du thorax lorsque le parasite a envahi les poils de la région axillaire. Ces taclie.'i bleues ou taches ombrées sont loin d'être constantes dans la phthiriasc du pubis ; on a cru longtemps qu'elles appartenaient à la fièvre typhoïde, à la fièvre synoque, à la fièvre intermittente, on leur a même accordé une valeur pronostique dans la fièvre typhoïde; elles ont été rapportées à leur véritable origine par Moursou et par Duguel(^) : ce dernier a fait voir qu'elles sont dues à l'inoculation sousépidermique d'une substance, véritable venin, sécrétée par un appareil glandulaire situé au voisinage de la deuxième paire de pattes du pou.
Diagnostic. — Le diagnostic de la phthiriasc inguinale repose sur la localisation du prurit, sur la constatation des taches bleues et du parasite qui est
(•'/ .IuLLiEN, De la phlhiriase des paupières, Bull. Soc. de Dcrmat., 1801. p. 457.
C^) TnouESSARD, Phlhiriase du cuir chevelu causée chez un enfanl de 5 mois par le phlhirius inguinalis, C. R. Acad. des sciences, 28 décembre 1891.
(^) DuGUET, Sur les lâches bleues, leur production arlificielle el leur valeur séméiologique. Gaz. des hôpitaux, 20 avril 1880. — Mallet, Étude' sur les taches bleues, historique el recherches nouvelles. Thèse de doctorat. Paris 1881-1882.
LÉSIONS CUTANEES PRODUITES I>AH DIVERS INSECTES
souvent difficile à reconnaître, dissimule (ju'il est par sa coloration peu distincte de celle de la peau, ou encore sur celle des lentes.
Étiologie. — Le pou du pubis se transmet liabiluellemcnt dans les rajjports sexuels, plus rarement par des vêtements, dans les cabinets de bains et les lieux d'aisances. Conirairement aux précédents, il est plus commun dans les classes aisées de la société que dans les classes pauvres (E. Besnierj.
Traitement. — Les applications d'onguent mercuriel, ou mieux les lotions avec une solution de sublimé à 1 ou 2 pour 1000, après déj^raissage préalable au savon, ou encore la pommade au naphtol à 10 pour 100, parviennent facilement à le faire disparaître. Lorsque cette variété de phthiriase occupe les cils, le seul moyen d'enlever les lentes qui sont adhérentes à ceux-ci est de les faire glisser avec une pince le long du poil.
LÉSIONS CUTANÉES PRODUITES PAR DIVERS INSECTES
Puces. — La puce {pulex irrltans) détermine par sa piqûre une petite hémorrhagie punctiforme, entourée d'un cercle d'injection rouge qui pâlit bientôt, tandis que le point hémorrhagique persiste pendant quelques jours. Chez les enfants et chez certains adultes à peau fine et instable, elle produit de petites papules d'urticaire. Les piqûres, lorsqu'elles sont peu nombreuses, occupent de préférence les parties au niveau desquelles les vêtements exercent une pression et entravent les sauts du parasite. Lorsque les puces sont en grand nombre, les piqûres forment un semis de taches rouges ressemblant au purpura (purpura pitUcosa), caractérisées par leurs dimensions à la fois égales et minimes.
Punaises. — La punaise [cirnex lectularius) provoque par sa piqûre un prurit intense et des saillies urticariennes ou érythémateuses, parfois très saillantes et donnant l'aspect de bulles ou de pustules; ces lésions, qui persistent pendant quelques jours, occupent, et c'est là leur caractéristique la plus importante au point de vue du diagnostic, exclusivement les régions qui sont découvertes pendant le séjour au lit : la face, le cou, la partie supérieure du thorax si le sujet ouvre largement sa chemise, le dos des mains, l'avant-bras dans une étendue plus ou moins considérable, suivant que le sujet a des manches plus ou moins relevées et plus ou moins larges. Elles sont parfois très intenses, et peuvent simuler l'érythème polymorphe. Chez les enfants, ces lésions peuvent se reproduire pendant fort longtemps tant qu'on n'en a pas reconnu la cause, et faire croire à un début de prurigo. Le parasite n'effectuant ses migrations sur la surface cutanée que pendant le séjour au lit, le prurit est surtout nocturne et peut, lorsqu'il présente quelque intensité et chez certains sujets dont les téguments jouissent d'une irritabilité particulière, causer de l'insomnie. La répétition du prurit et l'apparition des éruptions ou leur aggravation pendant la nuit aident à en déterminer la cause.
La constatation des punaises dans le logement du malade fournit la démonstration du diagnostic qui est parfois des plus embarrassants, en raison des variétés nombreuses que peuvent présenter ces éruptions.
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Le Iraileinonl des lésions provoquées par les punaises consisle dans l'applicalion de pâle de zinc additionnée de menthol ou d'acide phénique; il faut, de plus, procédera la destruction, souvent laborieuse, des parasites qui se réfugient dans tous les angles et dans toutes les dépressions des meubles et des murs.
Cousins et moustiques. — Leur pi(iiM-e détermine une démangeaison souvent violente, des phupics d urticaire, parfois des tuméfactions œdémateuses très considérables ou même des ecchymoses; ces lésions laissent souvent à leur suite des papules excoriées à leur sommet. Les moustiques étant noctambules, leurs piqûres déterminent une insomnie parfois terrible, mais les démangeaisons persistent pendant un ou deux jours. Ces accidents sont surtout intenses dans les pays chauds, où les moustiques s'attaquent de préférence aux étrangers non acclimatés, tandis qu'un séjour de quelque durée met à l'abri de leurs attaques.
Les lavages à l'eau chaude additionnée d'un alcool aromatisé ou avec une solution phéniquée au '200«, suivies d'applications de poudres inertes, au besoin les applications de pâtes à l'oxyde de zinc additionnées de 1 pour 100 de menthol ou d'acide phénique calment suffisamment le prurit provoqué par la piqûre de ces insectes.
AFFECTIONS CUTANÉES PRODUITES PAR DES CHAMPIGNONS PARASITES
(dermato mycoses)
Les dermatomycoses constituent l'un des chapitres les plus intéressants de la dermatologie et l'un de ceux où les travaux récents ont apporté le plus de modifications et de lumière.
Parmi les champignons parasites, les uns occupent l'épiderme vague, les autres ont pour siège exclusif ou principal les poils. Les lésions provoquées au cuir chevelu par ces derniers sont connues sous le nom commun de teignes.
Nous décrirons dans ce chapitre les trichophyties, les teignes tondantes, le favus, le pityriasis versicolore et l'érythrasma. La pelade, qui partage avec la tondante et le favus le nom de teigne, sera décrite avec les affections du système pilaire : les recherches récentes ne permettent plus de la ranger parmi les dermatomycoses, où la plupart des auteurs l'avaient placée en raison de sa contagiosité et de son analogie de siège avec les autres teignes.
Quant à l'actinomycose, son étude a été faite dans une autre partie de cet ouvrage.
LES TRICHOPHYTIES ET LES TEIGNES TONDANTES
On a donné, depuis Malmsten, le nom de tridiophyton tonsiirans à un champignon parasitaire découvert en 1844 par Gruby, qui l'avait désigné sous le nom de mentaf/rophytes, et, depuis Hardy, on donne le nom général de trichophyties aux diverses lésions provoquées par ce champignon soit sur le cuir chevelu (herpès
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tonsuraiil des jiiiciciis iinlciirs, Icif^no londjinlc), soil dans la barijc (syrosis parasitaire de Bazin), soil sur les parlics oi;jI)i-(>s (herpès circiné des aniours, iblliculilos a ^4' ni il ires, etc.), soit enfin au niveau des ongles.
CJassicpienient el jus(|u"à ees dernières années, la lrieliopliyli<' était considérée eonime une alTeetion univoque, à localisations variées, mais à manifeslalions prescpu* (•f)nstannnent, sinon eonslammenl idenli((ues dans une même localisation et relevant toujours d'un seul el même parasite identi([ue à lui-même. Les travaux de Baizer et de Juhel-Renoy avaient bien fait entrevoir des variétés dans les caractères morphologiques du trichophyton. Mais c'est seulement depuis ra|)plicalion à Tétude des alïections li'icho|)hyliques des méthodes de la bactériologie que nos connaissances se sont précisées sur ce point.
Les recherches de Neebe et Furlhmann(') et surtout la belle série des travaux de Sabouraud (*), contrôlés, confirmés presque entièrement par Mibelli (^), Bodin(*),C. Fox("), M. Morris C'), etc., ont montré qu'il n'y avait pas une trichopltytie, relevant cVun tricJiophyton, toujours le même, mais une série de trichopltyties produites par des parasites différents ; que ces différents parasites, caractérisés par leur apparence morphologique à l'examen microscopique des poils parasités, par l'aspect, la forme et la coloration de leurs cultures sur les milieux de laboratoire, par leurs propriétés biologiques, souvent par leur habitat sur telle ou telle espèce animale, correspondaient chacun à une forme clinique particulière de lésions trichophytiques.
Bien plus, ces recherches, confirmant des examens microscopiques anciens, dont la signification réelle avait échappé à Gruby et à Bazin, ont montré que, parmi les affections trichophytiques, on englobait une affection parasitaire, propre au cuir chevelu de l'enfant, relevant d'un parasite morphologiquement très différent des trichophytons.
La doctrine de l'unité trichophytique a donc vécu et, à la description simpliste qu'elle permettait, il est nécessaire de substituer une description plus complète et plus compliquée.
GÉNÉRALITÉS SUR LES TRICHOPHYTIES
Les trichophytons appartiennent au genre botrytis, famille des mucédinées.
Ils ont pour caractères communs d'être constitués par un mycélium dont les filaments sont réguliers, composés de cellules à double contour; ces cellules (spores mycéliennes) sont incolores, fortement réfringentes, disposées en chapelet, de forme arrondie ou ovalaire, parfois carrée; leurs dimensions sont variables suivant les espèces, souvent même dans une seule espèce : elles sont toujours de dimensions relativement considérables par rapport aux spores d'autres espèces parasitaires, d'où le nom de tondantes à grosses spores donné
(•) Neebe u. FruTiiM.\NN. Mer Trichophvlonarten, Munatsli. f. pmkt. rJcniinlnl.. ISDl. XIII. p. 477.
(-) Saboiracd, Los trichophylies humaines. Thèse de Paris. 1894. Les trichophyties et la teigne tondante de Gruby. Transarlions of Ihc ô'''' înlernalional Congress of Dcrmalology, Londres, 1896, p. 49r>.
(■') MinELLT, Sur la pluralité des Irichopli} lies, Ainiulcs ilc DcriiialoliKjie, 1895, p. 7."m.
(*) BoniN, Les Iciniies tondantes du cheval el leiu's iiidoulations humaines, Thèse de Paris, 1895-96.
(^) CoLCOTT Fox el F. Bl.vx.vll, An impiirv into the pluralily of fuiii^d causiiiii' rinirworm, British Juurnitl nf Dermalnlogy, '189(), p. '2'tl,"29l, 557, 577.
(^) Malcolm Momris. Ringworm in the liyhl of reeenl researches. Londres, 1897.
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aux teignes londanlos Irichophylicjiics, j)ar opposition à celui de (oudaulo à petites spores donné à la leif^no tondante occasionnée par le niicrosporon. Les filaments luycéliens des triehopjiylons sont raïuifiés.
La recherche et la constaUUion du Irirhophijlon ne présentent pas de difficultés considérables. Les poils malades (voir plus loin, à propos de Tétude de teignes tondantes et à pi'opos de la trichophytie des parties g-labres, les précautions à prendre pour découvrir lespoils parasités) sont placés sur une lame de verre, sur laquelle on dépose une goutte d'une solution dépotasse caustique à 40 pour 100; on recouvre avec une lamelle couvre-objet et on chauffe légèrement sur une flamme de gaz ou d'alcool : la potasse éclaircit les tissus animaux et respecte les spores et le mycélium qui deviennent ainsi plus apparents, de sorte qu'il est inutile de colorer la préparation.
L'examen, fait avec un microscope de puissance moyenne, permet de constater la présence du mycélium et des spores, leur forme et leurs dimensions; il permet en outre de constater, en variant la hauteur de l'objectif, si le parasite est situé à la surface du poil (trichophyton ectothrix) ou à l'intérieur de celuici (trichopliyton endothrix) et, dans ce dernier cas, si les spores restent régulièrement sériées après l'action de la potasse (trichophyton à mycélium résistant) ou si elles se dissocient et s'égrènent (trichophyton à mycélium fragile).
La culture des trichophytons peut être faite sur la plupart des milieux de laboratoire et à toute température ordinaire. Mais, le parasite se nourrissant d'aliments quaternaires (peptones) et ternaires (sucres), il est nécessaire, pour obtenir avec leur maximum de netteté les caractères différentiels des cultures des divers trichophytons, de les étudier sur les milieux les plus favorables à leur développement. Sabouraud a montré que l'agar au moût de bière est le milieu qui donne les meilleurs résultats; les caractères différents des cultures de deux trichophytons ne se présentent avec toute leur netteté et toute leur valeur démonstrative que quand on a soin de les cultiver tous deux sur un même milieu, préparé simultanément pour les deux : c'est seulement après une culture de ce genre qu'on peut être sûr de l'identité ou de la non-identité de deux parasites. En effet, un même parasite cultivé sur deux milieux différents, voire très peu différents, peut donner des cultures d'aspect très peu comparable.
On obtient d'emblée des cultures pures en déposant, au moyen d'une baguette de platine, un fragment de cheveu parasité à la surface de l'agar au moût de bière. Sur des milieux peu sucrés et trop azotés, le parasite se développe mal, reste chétif ou est complètement anéanti par des champignons commensaux, qui se trouvent parfois associés au trichophyton et dont le rôle est encore indéterminé.
Les cultures de trichophytons ont pour caractères généraux de s'étendre excenlriquement et progressivement autour du point inoculé ; mais, en dehors de leur forme arrondie et de leur extension centrifuge, de rapidité d'ailleurs variable, elles n'ont plus de caractères communs : l'aspect de leur surface, qui peut être régulière ou irrégulière, lisse ou duveteuse, en cocarde ou continue, leur coloration, varie d'une espèce à l'autre.
Les cultures de trichophytons sont presque indéfiniment réinoculables à la condition que la réinoculation ne soit pas trop tardive.
Leur inoculation aux animaux ou à l'homme est souvent difficile à obtenir; lorsqu'elle réussit, elle donne des résultats variables suivant les espèces trichophytiques, mais toujours les mêmes pour une espèce trichophytique donnée.
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Los triclu)|)hyl()iis, qui onl ])(Mil-("^lr(' une cxislonco snpropliylifjuo (Sal)ouraii(l, l>0(lin), sont en nombre cxlrèniemenL considérable. Sabouraud a pu en étudier plus de vingt espèces.
Les uns sont propres à Thonime; ce sont les Iricliopliylons endothrix, dont les lésions onl pour caractère cliniipie général d<* ne pas s'accompagner de suppuration. Les autres, les trichophytons cctotlirix, peuvent s'observer sur l'homme, chez lequel ils déterminent des lésions j)lus ou moins nettement suppuratives, mais lui sont transmises par des animaux : on connaît plusieurs espèces propres au cheval, dont l'une provoque chez l'homme des lésions particidièrement intenses; d'autres propres au chien, au chat, au b(Euf, aux oiseaux.
La transmission de ces trichophytons d'oi'igine animale peut se Caire directement de l'animal atteint à l'homme, ou de l'homme à l'homme, ou par l'intermédiaire d'objets ayant servi à l'homme ou à l'animal atteints.
La fréquence des espèces trichophytiques est extrêmement variable; certaines sont d'observation courante, d'autres n'ont été vues qu'un petit nombre de fois.
Pour chaque espèce trichophytique, la fréquence relative est aussi très variable suivant les pays et suivant les régions, et même, dans une région donnée, suivant qu'on observe à la ville ou à la campagne.
Envisagées en bloc, les trichophyties sont plus fréquentes chez l'enfant que chez l'adulte ; cette fréquence tient principalement au nombre considérable de trichophyties du cuir chevelu qui s'observent chez l'enfant, tandis que cette localisation est rare chez l'adulte.
Les diverses espèces trichophytiques ont chacune une expression clinique qui leur est propre et qui permet, avec une expérience suffisante, de la reconnaître par l'examen du malade avant d'avoir fait la culture du parasite. Cette proposition est nettement établie pour les espèces trichophytiques les plus fréquemment observées; il en est vraisemblablement de même pour les espèces plus rares. Il serait cependant exagéré de soutenir que chaque espèce trichophytique ne se révèle que par des lésions toujours absolument identiques à elles-mêmes et que le siège des lésions, l'individualité de chaque malade ne peut modifier ces caractères en plus ou en moins : ainsi, même avec les espèces les plus régulièrement et les plus considérablement suppuratives, on peut voir des lésions trichophytiques abortives se révélant, aux différentes localisations du même malade ou en quelques-unes seulement, par des éléments circinés à peine irritatifs.
La description complète de toutes les formes trichophytiques nous entraînerait trop loin et exigerait des développements hors de proportions avec le cadre de cet ouvrage ; nous nous contenterons, à propos de chacune des localisations que peuvent alfecter les trichophyties, d'indiquer les caractères généraux qu'elles y présentent et de donner la description des lésions provoquées par les espèces les plus communes dans chacune de ces localisations.
TEIGNES TOiNDANTES
Nous inscrivons en tête de ce paragraphe, non pas le nom de trichophytie du cuir chevelu, mais celui de teignes tondantes, parce que cette dénomination, tout archaï([ue (pi'elle est, a l'avantage d'être plus compréhensive que celle de trichophytie; elle nous permet de réunir dans ce seul paragraphe toutes les lésions décrites il y a quelques années encore sous le nom de trichophytie du
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cuir chevelu el parmi lesquelles uue place iuiporlaiilc «loil rlic lailc à la lci<j;;ne à petites spores ou niierospoi-ic du cuir chevelu.
Caractères généraux des teignes tondantes. — Ouoi(|u<' cluupie espèce Irichophvlique, en se <l(''\('i()p|)aiit sui" le euir dievelu. v dc'lei mine des lésions revêtant un type clinique particulier, généralenienl susceplihie d'une reconnaissance précise el d'un diajj^nostic ferme, il es! indispensable d'indi(pier tout d'abord les caractères de la leif^ne tondante en j^énéral ; quelque conventionnel et vague qu'en soit le tableau, il peut cependant èli-e séparé nettement de celui des diverses autres afï'ections du cuir chevelu; il est déjà utih;, avant d'avoir déterminé de quelle leig-ne tondante un enfant est atteint, de savoir qu'il est atteint d'une teigne tondante et qu'il y a lieu de lui faire subir un Irailemenl particulier et d'exiger à son encontre des mesures de prophylaxie.
Cette description n'est d'ailleurs autre que celle qui était donnée^ autrefois de la trichophylie du cuir chevelu avant les recherches de Sabouraud.
Une ou plusieurs plaques de forme arrondie, de dimensions variant de celle d'une lentille à celle d'une pièce de cinq francs et même plus, à progression centrifuge, au niveau desquelles les cheveux sont cassés à ras de la surface cutanée ou à une petite distance de cette surface, caractérisent les teignes tondantes. Les fragments de cheveux qui persistent à la surface des placards, après leur rupture, sont parfois courts et leur ensemble rappelle alors plus ou moins celui d'une barbe mal rasée. Cet aspect est pathognomonique. Lorsque l'on cherche à extraire avec une pince ce qui reste de ces cheveux cassés, on y parvient difficilement : le cheveu se rompt un peu plus bas, sa racine reste fixée dans la peau ; le fragment que l'on saisit avec la pince est toujours court, de coloration grise ou noire, de dimensions transversales souvent supérieures à celles des cheveux sains du voisinage, et souvent s'écrase avec une grande facilité dès qu'on le presse entre les mors de la pince. Ces différents caractères sont dus à la présence du parasite qui altère le tissu du poil, accroît son diamètre et diminue sa résistance.
Les plaques sont souvent recouvertes de squames plus ou moins abondantes, fines, blanchâtres ou grisâtres, peu adhérentes: au début cet état pityriasique est plus prononcé.
Ces plaques s'étendent pendant un certain temps, mais généralement elles cessent bientôt de s'accroître et dès lors restent stationnaires pendant un temps souvent fort long; c'est par mois que s'exprime leur durée, et, avant de pouvoir assurer leur guérison absolue, il faut avoir constaté à plusieurs reprises l'absence de poils cassés à leur niveau, et avoir vérifié au microscope l'intégi'ité de tous les poils qui paraissent être suspects.
Le développement successif des plaques, l'apparition de nouvelles plaques sous l'influence d'auto-inoculations, alors que les premières semblaient guéries ou sur le point de l'être, augmentent encore la durée de la maladie dans son ensemble.
Néanmoins, sa terminaison est la guérison. guérison parfois spontanée chez les sujets qui approchent de l'âge où la trichophytie cesse de se développer. La guérison est toujours complète, sans cicatrices et sans alopécie consécutive, à moins qu'on n'ait eu recours à des applications trop irritantes <pii aient déterminé l'inflammation, la suppuration et la destruction des follicules pilaires.
Les teignes tondantes sont presque exclusivement l'apanage de l'enfance :
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rares jiisqu'à l'Age de 'J ans, elles disparaissent à |)eu prrs coniplrlemenl aprrs TAge de li à 15 ans. Après la pnherLé, on ne voit pins apparaîli'c la teigne londanle, el cela quelle qu'en soit la vaiiélé; mais on peut encore voii- se continuer pendant quel(|ues annexes une forme de teigne tondante à lésions dcHinilives, (jui se rencijnlrent {»lus particulièi-enn'ut chez les filles.
TEIGNE TONDANTE A PETITE!^ SrOIiES
Cette alïeclion, qui constitue la forme la plus fréquente des teignes tondantes à Paris (60 pour 100 d'après Sabouraud), et à Londres (80 à 90 pour 100 d'après C.Fox et M. Morris), est inconnue ou presque inconnue dans certaines villes de France, dans le midi et l'est de l'Europe.
Elle est causée par le microsporon Audouini, parasite étudié pour la première fois par Gruby qui avait improprement donné le nom de pelade aux cas dans lesquels il l'a découvert; Bazin, dans des termes peu clairs, avait reconnu l'erreur de Gruby, et attribué ce parasite à la trichophytie. Sabouraud a bien montré que le microsporon diffère des trichophytons par ses caractères botaniques, et que la teigne qu'il provoque a des caractères cliniques particuliers,
La tondante microsporique est caractérisée par des taches arrondies ou ovales, de 5 à 5 centimètres de large, ordinairement couvertes de squames blanches adhérentes, peu nombreuses et d'aspect poudreux; sur toute son étendue, les poils sont fragiles ou cassés, et cassés non pas au niveau de la peau, mais à 6 ou 7 millimètres au-dessus d'elle; on peut même en trouver de plus longs encore.
Lorsqu'on cherche à arracher les poils qui persistent, on constate tout d'abord qu'ils viennent avec facilité, et, comme ils sont longs et nombreux sur la plaque, il est très habituel d'en arracher simultanément plusieurs formant une sorte de faisceau irrégulier.
Ces poils sont tous complètement entourés, à leur base et sur une longueur de 5 à 5 millimètres, d'une gaine grise très spéciale, d'aspect terne, comme si le cheveu avait été saupoudré de cendre finement pulvérisée.
Cette gaine, d'ailleurs, peut être constatée sur une étendue de !2 à o millimètres à la base des poils avant leur arrachement.
Les plaques de tondante microsporique ne se présentent avec leurs caractères nets qu'avant tout traitement; cependant, même sur une plaque traitée, on reconnaît encore la nature de la maladie à la dimension des plaques, pins considérable que dans les autres tondantes, à leur coloration légèrement grise et surtout à la gaine grise qui entoure les poils arrachés.
L'examen microscopique du poil parasité (et celui-ci est facile à reconnaître à sa gaine, facile à arracher, parce qu'il est long et sensiblement moins fragile que dans la teigne trichophytique) est démonstratif : le parasite ne forme pas des traînées régulières de spores comme dans la trichophytie; il constitue, autour du poil, une enveloppe continue (c'est la gaine constatée macroscopiquement) formée par des spores arrondies, toutes de dimensions égales et petites ('2 à ô jx), nettement limitées, tassées les unes contre les autres et rappelant assez l'aspect des grains du tapioca dans le bouillon. 11 est facile de s'assurer que les spores ne pénètrent pas dans le cheveu.
Lorsqu'on examine, après simple éclaircissement de la préparation par la potasse, un cheveu atteint de teigne microsporique, on ne peut y constater la
présence de mycélinni: pour le distinguer, il \':\\\\ drcorliquer le cheveu, le chauffer lentement el longuement dans la potasse et le colorer avec Téosine ou mieux avec la tliioninc ])li('Mii(pu'*('. 11 ajjparaît alors sous la l'orme de rubans minces el bifurcpiés au milieu des cellules corticales du cheveu.
En culture siu- a^ar au moût de bière, le microsporon Audouini donne un disque blanc formé de ceix'les concentriques alternalivcmenl glabres et duveteux.
Les caractères morphologi(iues (jui dilTérencient le microsporon des trichophytonset le font classer dans un genre distinct sont tirés de la disposition de son mycélium el de son mode de reproduction : ils sont d'ordre trop spécialement botanique pour pouvoir être exposés ici. Il suffit, pour l'étude et le diagnostic cliniques, de connaître les caractères grossiers décrits ci-dessus.
La teigne microsporique s'accompagne beaucoup plus rarement que la teigne trichophytique de lésions des parties glabres de la face, qui sont toujours peu considérables.
Elle constitue la forme la plus grave des teignes tondantes, en raison de sa longue durée, qui est en moyenne de dix-huit mois, mais peut atteindre quatre à six ans, sans qu'aucun traitement en vienne à bout;. elle guérit spontanément aux environs de la puberté.
Elle est encore grave en raison de sa contagiosité extrême et telle que, dans les écoles, elle peut atteindre en quelques mois tous les enfants en âge de la contracter.
TEIGNE TONDANTE A TRICHOPHYTON ENDOTHRIX, A CULTURES CRATÊRIFORMES
Cette forme de trichophytie, qui paraît propre à l'homme, est, à Paris, la plus fréquente des teignes tondantes, après la tondante microsporique. Cette tondante se caractérise par des taches nombreuses, toutes très petites, dont certaines correspondent à 5 ou 6 cheveux seulement et qui, en raison de leurs petites dimensions, risquent bien plus de passer inaperçues que celles de la tondante microsporique. Ces taches , un peu squameuses au centre, à bords légèrement surélevés et rosés au début, sont recouvertes de petites squames épidermiques et de très fines vésicules, qui disparaissent dans la suite.
Sur ces plaques, on voit persister un certain nombre de cheveux sains, ayant conservé toute leur longueur. Jamais l'épilation ne permet d'enlever, comme dans la teigne microsporique, un faisceau de cheveux fragiles et malades. Les poils malades, difficiles à apercevoir au premier abord et plus difficiles à arracher, sont représentés par des points noirs, ayant '2 à 'ô fois le diamètre d'un cheveu normal; lorsqu'on les extirpe, on constate que ces poils sont incurvés dans l'épiderme, en crochet ou en points d'interrogation, et qu'ils sont très friables.
Lorsqu'on porte sous le microscope un de ces fragments de cheveu (et ce sont seulement ces fragments et non les cheveux ayant conservé leur longueur normale qu'il faut examiner si on veut trouver le parasite), on voit des spores réfringentes à double contour, de o [x de large sur 5 à 6 p. de long, disposées en chapelet ou en chaînes; ces chaînes, divisées dichotomiquement, à peine flexueuses, suivent la direction du cheveu ; elles sont situées dans l'intérieur du poil, et si nombreuses, sur certains cheveux, qu'elles les remplissent presque entièrement; le mycélium est résistant lorsqu'on écrase la préparation: les spores se détachent bien, mais en fragments assez longs.
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L;i culliifC de co li'icliopliN Ion sur ;t!4;ir au iiioùl de hirrc csl jauni', poudicuse, son (•(Milrc csL ond)ili(|ii<' cl repose siu- une saillie r^'i^ulirreinciil arrondie en Tormc de IVa^-nienl de sphère; à la p('ripliéi'ie, on \()il des sillons iVang-és de mOmc eoloralion, é^alenienl poudreux.
La londauLe à lri<di()|)li\ Ion endollirix dure en moyenne dixdiuil mois eoninu' la londanle inlcrospoi-i(pie; on la voiL larenienl persister deu.v el Irois ans, eomnie il arrive pour celle dernière; cepcndanl ell(^ peut durer aussi l'orL lon^leinps. Elle est moins neUement influencée par la pul)erlé que la Londanle microspoi'ique, et on pcuL l'observer encore à vingt et vin<i,t-deux ans, sous la l'orme de petites taches disséminées.
Pendant toute sa durée, tant qu'il persiste un ]^oil malade, il [>euL se l'aire^ des inoculations nouvelles sur le cuir chevelu.
Il est fréquent d'observer dans cette forme des lésions des parties glabres, désignées par E. Besnier sous le nom de trichophytie accessoire des teigneux, caractérisées par de petites taches roses lenticulaires, arrondies, légèrement saillantes, squameuses à leur centre, occupant la lisière du cuir chevelu, ou (jnelque point du visage ou des oreilles.
TEIGNE TONDANTE PELADOÏDE, PRODUITE PAR LE TIUCIIOPHYTON ENDOTHRIX, A CULTURE ACUMINÉE
Cette forme de tondante, désignée par Sabouraud sous le nom de tondante peladoïde, en raison d'une analogie un peu éloignée avec les plaques de pelade, est, à Paris, un peu moins fréquente que la précédente; à elles deux, elles constituent les 2/5 des cas de tondante trichophytique.
Elle est caractérisée par une plaque généralement unique, atteignant très rapidement 5 à 7 centimètres de diamètre, jamais tout à fait ronde, le plus sauvent à contours irréguliers, et poussant des prolongements sur les parties adjacentes. Plus rarement, il existe un grand nombre de plaques de petites dimensions. A la surface, on voit par places quelques cheveux ayant conservé leur longueur normale. Tous les cheveux malades sont cassés au ras delà peau, représentés par des points noirs très nombreux, rappelant les comédons acnéiques; ces points sont inclus dans l'épiderme, incurvés dans l'épaisseur même de la couche cornée.
Il est fréquent de voir des inoculations secondaires sur la peau glabre.
Cette forme de teigne s'observe surtout chez l'enfant, mais peut se rencontrer également chez l'adolescent. Sabouraud l'a même vue chez des sujets de dix-sept et de vingt-deux ans.
Le cheveu malade (et ici encore, comme pour la forme précédente, il est difficile à extraire de la peau) est toujours réduit à l'état de fragment très petit. Au microscope, on constate que le parasite est contenu dans le poil lui-même et formé de spores arrondies, volumineuses, de 5 à 7 p. de largeur, de dimensions un peu inégales, à dovd^les contours, disposées en files irrégulières et moniliformes; ces spores n'adhèrent pas les unes aux autres, de sorte que la pression sur la plaque les dissocie et les fait tlotter une à une dans la préparation (trichophyton à mycélium fragile).
Sur gélose au moût de bière, la culture de ce tricho[)hyton forme un monticule saillant d'un gris foncé avec des incisures radiées au nombre de 5 à 10, qui partagent le monticule en secteurs; le centre du monticule est d'un gris
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un peu brun; sa Ijaso osL couverte (Tune poudre grisâtre (jui forme autour de lui une aréole ; sa périphérie est rayonnée, et les prolongements des rayons au delà du monticule sont recouverts de la même |>oudre bi-une.
Cette forme de tondante est d'oi'igine humaine. Sa durée est un peu moindre que celle de la forme précédente.
TEIGXES TOXDAXTES D'ORlGiyE AXIMALf, A TJlirjJfJl'IjyTOX LriOllllUX
Les teignes tondantes d'origine animale sont rares et relèvent d'espèces Irichophytiques ditîérentes, (jui ne se prêtent pas à une description d'ensemble. D'autre part, leui- rareté ne justifierait pas une (Hude particulière de chacune d'elles.
D'une façon générale, on peut dire que ces teignes tondantes sont caractérisées, outre des altérations pilaires variables et généralement accompagnées du développement d'une gaine autour des poils, par la présence de lésions suppuratives, telles qu'une folliculite à petits éléments plus ou moins nombreux ou des croûtes d'apparence impétigineuse.
Nous verrons plus loin qu'une folliculite intense caractérise une forme particulière de irichophytie d'origine animale, à laquelle le nom de tondante ne convient plus, à cause même de l'intensité de la réaction inflammatoire.
Les teignes tondantes d'origine animale s'accompagnent de lésions circinées, oixlinairement suppuratives à un degré plus ou moins accusé, des parties glabres.
Le poil, dans ces diverses tondantes, présente des filaments mycéliens situés à sa surface (trichophyton ectothrix).
Les parasites qui les causent ont pu être identifiés dans certains cas aux trichophytons du cheval, du chat, etc.
Elles sont toutes remarquables par la rapidité de leur guérison, qui se fait en deux ou trois mois, et contraste avec la longue durée des trichophyties d'origine humaine.
Diagnostic général des teignes tondantes. — Les teignes tondantes risquent d'être méconnues plus encore que d être confondues avec d'autres affections du cuir chevelu. Tout d'abord certaines d'entre elles ont des caractères peu frappants qui les font bien souvent passer inaperçues. Une autre raison risque de les faire méconnaître, c'est que, si on ne choisit pas avec discernement les poils à examiner, on peut ne pas constater la présence du parasite; il est indispensable en effet, et nous y avons déjà insisté, de savoir où doit se trouver le parasite avant de le rechercher.
La pelade se distingue des teignes tondantes par l'aspect uni et lisse de ses plaques dépourvues de poils et de fragments de poils: cependant, dans certains cas désignés sous le nom de pelade pseudo-tondante, où de nombreux cheveux fragiles se sont rompus près du niveau de la peau, le diagnostic peut devenir embarrassant, si on ne cherche avec attention les autres caractères du poil. Le poil peladique n'est pas augmenté de volume comme le poil trichophyti({ue ; s'il est fragile, il peut être facilement extrait en entier de la peau et ne se laisse; pas écraser par la pince, son extrémité est atrophiée, il n'est jamais entouré d'une gaine comme le poil parasité par le microsporon ; enfin l'examen microscopique ne permet pas de reconnaître la présence de spores soit à sa surface soit dans son épaisseur. Le diagnostic de la pelade peut souvent être présumé
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en lonniil coiiipLc de 1 àii^c; des malades, car la jx'ladc à (dicNcux IVat^nics se di'veloppe encore à un aiii'e où la londanle ne s'observe plus.
Les cczrmio^ du cuir chevelu se dislini^iieul de la londaule ]>ar leur dilVusion plus considérable el par TabsiMice de zones lonsurées, ciicinées. par l'absence de poils cassés; si, dans l'eczéma, certains chevevix ont une Causse; traîne incomplète, cette g-aine est plus molle et |)lus brillante (|ue dans les teignes tondantes et les cheveux (jui en sont entourés ont conservé tonte leur longueur.
La séborrhée du cuir chevelu donne lieu parfois à des plaques grises, arrondies, légèrement squameuses; mais on ne voit à leur surface aucun cheveu cassé ou entouré d'une gaine grise et terne, les squames qui les recouvrent sont fines (d moins adhérentes que dans les diverses tondantes.
Le psoriasis peut donner lieu à des plaques arrondies, nettement délimitées, mais les squames sont plus épaisses que dans les tondantes, il n'y a pas de (dieveux cassés ; il existe d'ailleurs, presque toujours, en mémo temps que les lésions du cuir chevelu, des plaques psoriasiques caractéristiques aux lieux d'élection, particulièrement aux coudes et aux genoux.
Le favus donne lieu à des godets caractéristiques ou, lorsque ceux-ci sont tombés, à des plaques cicatricielles et alopéciques irrégulières, au niveau desquelles on trouve quelques cheveux généralement gros et secs , ternes, d'aspect spécial et ayant conservé toute leur longueur. Dans la forme pityriasique du favus, où les godets sont à peine apparents, les squames sont plus épaisses que dans les tondantes et l'afTection a toujours une durée beaucoup plus longue que celle des tondantes.
Traitement. — Un grand nombre de traitements ont été proposés contre la teigne tondante, la plupart vantés trop prématurément, avant une observation assez étendue et assez minutieuse.
La prétention de presque tous les traitements de la teigne londanle a été d'agir comme parasiticides, et de détruire in sitic le champignon pathogène. Une si'mblalde prétention semble irréalisable ; la parasite est situé, soit dans le cheveu lui-même où il est protégé par l'enveloppe de celui-ci, soit à la surface du cheveu, mais à l'intérieur du follicule dont la paroi est directement appliquée contre lui, si étroitement appliquée que les parasiticides les plus pénétrants ne peuvent y parvenir. En réalité, comme l'a fait observer E. Besnier(*), les parasiticides agissent plus souvent en qualité d'irritants ou d'agents d'exfoliation et d'expulsion du cheveu.
Les tondantes guérissant toutes sans laisser d'alopécie consécutive, il importe de ne pas déterminer d'alopécie thérapeutique, et pour cette raison nombre des agents préconisés contre les tondantes doivent être proscrits.
Les recherches récentes si remarquables sur la parasilologie des tondantes n'ont en rien modifié leur thérapeutique qui reste, comme il y a dix ans, représentée en première ligne par l'épilation et par les applications de substances su.sceptibles d'exfolier l'épiderme el d'entraîner, avec l'épiderme exfolié, les parasites qu'il peut receler, et qui peuvent être l'origine de réinoculations. A ces moyens il convient de joindre des lavages répétés du cuir chevidu. toujours dans le but d'empêcher les réinoculations.
(') E. Besnier, Coiisidéi'alions sur les alTcclions parasilairos ot l(Mir trailenient. Acad. de //ié(<eci?ie, 8 janvier 18Si.
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En conséquence, dans toutes les formes de leif^ne tondante, la première prescription doit être Tépilation de toutes les phupies el d'une l)ordnre de 1 centimètre environ autour de la périphérie de toutes les plaques, celle i)ordure servant de zone de protection aux parties saines.
Après l'épilation, badigeonnâmes, répétés une ou deux lois par semaine, de teinture d'iode pure ou de solution d'iode au 500'' dans de l'eau iodurée.
Le badigeonnage à l'iode de toute la tête avant l'épilation est à la l'ois un moyen prophylactique très utile et un moyen de reconnaître plus facilement les taches multiples d'inoculation, qui échapperaient à l'examen et qui prennent, sous Faction de l'iode, une coloration brune plus apparente.
L'enfant sera en outre soumis à des lavages quotidiens de tout le cuir chevelu avec de l'eau chaude et du savon mou de potasse, ou mieux avec un savon au goudron, ou à des frictions avec un liquide alcoolique.
Pendant toute la durée de la maladie, les cheveux seront tenus absolument ras; l'épilation sera renouvelée sur les plaques tant qu'il y restera un cheveu malade; elle pourra se réduire à un cercle de plus en plus étroit à mesure que les cheveux malades deviendront plus rares.
Prophylaxie des teignes tondantes. — La prophylaxie des teignes tondantes soulève, en raison de leur extension considérable dans les grands centres urbains, de très réelles difficultés, et les essais jusqu'ici tentés pour en empêcher l'accroissement sont très imparfaits. Elle supposerait l'isolement absolu ou relatif, et la mise en traitement d'un trop grand nombre d'enfants en âge scolaire.
Elle doit avoir pour base la surveillance attentive du cuir chevelu des enfants de toutes les écoles, l'isolement de ceux qui en sont atteints, isolement dans l'école, s'il y est praticable, et absolu, hors de l'école dans le cas contraire et leur traitement réellement exécuté avec soin.
La prophylaxie des teignes tondantes comprend aussi, dans toutes les agglomérations d'enfants, la coupe des cheveux avec des instruments et par des mains aseptiques, la séparation complète des objets de toilette et de coiffure de chaque enfant et surtout l'interdiction d'entrer dans ce groupement ou d'y rentrer après absence ou maladie sans avoir subi une inspection médicale constatant l'intégrité absolue du cuir chevelu et du tégument externe en général.
Dans les familles, la prophylaxie comprend la séparation des enfants atteints de teigne tondante, l'obligation pour ceux-ci de tenir la tête constamment couverte d'un bonnet susceptible de désinfection, d'avoir ses coifTures et objets de toilette soigneusement isolés de ceux des autres enfants.
Un autre point très important dans la prophylaxie des teignes tondantes est l'obligation imposée à tous les enfants qui en sont atteints de justifier de la guérison complète de leur affection avant d'obtenir la libre pratique à l'école. Ce point capital demande, de la part du médecin qui soigne un teigneux, une attention toute spéciale : il n'est possible daccorder un certificat de guérison à un enfant qu'après examen attentif de son cuir chevelu répété à plusieurs reprises, à 15 jours au moins d'intervalle, et constatation à chaque examen de l'absence de tout poil suspect : un seul poil cassé, examiné au microscope s'il y a doute, et reconnu infecté, doit faire reprendre le traitement avec rigueur et suspendre la délivrance du certificat de guérison.
LES TRir:nopiiYTii:s kt les teignes tondantes.
TRICHOPHYTIE SUPPURÉE FOLLICULAIRE, DORIGINE ÉQUINE
Celle l'orme de liichopliylie niérile une menliou luuLe spéciale, en raison de sa rré([uence relative, de la niulliplicité de ses sièges de prédilection, de l'uniforniilé (pie |)résenlenl ses lésions dans leurs difi'érenls sièges, enfin de son origine aninude nellenuMit délerniinée (').
Elle peut occuper soit le cuir chevelu, où elle a été décrite sous le nom de hcrion Celai, soit la barbe, où elle est appelée syrosk paivsUaire, soit les pai'lies glabres, où elle détermine des lésions (pii étaient connues sous le nom de /'nllindile^ i(;/ii(inécs en plnr(in1x{-) avant d'avoir été rapportées à leiu- origine trichophytique(^).
Le kerion Celsi s'observe surtout chez l'enfant; cependant il peut débutera un âge plus avancé que les diverses teignes tondantes, voire se développer chez l'adulte.
Il est constitué par un placard de dimensions variables, généralement de la largeur d'une pièce de 5 francs, de forme arrondie ou allongée, de coloration rouge souvent vineuse; ce placard, surélevé au-dessus des téguments et à bords nettement arrêtés, a l'aspect d'un macaron appliqué sur le cuir chevelu. Sa surface, tantôt régulière, tantôt largement mamelonnée, est parsemée de petites pustules blanchâtres, plus ou moins acuminées, ou de petits orifices irréguliers, à fond grisâtre, résultant de l'ouverture des pustules ; ces orifices laissent sourdre un pus jaunâtre plus ou moins consistant, ou sont oblitérés par une croûte jaunâtre plus ou moins épaisse. Les cheveux sont pour la plupart tombés; ceux qui persistent s'arrachent avec la plus grande facilité et viennent entiers à la traction.
Souvent, en même temps que le placard principal, on trouve sur le cuir chevelu soit des saillies rouges plus limitées, ayant l'aspect de furoncles, qui représentent le début du placard de kérion, soit des suppurations superficielles ou de petites plaques trichophytiques légèrement squameuses, d'apparence pityriasique, qui constituent des lésions avortées.
Le kérion, malgré son apparence de gravité et l'intensité de ses lésions, guérit assez facilement, dans l'espace de 2 à 5 mois. jMais, contrairement aux teignes tondantes, il laisse à sa suite des cicatrices; sur ces cicatrices un certain nombre de poils, dont les follicules ont été détruits par la suppuration, font défaut.
Le sycosis trichophytique de la barbe est caractérisé comme le kérion par des lésions saillantes, de coloration rouge ou violacée, sur lesquelles on voit des
(M Saiîoup.aud, Elude sur les U-ichophytios à (iormile proibndo, spécialement de la foUiruiilo agmiuéo chez IMiomme et à son origine animale. Aivhdes de rinstitut P((><teuv. 18!».", \). 490; ~E. Boni\, Les teignes tondantes du cheval et leui's inoculations humaines. Thèse de l^aris 18yo-189(i.
(*) J. Pallikr, Des périfoliiculites sui)pui-ées agniinées en p]a(pies. Thèse de Paris 188',t.
(^) Majocohi a décrit une l'orme de lésion trich()phyti(pie cai'aclérisée par le dévelopjjcment de nodosités ou de plaiiues de coloration rouge ou violacée, disséminées ou disposées en chapelets; cette lésion dilïère du kérion pai'cc fait qu'elle ne suppure jamais quoi(iu"elle tende à se ramollir. Sa structure est celle des granulomes et elle n'a pas de relations avec les follicules pilaires. Les caractères biologi(pies particuliers et l'origine de ce Irichophylon ne sont pas déterminés. Voira ce sujet G. Pini, Granuloma trichoph\ ticum Majocchi, ricerche e osservazioni cliniche. Giornale ilaliano délie malattie veneree et délia pelle, 18'.t7. il Tld.
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pustules cl des orifices remplis de pus ou des croules; mais leur surface est irréf>ulière, mamelonnée, rapi)elanl vaguemenl la surface de déchirement d'une figue (cruxo;, figue); leur contour est égalenicnl ii-ré<<ulier; leur eonsislance est ferme. Ces lésions, d'élendue variable, occupenl généralement la région des maxillaires, plus rarement le menton et les joues; chez certains su j(its, la barbe est envahie dans prescjue toute son étendue. Les poils qui persistent à leur surface sont entourés d'une pustule et s'arrachent avec la plus grande facilité.
Les ganglions sous-maxillaires sont le siège d'adénopathies plus ou moins prononcées.
Il y a des démangeaisons, des sensations de cuisson très pénibles. Le sycosis mal traité persiste pendant un temps très long, un traitement convenable en vient rapidement à bout, mais il reste toujours à sa suite une alopécie incomplète de la barbe.
Le sycosis trichophylique n'est pas la seule forme de trichophytie qu'on puisse observer à la barbe : on y voit encore, entre autres formes, une trichophytie à forme de dermite humide disséminée, en placards, avec nombreux abcès folliculaires, due à une autre espèce trichophylique, également d'origine équine, dont les cultures sont jaunes, craquelées et vermiculaires, — - et une trichophytie sèche, dans laquelle la peau présente un aspect granité et dans laquelle les poils atteints sont gros, cassés, entourés d'une gaine parasitaire en forme d'étui pseudo-épidermique; cette dernière forme de trichophytie de la barbe est due à un trichophyton eclothrix à mycélium fragile donnant, sur moût de bière gélose, une culture duveteuse d'un rose tendre.
D'autre part, le sycosis trichophylique peut être simulé par des atreclions suppuratives de la barbe due à des infections microbiennes (sycosis streptococcique, etc.) et qui ont pour caractères de donner lieu à des pustules plus petites, de ne pas compromettre autant l'adhérence du poil, et de ne pas renfermer de tricophyton. (Voir plus loin l'examen microscopique des poils dans la trichophytie équine.)
Il peut encore être confondu avec certaines formes d'eczéma et surtout avec la folliculite sous-nasale récidivante (considérée par certains auteurs comme un eczéma) qui occupe toujours la moustache, succède à un écoulement nasal séreux ou purulent et se traduit par une plaque généralement arrondie, recouverte de pustules péripilaires, mais sans induration profonde, et qui n'a aucune tendance à déborder la région sous-nasale.
La folliculite agminée trichophytique peut occuper les diverses régions glabres du corps; on l'observe principalement sur les membres. Elle est caractérisée par un placard saillant en forme de macaron, comme le kérion, ou par une saillie acuminée ressemblant à un furoncle; sa surface, rouge foncé, est parsemée de pustules ou d'orifices donnant issue à du pus ou de croûtes jaunâtres et rappelle parfois l'aspect d'une écumoire. L'évolution de celle lésion comme celle du kérion et du sycosis est rapide. Les lésions sont (juclquefois multiples, le plus souvent uniques.
Quel que soit le siège qu'elle occupe, la trichophytie éipiine attaque le poil, ou plutôt siège au pourtour du poil et détermine une suppuration folliculaire et une inflammation périfolliculaire.
Pour constater le parasite, il ne faut pas le rechercher dans le pus des folliculiles ouvertes où il est détruit par les microbes pyogènes d'infection secondaire,
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mais dans le |)iis des al>C(vs non encore ouvei'ls, ou mieux eneore à la surface (les poils malades. (^'L examen ne doil {)as porLei- sur les poils plonf^és dans le pus, mais sur les poils ternes, le |)lus souvent cassés, entourés d'une «^aiiie grisûtro et terne, visible à Tcril nu, (pu- Ton rencoidre, à un examen alleidit. à la périphérie des lésions.
Sur ces poils, on trouve le pai'asite sous la l'orme de lilamenls mycéliens, occupant à la l'ois le poil lui-môme et la g-ainc qui renloure: ces filaments soni formés de chapelets de spores arrondies, de dimensions très irrégulières, et variant sur un môme poil de 2 à 0 ix,
La culture de ce trichophyton sur moût de bière est blanche; à son cenire, elle présente une petite élcvure, couverte d'un fin duvet et entourée d'une large auréole poudreuse, absolument blanche, dont la périphérie est entouiéc de rayons plâtreux, blancs, tandis que dans la profondeur de l'agar on ^oil d'autres rayons grisâtres, fins et nombreux. Cette variété de trichophyton est douée de propriétés pyogènes, comme le prouve sa présence à l'élal de cullure pure dans des pustules non eneore ouvertes. Son existence a pu être constatée chez le cheval (Saljouraud, Bodin).
L'origine équine de cette trichophytie est d'ailleurs bien nelle en clini([ue : on l'observe, dans ses diverses localisations, chez des sujets exerçant des professions qui les mettent en rapport avec des chevaux : cochers, palefreniers, maréchaux ferrants, bourreliers, ou ayant eu des contacts accidentels avec des chevaux malades; le plus souvent les parents des enfants atteints de kérion Celsi exercent une des professions précédemment énoncées, ou habitent dans des maisons voisines d'écuries occupées par des chevaux malades. Cependant la transmission peut se faire de l'homme malade à l'homme sain.
Traitement. — Ces diverses localisations de la trichophytie équine sont toutes justiciables du môme traitement qui consiste, pour la barbe et le cuir chevelu, dans l'épilation des parties malades et d'une bordure autour des parties malades; dans l'application de pansements émollients et légèrement antiseptiques (cataplasmes de fécule de pomme de terre boriques, compresses (Feau boriquée, etc.) tant que durent les phénomènes inflammatoires; lorsque ceux-ci ont disparu, on fait des badigeonnages de teinture d'iode répétés deux fois par semaine ou des applications de vaseline iodée au 50'^ jusqu'à guérison complète.
TRICHOPHYTIE CIRCINÉE DES PARTIES GLARRES
Toutes les parties glal^res peuvent être le siège de lésions dues à de nombreuses es})èces de Irichophytons; mais les lieux d'élection de ces lésions sont la région dorsale de la main, du poignet et de l'avant-bras, le cou, la face, en part icuruT au niveau du menton et dans la région du maxillaire inférieur. On les obscMve encore assez fréquemment au niveau de la TMertèbre cervicale, et, chez l'homme, dans la région inguinale.
Ces lésions des parties glabres sont particulièrement fré([uentes chez l'enfant, chez lequel elles accompagnent très souvent ou i)récèdent les teignes tondantes: mais, conlrairementaux localisations des trichophylons sur le cuir chevelu, elles peuvent se rencontrer à tout âge, voire môme chez les vieillar^ls.
La trichophytie des partie.-; glabres est presque toujours produite par des
Irichophylons d'origine animale; le nombre des trichophytons qui peuvent les causer est très considérable, presque illimité, car une étude suivie de ces afîeclions l'ait constamment trouver des espèces nouvelles.
En présence de la variété si considérable des agents pathogènes, il ncjus est impossible de donner une description détaillée de chacune des trichophyties avec les caractères biologiques du trichophyton correspondant. Nous nous bornerons à décrire les caractères généraux dos trichophyties cutanées.
Ces lésions ont pour premier et pour j)his important caractère de présenter une forme arrondie, et de s'étendre toujours excentriquement, avec une rapidité qui est variable suivant les espèces lrichophyti(pies, mais est toujours assez considérable : en quelques jours, une plaque trichophytique a atteint la dimension d'une pièce de 2 francs ou de 5 francs et elle continue son évolution, appréciable facilement d'un jour à l'autre.
Les inoculations trichophytiques pouvant se faire, soit primitivement, soit ultérieurement, en des points multiples et rapprochés du tégument, des lésions voisines peuvent se réunir, constituant ainsi des placards de forme irrégulière à contours polycycliques.
La trichophytie cutanée débute généralement par une tache rosée, disparaissant par la pression, sur laquelle se fait souvent une légère desquamation centrale. Par la suite, les caractères varient suivant l'espèce trichophytique en cause. Arrivée à sa période de plein développement, la lésion trichophytique est arrondie et constituée soit par une plaque rouge, à bords nettement accusés, très légèrement saillante au-dessus des parties voisines, soit par une plaque rouge bordée par un léger soulèvement épidermique constituant ou non de minimes vésicules peu apparentes, ou par une mince collerette de squames blanches, pityriasiques, relativement assez adhérentes. D'autres fois les vésicules sont plus nettes, rappellent l'aspect des vésicules d'herpès (d'où le nom d'herpès circiné donné à cette affection par les anciens auteurs) ; elles sont petites, acuminées ou aplaties, généralement peu résistantes; parfois elles suppurent et se transforment en pustules petites, acuminées, se rompant rapidement pour laisser à leur place une petite croûtelle peu adhérente. Plus rarement, le soulèvement épidermique devient plus considérable, constitue une véritable phlyctène disposée en couronne autour de la plaque trichophytique ou même occupant toute son étendue.
Dans la plupart des trichophyties cutanées, les lésions ne présentent le caractère vésiculeux qu'à la périphérie; le centre est simplement rouge ou légèrement squameux, parfois parsemé de quelques rares vésicules avortées. Sur certaines, on voit, à l'intérieur du cercle vésiculeux ou surélevé, un ou plusieurs cercles concentriques, également rouges et saillants ou vésiculeux, formant ainsi une cocarde plus ou moins nette.
Dans quelques formes, cependant, les lésions toujours régulièrement arrondies et à progression centrifuge sont constituées, non seulement à leur périphérie, mais sur toute leur étendue, par des vésicules persistantes, très analogues à celles de la dyshidrose.
Les diverses formes cliniques de la trichophytie circinée correspondent chacune à des espèces trichophytiques difl'érentes, presque toutes d'origine animale (cheval, chien, chat, bœuf, poule, etc.); nous avons cependant, à propos des teignes tondantes, signalé les trichophyties cutanées d'origine humaine qui sont toujours associées à des lésions du cuir chevelu, occupent surtout le
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visage, poni Irôs supoificicUcs ol griirralonionl, peu (''londuos. Avec les ospèces Irichopliyliques varient aussi Ja marche cl la gravite de leui-s lésions cutanées.
L'identification aux espèces botaniques correspondantes et la détermination de riiahilat ordinaire du parasite sont faites pour (juelques-unes de ces formes, présumées pour quelques auti'cs, incoiuiiies pour un plus grand n(jml>re; l'exposé de ces recherches incomplètes encore nous entraînerait tro|) loin.
Quelle que soit leur forme clinique, les trichophyties ciilanées atteignent, en même temps que Tépiderme, les poils follets des régions occupées par elles : ces poils se cassent plus ou moins près de la surface cutanée, sont souvent entourés d'une gaine parasitaire; c'est à leur niveau, bien plus encore que dans les squames épidermiques où ils se dissimulent plus facilement, qu'on doit rechercher les éléments parasitaires suivant la méthode générale indiquée plus haut: ils se traduisent par des rangées linéaires de spores réfringentes de forme arrondie ou ovalaire, de dimensions variables, disposées oblicjuement par rapport à l'axe du poil et se divisant dichotomiquemenl.
Les cultures des trichophytons développés sur la peau offrent des caractères trop variables pour pouvoir être exposées ici.
Trichophyties exotiques des parties glabres. — On observe dans les îles du Pacifique une affection qui a été décrite sous les noms d'herpès desquamant, de teigne imbriquée (Patrick Manson), de tokelau('), du nom d'une des îles où on la rencontre et qui présente un ejisemble clinique très différent des teignes européennes.
Elle est constituée par des cercles concentriques au nombre de trois, quafre ou cinq pour chacune des lésions élémentaires, cercles fermés de squames épidermiques blanches ou grisâtres adhérentes par leur bord externe, soulevées sur leur bord interne, et entourés d'une abondante desquamation épidermique. Les squames contrastent avec la coloration brune de la peau des sujets qui sont atteints de cette affection. Les cercles concentriques s'étendent excentriquement, se confondent par leurs bords et forment des figures irrégulières et bizarres qui recouvrent de grandes étendues de la surface cutanée.
L'affection, à marche chronique, peut occuper et arrive en quelques années à occuper la totalité de la surface cutanée, à l'exception de la tète et de la face palmaire de la main.
La teigne imbriquée est due à un trichophyton à grosses spores occupant les couches superficielles de l'épiderme et dont les caractères microscopiques ne diffèrent pas de ceux que l'on observe en Europe (Sabouraud), mais dont la culture n'a pu encore être faite.
Sabouraud a rencontré chez un sujet revenant du Soudan une trichophylie dont les lésions respectaient l'épiderme et se caractérisaient par des placards arrondis et saillants de coloration rouge très accusée, isolés et agminés ; cette lésion était produite par un trichophyton à grosses spores donnant des cultures d'aspect spécial.
Peut-être, dans la pathologie exotique, existe-t-il d'autres atreclions produites par des trichophytons (-).
(*) BoNNAFY. Le tokchm el son pnvasile. Paris, 1800.
(-) On décrit sous le nom de cavales des alTeclions desquamatives de répidernie avec modifications de la pigmenlation cutanée, caraclérisées i)ar la présence de plaques lanlùt noires, tanlôl bleuâtres ou rouges et occupant de préférence les parties découvertes, mais
[GEORGES THIBIERCE.]
58 MALADIES CUTANKES.
Diagnostic. — La forme régulièrement arrondie des lésions, leur extension rapide, leur siège sur les parties découvertes, et, au besoin, la recherche du parasite i)ernieltent de reconnaître facilement la trichophytie circinée.
L'érijtlièDie inorcjlné a bien une disposition circulaire et une évolution rapide, mais ses éléments sont plutôt érythémateux que scjuameux: ils sont plus nombreux dans une môme région et n'atteignent i)as des dimensions aussi considérables que ceux de la trichoi)hytie.
Le ])Soriasis produit des squames plus blanches, plus épaisses, plus adhérentes; la surface de ses éléments est plus uniforme, leur extension moins rapide et leur nombre plus considérable en même temps qu'ils sont disséminés sur des surfaces plus étendues et en des régions de prédilection, telles que les coudes, les genoux, les fesses, qui sont rarement occupées par la trichophytie circinée,
Veczéma donne souvent lieu à des plaques rouges et squameuses à contour circulaire : mais ce contour est moins régulièrement arrondi, le centre ne présente pas de tendance à la guérison, les squames sont plus larges et souvent mélangées aux sécrétions des vésicules eczémateuses; le prurit est plus prononcé, la durée plus longue et l'extension toujours beaucoup moins rapide.
Le pityriasis rosé., que Kaposi fait rentrer à tort dans la trichophytie cutanée, se caractérise par le développement de plaques nombreuses, de dimensions variées, mais généralement peu considérables, n'ayant pas la rapide extension centrifuge de celles de la trichophytie cutanée, disséminées d'abord sur la partie supérieure du thorax et s'étendant ensuite de haut en bas sur le tronc et les membres; ces plaques, de forme arrondie ou le plus souvent ovalaire, ont un contour érythémateux légèrement saillant et souvent bordé en dedans par des squames minces; sur les parties centrales de la plaque, l'épiderme présente un aspect plissé très particulier que l'on ne rencontre pas dans la trichophytie.
Traitement. — Quelle que soient leur forme, leur durée, leur étendue, les trichophyties cutanées sont toujours faciles à guérir, dans un temps très court. 11 suffit de faire à leur surface des badigeonnages de teinture d'iode qu'on répétera 2 ou 0 fois à 4 jours d'intervalle pour A'oir disparaître complètement et ne plus reparaître les lésions trichophytiques du tégument glabre. Sur le visage, on peut, au moyen d'un badigeonnage avec une solution de potasse au 20*^ ou au iO'^, faire disparaître la coloration de l'iode; mais il faut avoir soin de laver rapidement et très largement à l'eau pure, pour empêcher l'action caustique de la potasse qui risquerait de déterminer des eschares superficielles.
On aura soin d'examiner très attentivement et à plusieurs reprises pendant plusieurs semaines le cuir chevelu des enfants atteints de trichophytie des parties glabres, celle-ci étant souvent la compagne ou l'avant-coureur d'une teigne tondante.
TRICHOPHYTIE UNGUÉALE
Les ongles sont parfois envahis par les trichophytons, chez des sujets présentant ou ayant présenté antérieurement une quelconque des localisations précé-
pouvant sii'iior sur loulos les n'-iiioiis du coi-jjs. Ces affoclions. de durée exlrèiiKuiipnl loni,aie. i^onl jjropros à l'Anirriquc ('((uinoxiale. Monloya a montré [Annales de dernuitolor/lr, 18!t7. p. 464 ol 1898. j). ()7"i) ([uVllos étaient dues à des espèces parasitaires se rapprochaiil l)eaucoiip des aspert^illus.
FAVUS. r,,,
•dentés de ces parasites. Celle lésion, assez rare, étudiée par C. Peliiz/;iii, Dubi-euilh, Lespinasse('), est caractérisée par l'épaississement de i'onj^ie, (pii est strié longitudinalemetit et transversalement, ou parsemé de points jaunes ou bruns; il se courbe, son extrémité libre se relève ou s'inflérbit vers la pulpe, sa surface devient irrégulière ; sur une coupe, il est formé de deux couches, Tune superliciellc, cornée et compacte, l'autre friable, fibreuse, ayant l'aspect de la moelle de jonc, molle et se dissociant facilement; le voisinage de la lunule est respecté, au moins pendant un certain temps.
La trichophytie unguéale est toujours de longue durée.
Ces lésions doivent être recherchées avec soin, car elles peuvent être la cause de la dissémination de la trichophytie par le sujet qui en est porteur ou de ses récidives chez celui-ci dans des régions diverses.
La trichophytie unguéale est produite par les trichophytons d'origine animale. Son étude mycologique est encore très incomplète.
La constatation dans les lames unguéales du parasite, dont les éléments sont toujours plus irréguliers que dans les squames épidermiques, permet seule de reconnaître exactement la nature des lésions dans les cas de trichophytie primitivement unguéale, car celle-ci ne présente aucun caractère clinique qui la distingue absolument du favus et surtout de l'eczéma et du psoriasis des ongles.
Le traitement consiste dans le grattage de l'ongle, son décapage par macération dans un doigtier de caoutchouc, et l'apphcation des parasiticides, en particulier de la solution iodo-iodurée de Lugol.
FAVUS
On donne le nom de favus (de favus, rayon de miel) aux lésions déterminées par un champignon découvert par Schonlein (1859) et appelé acliorion Schœnleiniï.
Ce champignon habite ordinairement le cuir chevelu, où il amène la chute des cheveux qu'il infiltre en même temps qu'il envahit lepiderme : raffeclion est désignée sous le nom de teigne laveuse ou de favus du cuir chevelu.
Il peut également se développer sur les régions glabres, y produisant autour des poils des altérations analogues à celles qu'il cause au cuir chevelu (favus cutané ou favus des parties glabres). Il peut encore, mais beaucoup plus rarement, végéter dans le tissu unguéal. Enfin, dans un cas observé par Kaposi et Kundrat et resté unique, le favus de la peau s'accompagnait de lésions des muqueuses des voies digestives (œsophage, estomac, intestin), dues à la présence du même parasite.
Description du parasite. — Le champignon du favus est constitué par des spores et par des tubes que l'on met en évidence au moyen des diverses matières colorantes employées en technique microscopique et, en particulier, de l'éosine et du violet de méthylaniline, après dégraissage à l'éther et action de la potasse;
(') Lkspinasse, Elude sur les onychoinyoosos IricIiopliN lii|uc el l'juiiiuc. Tiu-r-e do l'xu'deaux 1880-1890. — AiîNOZAN ot ^^'. DuniuaiLii. De la liiclioplix lie dos mains ol dos oiiylos. ArcliiDes cliniques de Bordeaux, janvier 18l)J.
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mais Texamen du poil parasilé ou de la matière favique peut ôlrc fait, extemporanémenl, pour le diagnostic clinique, après simple action de la potasse, comme pour les Irichophytons (voir page ii).
Les spores, de forme arrondie ou irrégulière dans les godets faviques, sont aplaties par pression réciproque dans les cheveux faviques et offrent alors une forme quadrilatère. Elles mesurent de 5 à 7 [jl de diamètre, sont disposées en chaînes ramifiées et sont formées d'un épispore cellulosique, d'un protoplasma assez abondant et d'un noyau beaucoup plus petit que celui du microsporon furfur et souvent caché par le protoplasma.
Les tubes du mycélium sont ténus, simples, noueux, cloisonnés ou articulés et ramifiés; certains d'entre eux renferment des spores, d'autres en sont dépourvus; à l'examen microscopique du cheveu, l'achorion se distingue des trichophylons par les caractères suivants : les spores n'ont pas de double contour; leur forme est généralement quadrangulaire tandis que dans les trichophytons elle est arrondie; les fdaments, tout en ayant la même direction générale que le cheveu, ne sont jamais rectilignes, mais flexueux et ondulés; leur largeur varie considérablement, non seulement dans les différents points du même cheveu, mais encore sur différents points d'un même filament; ces filaments se divisent fréquemment, ceux qui ne sont pas sporulés en 2 filaments secondaires, ceux qui sont formés de spores en 5 ou 4 filaments, ce que l'on n'observe jamais pour les trichophytons.
Dans les godets, les éléments du champignon sont agglutinés par une substance amorphe, connue en botanique sous le nom de glaire ou de gangue amorphe.
Le mode de pénétration du parasite dans le poil a été diversement interprété. Pour Kaposi, les éléments du champignon développés à la surface épidermique suivent la gaine de la racine du poil jusqu'à la base du follicule, pénètrent dans le bulbe, puis, alTectant un trajet rétrograde, remontent dans le poil lui-même, qu'ils envahissent de bas en haut, tandis que dans d'autres points du trajet du poil ces éléments arrivent latéralement dans le poil, à travers les gaines de la racine. Unna, n'ayant jamais trouvé de filaments parasitaires dans le bulbe pileux, rejette la théorie a du détour » imaginée par Kaposi. Pour Balzer, la pénétration se fait tantôt directement, tantôt par la voie détournée.
Quoi qu'il en soit du mode d'envahissement du poil, il résulte clairement des recherches de Lebert, Robin, Gudden, Kaposi, revisées et complétées par Balzer, que le champignon a pour siège initial l'épiderme dans lequel il végète; par le fait de sa végétation dans l'infundibulum pilaire, se développe la lésion que l'on désigne sous le nom de godet, puis le poil est envahi ; plus tard, les gaines externe et interne du cheveu sont franchies, le parasite pénètre dans le derme, l'enflamme et, par suite de la destruction des papilles pilaires, les poils tombent, laissant à leur suite une alopécie cicatricielle et définitive.
Cette réaction inflammatoire provoquée par le parasite, sous la forme chronique, est propre à l'achorion; elle ne s'observe jamais avec ces caractères et cette constance dans les autres dermatophyties.
Comme pour les trichophytons, les caractères des cultures varient considérablement suivant la composition du milieu de culture: les substances qui facilitent le développement de l'achorion sont les matières albuminoïdes, tandis que les trichophytons se développent mieux sur les milieux renfermant des hydro-
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carbuivs. Le mili<Mi (|iii conNicnl le mieux à réliide de radiorioii cl ;'i la dilTt'-rcncialioii de ses variétés csl un milieu acide, reurermauL h pour lOO de ])e|)lonc (E. Ijodin). Ce milieu a l'avanlai^e de ne pas favoriser le dévelopi)emenL des champignons (pii son! associés à l'achorion : ees champignons commensaux, comme ceux (jui accompagnent les trichophytons, semblent n'avoir aucune importance pathogène, (pioicju'ils existent dans j)resque tous les cas de favus.
L'achorion peut être cultivé sur la plu|)art des milieux employés pour la culture des bactéries et des champignons.
Ouincke, ayant constaté des ditTérences d'aspect dans les cultures de champignons provenant de sujets dilïérents, a admis(') que le favus pouvait être produit par trois espèces difterentes de champignons qu'il distingue par les notations a, [3, y; des recherches ultérieures l'ont amené à ne plus admettre que deux espèces, l'une, a, ayant le plus souvent pour siège les régions glabres et déterminant le favus herpétique, l'autre se développant dans le cuir chevelu et donnant lieu au favus vulgaire.
Les recherches de Ouincke ont paru plus ou moins complètement confirmées parcelles d'Elsenberg, puis de Kral; mais bientôt de nouvelles rechutes de Kral, de Pick(^), de Mibelli, de Jadassohn, de Marianelli ('') ont ramené l'achorion à une seule espèce; Unna, Frank et Neebe en décrivirent au contraire jusqu'à 9 espèces dilTérentes, semblant provenir de pays difféi^ents. Dubreuilh et Sabrazès(^) ramenèrent encore à une seule espèce l'achorion du favus humain, tout en décrivant chez le chien un champignon donnant lieu à des lésions faviques, VOospora canina susceptible d'être inoculé à l'homme, et chez la poule un autre champignon différent.
E. Bodin {^) a constaté l'existence de 5 champignons faviques, variétés d'une même espèce botanique, se traduisant toutes par des lésions cliniques identiques et ne se différenciant que par les caractères de leurs cultures.
La variété la plus fréquente répond aux descriptions de Kral et donne sur agar peptonisé une culture d'un gris blanchâtre, d'apparence sèche, saillante à son centre, de surface irrégulière rappelant assez bien les circonvolutions cérébrales; une autre variété, assez fréquente, donne une culture gris brunâtre, d'aspect humide, formant une membrane plus ou moins étalée avec de petites irrégularités et une élevure centrale. D'autres variétés rappellent plus exactement la forme en godet des lésions cutanées. Toutes colorent plus ou moins fortement le milieu de culture.
Étiologie. — Quel que soit son siège, le favus débute presque toujours dans l'enfance, pour persister jusqu'à un âge plus ou moins avancé.
Ses localisations, soit initiales, soit secondaires, sont souvent favorisées, comme l'ont fait remarquer Kôbner et Gailleton, par toute excoriation ou lésion cutanée antérieure ouvrant une porte d'entrée à travers le tégument.
La cause réelle, unique et suffisante, du favus est la transmission directe (épidémies familiales) ou indirecte (par les vêtements d'un favique, parles coilïeurs. par exemple) de l'achorion à un sujet sain par un sujet antérieurement alleint
(') Ouincke, Ueber Favus. Monaslli. /'. pmkt, DennatoL, 1887, p. 981.
(-) Pk^.k u. Ku.vl. Unlei'suchungen ùber Favus. ErgdnziiDgshcftc zitm Airh. f. Dermnt., 1891, p. r)7.
(5) Mai!I.vm;lli. Achorion Sciioenleinii, inorfologki. l)ioloi,Ma. clinica, Pisc. 189'2.
(*) S.viîRAzts, Sur le favus de l'homme, de la poule et du chien. Thèse de Bordeaux, 189^.
(») E. BoDiN, Sur la pluralité du l'avus. Aiuiales de. DennaUilogic, novembre 1894, p. I"2'i0.
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de la mémo maladie. La transmission peut se faire de Tliomme à Ihomme (plus de la moitié des cas, d'après E. Bodin) ou de lanimal à l'homme, certains animaux étant parfois atteints de favus; ceux qui sont le plus souvent à incriminer sont les souris, les chiens, surtout les ratiers, les chats, rarement les
poules.
11 faut remarquer que la contagion du favus s'exei-ce avec ime certaine difficulté : on voit souvent dans une famille, un favus durer pendant plusieurs années sans que les autres membres de la famille soient atteints : l'absence de soins et la malpropreté semblent favoriser la contaj^ion.
La maladie à achorion s'observe surtout à la campagne, les cas de favus observés à Paris et dans les grandes villes provenant le plus souvent des villages avoisinants; cependant à Paris, E. Bodin a trouvé 1/5 de cas autochtones. En outre, elle est plus fréquente dans certains pays que dans d'autres. En Europe, elle est surtout répandue en France et en Hollande. En France même, elle a certaines régions de prédilection : les départements du Nord, du Pas-de-Calais, de la Seine-Inférieure, des Côtes-du-Nord, du Finistère, de l'Aveyron, du Tarn, de l'Hérault, des Landes, des Basses-Pyrénées, et s'observe plus rarement dans les départements du Centre et de l'Esté) (J. Bergeron, H. Feulard).
FAVUS Db CUIR CHEVELU
Le favus du cuir chevelu débute au pourtour d'un cheveu par une tache rouge bientôt suivie du développement d'une petite tache blanc jaunâtre, ayant l'aspect d'une pustule ; cette tache s'étend progressivement et lentement par sa périphérie, son bord est saillant, tandis que sa partie centrale est déprimée; cette dépression, qui résulte de l'adhérence de la couche épidermique à la cuticule du poil et accessoirement du mode de développement du parasite, car eUe s'observe parfois sur les cultures expérimentales, a valu à l'élément favique le nom très exact de godet. Les godets peuvent avoir des dimensions variées : tantôt punctiformes, tantôt plus larges, atteignant ou dépassant la largeur d'une lentille, d'une pièce de 20 centimes.
A la période d'état, les godets peuvent rester entiers, ou se rompre et se désagréger en fragments plâtreux ou poussiéreux.
Les godets peuvent être isolés les uns des autres et conserver leur forme arrondie caractéristique (favus urcéolairé), ou se réunir pour former de larges plaques à contours festonnés et saillants, limitant comme une zone de fortifications une surface plus déprimée et irrégulière, ou recouvrir d'une véritable carapace une plus ou moins grande étendue du cuir chevelu [favus scutiforrné).
Quelle que soit leur configuration, les lésions faviques ont une coloration caractéristique, blanc jaunâtre ou jaune soufre; par une traction suffisamment forte, on parvient à les détacher en fragments volumineux, friables, et on voit alors le derme rouge, humide, légèrement déprimé.
Le cuir chevelu atteint de favus exhale une odeur spéciale, que présentent également les cultures d'achorion, odeur comparable à celle de la souris, très distincte de celle des surfaces eczémateuses ou impétigineuses suintantes et de la suppuration, et qui peut, dans certains cas, être utilisée pour le diagnostic.
(') H. Feulard, Teignes cL teigneux. Thèse de Paris 188r). — II. Feul-^ud. Le favus et la pelarle en France (1887-1S9'2). Annales de Dennalologie. 18'J'J. p. 1118.
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Les poils, (jui, au dôbul, occupénl le ccnire des godets favicjucs. subissent les elTets de la pénétration du parasite dans le derme et dans la papille pileuse; ils deviennent secs, se décolorent, prennent un aspect terne et poussiéreux; cet aspect du poil est important pour le diagnostic de certaines formes de iavus, dans lesquelles les lésions épidermiques sont peu développées. Les poils persislent longtemps à la surface des lésions faviques; ils sont seulement atrophiés, mais non cassés comme dans les trichophyties ; ils finissent cependant par tomber, les bulbes pileux étant envahis par la folliculite d'origine favique. Losrque les lésions occupent une certaine étendue et ont duré un certain temps après l'avulsion ou la disparition des masses faviques, le cuir chevelu est glabre et d'apparence cicatricielle ; néanmoins, môme sur les cicatrices, on trouve presque toujours, disséminés en nombre variable et isolés les uns des autres, quelques cheveux secs, poussiéreux.
Le favus peut occuper toutes les régions du cuir chevelu. Cependant il débute le plus souvent par le sommet de la tête, plus particulièrement au voisinage de la bordure du cuir chevelu ; mais il reste presque constamment, le long du front et des tempes, une étroite bande de cheveux entièrement respectés par la maladie, jusque dans ses périodes avancées. Cette intégrité de la bordure même, avec disparition des cheveux en zones plus ou moins irrégulières et aspect cicatriciel du cuir chevelu, est un des caractères diagnostiques les plus importants de l'alopécie post-favique.
Des infections secondaires peuvent se produire au niveau des lésions faviques, déterminer des suppurations dermiques à type d'impétigo, des adénites cervicales parfois suppurées. Dans quelques cas, ces infections secondaires ont été suivies de phénomènes généraux graves.
La durée du favus du cuir chevelu est extrêmement longue et est par elle-même un élément de diagnostic : repullulant fatalement tant qu'il n'est pas soumis à un traitement efficace et tant qu'il reste sur les surfaces atteintes des cheveux susceptibles de devenir le centre de godets nouveaux, il persiste ainsi pendant des années.
A côté de la forme vulgaire du favus, il convient de décrire des variétés anormales (Besnier, Dubreuilh, Bodin, Alardo), dont le diagnostic est particulièrement embarrassant. Parmi elles ('), on doit distinguer :
1" Une variété pityriasique, dans laquelle le cuir chevelu est recouvert de squames blanches ou grisâtres, ressemblant à certaines variétés de séborrhée sèche, assez adhérentes, se détachant en larges écailles dans l'épaisseur ou à la face profonde desquelles on parvient à découvrir des taches jaune soufre, punctiformes, rudiments de godet;
2° Une variété impétigineuse, dans laquelle les lésions faviques sont recouvertes de croûtes simulant l'impétigo et certains eczémas;
5° Une variété alopécique, dans laquelle on voit des plaques glabres, cicatricielles d'aspect, entourées d'une étroite zone de folliculites, se traduisant par une tache rouge péripilaire recouverte d'une mince squame adhérente ou d'une petite croûtelle, dans laquelle on parvient à découvrir des éléments d'achorion.
Pronostic. — En raison de sa longue durée, de ses rechutes et de l'alopécie définitive qui en est l'aboutissant fatal, le favus du cuir chevelu constitue la plus
(') Alardo, Conlribiilion ;i l'élmle dos formes alvpitiuos du Iavus. 77(cse de Paris. ISO.V
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grave des alVection.s désignées sous le nom de leig-ne et n'esl comparable, sous ce rapport, ni à la trichophylie, ni à la pelade. L'aspect repoussant de ses lésions, l'impossibililé de dissimuler efficacement les cicatrices qui lui succèdent, ont l'ait comprendre parmi les causes de réforme ou d'exemption du service militaire le favus et Falopécie post-favique : c'est là, ainsi que l'a fait remarquer Feulard, une des causes les plus efficaces de la persistance et de la propagation de la maladie, certains parents se gardant bien de traiter leurs enfants atteints de favus ou même cherchant à leur faire contracter la maladie dans le but de les empêcher d'entrer dans l'armée.
Diagnostic. — Le diagnostic du favus du cuir chevelu est facile, dans les cas où il se traduit par la présence des godets faviques : l'odeur dégagée par les malades et, si l'on éprouve quelque doute, l'examen microscopique des cheveux et des débris de godets permettent de le reconnaître sans cause d'erreur.
Mais, lorsque les godets manquent ou sont très peu apparents, on peut éprouver des difficultés sérieuses à reconnaître la nature de la maladie : sa longue durée, la présence de poils décolorés, d'aspect terne et poussiéreux peuvent alors mettre sur la voie de ce diagnostic et, une fois que l'idée en est éveillée, on le confirmera en recherchant la présence de godets minuscules, de cicatrices plus ou moins apparentes et en pratiquant l'examen microscopique des cheveux.
La tricliopJiytie et \a pelade, bien que partageant avec le favus la dénomination commune de teignes, ne peuvent guère être confondues avec celui-ci, tant leurs lésions sont différentes et s'écartent de l'aspect des godets et des cicatrices faviques.
Veczéirta, Vimpétigo du cuir chevelu, \q. phtJiiriase ne peuvent guère non plus prêter à la confusion : leur durée moins longue, l'absence de godets et de cicatrices permettent facilement d'éliminer le favus; il faudra cependant, dans certains cas, chez des sujets mal tenus, ne pas oublier que le favus peut se-'dissimuler sous les apparences d'un eczéma ou coexister avec la phlhiriase et qu'un examen attentif du cuir chevelu, après que les cheveux ont été coupés et la tête nettoyée, est parfois indispensable pour découvrir des lésions faviques peu étendues; dans ces cas, la longue durée de la maladie, l'aspect terne et décoloré que les cheveux présentent en certains points et qui contraste avec l'apparence normale des cheveux du voisinage, l'odeur de souris peuvent faire soupçonner un favus dont on constate la présence après que le cuir chevelu est débarrassé des cheveux et des lésions de toutes sortes qui le masquaient.
Certaines follicidites peuvent simuler le favus : l'alopécie qui leur succède peut être de tous points semblable à celle produite par le favus, et les pustules qui les caractérisent peuvent être prises pour des lésions faviques au début. L'examen microscopique des cheveux et des débris épidermiques permet seul parfois ce diagnostic différentiel souvent très ambigu, et encore l'examen doit-il être répété avec persévérance, car il est souvent difficile de découvrir un poil parasité.
Traitement. — Il est facile, au moyen de savonnages et de lavages ou de cataplasmes, de déterger les surfaces atteintes de favus et de les débarrasser des godets.
Ce traitement préparatoire doit être suivi de l'épilation de tous les cheveux
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malades et d'une zone de cheveiïx autour des régions atleinlos, ]a<juello pcrmol seule d'avulser les parasites d'une l'aeon complète et <rem|>(Vhor leur re(>uilulalion. Plus que dans aucune autre alîeclion parasitaire, l'i'pilation est assez souvent suivie dans le lavus de rollicnliles miliaires <[ii'ij est nécessaire de Irailer par des applications émollientes. L'épilation doit être répétée dès que les cheveux repoussent sur les parties épilées. On y joindra l'emploi de la pommade au turhith au id'-, dos hadig'oonnag'es à la teinture d'iode, dos savonnages répélés pour nettoyer la lète, et dos lolions avec une solution alcoolique de salol, ou avec la liqueur de van Swieten. Ce traitement devra être continué avec persévérance lant qu'il restera dos traces d'inHaninialion folliculaire et des poils malades.
Les enfants atteints de favus doivent être isolés des autres enfants pondant toute la durée de leur maladie, jusqu'à ce que la guérison absolue ait été constatée et confirmée par des examens répétés à plusieurs reprises de quinzaine en quinzaine.
FAVUS DES RÉCxfONS (1 LABRES
Sur les parties glabres, le favus peut se présenter, comme au cuir chevelu, sous la forme de godets jaunes, caractéristiques; mais ces godets sont plus disséminés et moins nombreux, et il est rare, sauf chez les sujets particulièrement insouciants et d'une intelligence très inférieure, de les voir se réunir en larges surfaces comme dans la teigne faveuse invétérée; leur ablation laisse une surface rouge sur laquelle peuvent repousser des godets analogues. D'autres fois, les godets sont moins nets, peu étendus, et la présence de l'achorion se manifeste principalement par la rougeur des téguments sous forme de petits anneaux ou de nappes irrégulières parsemées de squames blanchâtres ou jaunâtres.
Le tronc et les membres peuvent être le siège de ces lésions dont la guérison est facile en apparence, mais dont les récidives sont ordinaires, à échéances plus ou moins éloignées, et peuvent s'échelonner sur un nombre d'années considérable. Elles coexistent ordinairement avec des lésions semblables du cuir chevelu ol peuvent leur survivre.
Le diagnostic en est facile et repose essentiellement sur la coloration spéciale des godets et sur la recherche du parasite au moyen du microscope ; il no saurait présenter de difficultés qu'en l'absence de lésions semblables du cuir chevelu; et, en réalité, il suffit d'y penser pour le poser immédiatement.
Le traitement consiste dans l'enlèvement dos godets au moyen de catiiplasmes ou d'applications savonneuses et de lavages, et, après la chute des godets, dans les badigoonnages soit avec la teinture d'iode répétés tous les 4 ou à jours, soit avec une solution au 10'' d'acide chrysophaniquo dans le chloroforme, suivis d{^ badigoonnages avec la traumalicine.
EAl'US DES ONaLES
Le favus des ongles est peu fV<'M|uontot passe sounciiI inaperçu, conrondu avec diverses onychopathios mal déterminées.
Il accompagne ordinairement le favus du cuir (lioxclu. aii(|iiol il jtout survivre parfois pendant des annéc^s: consécutif à riiisoriion <lu para^ilo sous
TRAITK DK MlinKCIMC. 2" ('(Hl. — III. "•
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Tonf^lc lors du gratlage des téf^umenls rccouverls de Cavus, il peul servir à son tour à transmettre la maladie à des portions de peau encore indemnes. Cependant il peut exister indépendamment de toute autre localisation favique. Fal)ry l'a observé aux ongles des orteils.
L'ongle atteint de favus prend un aspect irrégulier, parfois rocailleux; il présente une série de renflements et de nodosités et des taches d'un jaune soufre ou d'un jaune maïs qu'on aperçoit à travers les couches unguéales : il est soulevé en totalité plutôt qu'épaissi; d'autres fois, il est épaissi et prend l'aspect de la moelle de jonc; il peut être déraciné et relevé sur ses bords.
L'examen microscopique peut seul permettre de reconnaître la nature de ces lésions et encore l'achorion est-il, au niveau des ongles, difficile à distinguer du trichophyton, de sorte que le diagnostic repose surtout sur les antécédents ou sur la coexistence d'autres lésions manifestement faviques ou trichophytiques et mieux encore sur le résultat des cultures.
Le traitement consiste dans l'ablation de l'ongle malade, ou dans son grattage avec une lame de verre, après ramollissement par des cataplasmes ou des emplâtres; après ce traitement préparatoire, on fera des enveloppements avec des compresses imbibées d'une solution de sublimé au 500^ ou même au SGO^.
PITYRIASIS VERSICOLORE
Définition. — On donne le nom de pityriasis versicolore à une affection caractérisée par le développement de taches jaunes ou fauves, occupant de préférence le tronc et dues à la germination dans l'épiderme d'un champignon parasite, le microsporon fi(rfui\ découvert par Eichstedt en 1846.
Description clinique. — Les taches de pityriasis peuvent être de dimensions variées : tantôt très petites, punctiformes, tantôt plus larges et arrondies, ou plus rarement sous forme d'anneaux, elles se réunisssent le plus souvent en lacs irréguliers plus ou moins étendus à contours géographiques au voisinage desquels persistent des taches isolées. Leur coloration varie du jaune paille au brun café au lait en passant par les teintes jaunes rosées, et offre de grandes diversités suivant les sujets, suivant les points considérés, suivant que la peau sous-jacente est ou non congestionnée. Dans le courant même d'un examen, elle se modifie en raison des modifications que subit la vascularisàtion de la peau.
Ces taches semblent de niveau avec la peau adjacente ; cependant lorsqu'on les examine obliquement, on les voit faire une saillie très légère et uniforme, leur surface est lisse, ou légèrement farineuse. Jamais elles ne sont naturellement squameuses; mais, lorsqu'on cherche à les écailler avec l'ongle en les grattant un peu brusquement, on en détache facilement u i lambeau mince et mollasse qui laisse au-dessous de lui une surface brillante comme vernissée, non saignante. Le signe du coup cVongle a une valeur presque pathognomonique; il faut savoir cependant que, sur des lésions déjà anciennes ou chez des sujets qui ont pris récemment des bains répétés, on peut avoir quelques difficultés à le mettre en évidence.
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Los laclics peuvoiil siéger sur louLc la surface de la peau, sauf la main et le pied; mais elles occupent presque exclusivement les régions couvertes; leur siège d'élection est le tronc, particulièrement les régions sus-mammaire, intermammaire, scapulaire et interscapulair(;, où elles sont disposées avec une certaine régularité et une certaine symétrie; leur disposition rappelle la forme des vêtements de flanelle en contact avec la peau ; elle rappelle aussi la topographie des régions où la sécrétion grasse de la peau atteint son maximum, telle que l'a établie Arnozan ('). Le siège des lésions a une grande valeur au point de vue du diagnostic du pityriasis versicolore.
S'accompagnant d'un prurit léger ou nul, ne déterminant aucune lésion profonde de la peau, le pityriasis versicolore est une affection essentiellement persistante; une fois développée, elle se reproduit pendant des années : une guérison apparente, sous l'influence de divers agents externes, est suivie tôt ou tard de la réapparition de lésions semblables, par suite de la persistance de spores parasitaires au niveau de l'infundibulum pilaire oii les agents thérapeutiques ne les atteignent pas. Abandonnée à elle-même, l'affection persiste indéfiniment dans les mêmes régions et tend, en outre, à envahir des régions de plus en plus étendues; plus rarement, elle disparaît spontanément.
Description du parasite. — Le microsporon fur fur est facile à déceler : il occupe les couches cornées de l'épiderme, et pénètre peu dans le corps muqueux, de sorte qu'il suffit, pour constater sa présence, d'enlever, soit avec l'ongle, soit au moyen d'un canif, une squame au niveau des taches pityriasiques et de la porter sous le microscope après l'avoir simplement traitée par une solution de potasse à 40 pour 100, ou mieux après l'avoir, en outre, colorée à réosine,au violet de Paris ou à la thionine phéniquée. Sur la préparation écrasée avec une lamelle couvre-objet, on voit très facilement sans autre préparation des grappes ou des amas de spores reliés entre eux par des tubes. Les amas sont situés dans des fentes ou des loges résultant de la dissociation des cellules épidermiques. Les spores, dont le volume varie dans un même amas de 2 à 7 ix, sont arrondies ou aplaties, et rappellent un peu l'aspect des globules sanguins ; leur centre est occupé par un noyau volumineux et arrondi, enveloppé d'une très mince couche de protoplasma granuleux contenue dans une enveloppe cellulosique. Les tubes sont courts, peu flexueux, ou contournés en V, peu ramifiés, le plus souvent libres, isolés ou placés bout à bout ; on y trouve des noyaux correspondant à chaque cellule, semblables à ceux des spores et entourés d'une quantité de protoplasma ordinairement plus considérable que dans les spores (F. Balzer) {^).
Les poils ne sont jamais envahis par le parasite : celui-ci s'arrête au fond de l'infundibulum pilaire.
Le microsporon furfur est individualisé par les caractères morphologiques de ses spores et de ses tubes et leur disposition en grappes ou en amas. Grawitz a soutenu ({ue ce parasite était identique au trichophyton, à l'achorion, au parasite du muguet, à l'oïdium lactis, au mycoderma vini ; mais cette opinion n'a pas eu d'autres défenseurs.
Le nom de microsporon qui a été donné à ce parasite a trait uniquement
(') Arnozan, Do la répartition dos sôcroLions grassos normalos à la surface do la peau. Annales de Dermatologie, 1892, \). 1.
(-) F. B.\LZER, Sur l'hislologic des dcrmalophyles. Archives de jiInjsioL, 1880, t. II, p. 466.
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aux caracltires de la spore dams l'épiderme, mais m'implique aucune parente botanique avec le mici'osporoia Audouini de la teigne tondante.
La culture de ce cbampiginon a hié tentée sans succès par de nombreux Oibserva leurs. Spietschka (') est parvenu à oMenir sur milierux glycérines la Gulture d'un pai'asite cpii se présentait avec les mêmes caractères dan^les 12 cas dont il a fait d'étude exipéri mentale.
Étiologie. — H. Kôbner a montré que le parasite du pityriasis versd'colore peut être transmis aux animaux par inoculation et que l'incubation est toujours prolongée (environ quatre semaines). La clinique démontre que la contagion existe, mais n'est pas fatale, mêone après xin contact prolongé.
Il y a, e-n effet, comme pour tous les parasites, des conditions individuelles propres à certains sujets, qui en facilitent la germination. Le pityriasis versicolore s'observe surtout, d'une part, chez les tuberculeux, et, d'autre part, chez les sujets rentrant dans la classe des arthritiques nerveux et gras. Les troubles de la sécrétion sébacée, engendrés par l'arthritisme, par les aflections gastrointestinales, favorisés par des 'causes locales, telles que le port continu du gilet de flanelle, jouent nn rôle important dans le développement et la persistance du pityriasis versicolore : sa topographie habituelle le prouve suffisamment.
L'âge joue également un rôle, car le pityriasis ne s'obsei've qu'exceptionnellement avant ou après l'âge adulte.
Diagnostic. — L'aspect et la coloration des taches, le signe du coup d'ongle et, au cas où on conser\erait quelque doute, les résultats de l'examen microscopique très aisé des squames permettent toujours ée faire facil-ement le diagnostic du pityriasis versicolore. L'affection risque cependant dêtre méconnue, soit parce que le malade est examiné dans des conditions défectueuses d'éclaii'age, 'soit surtout parce qu'en présence de formes quelque peu anormales, et surtout de lésions peu étendues, on ne pense pas à elle et qu'on néglige d'en rechercher les signes caractéristiques.
Les hyperclwonmes consécutives à l'application de vésicatoires, celles de la grossesse et de la syphilis, etc., en diffèrent par leur coloration d'un brun plus foncé et plus uniforme et par leur disposition ou leur siège (la face dans le masque de la grossesse, le cou pour la syphilide pigmentaire), autres que ceux du pityriasis.
Les roséoles, et en particulier la roséole syphilitique, peuvent être simulées par le pityriasis versicolore ; naais celui-ci a toujours, au moins par places, une teinte jaune ou brunâtre, ses éléments sont moins réguliers de forme, moins uniformes de coloration et ordinairement plus cohérents que ceux de la roséole.
Le pityriasis rosé a une marche cyclique, une disposition régulière sur le thorax; ses éléments sont de dimensions variées, un grand nombre affectent une forme circulaire ou en médaillon qui est rare dans le pityriasis versicolore : au centre de ces médaillons, l'épiderme a un aspect plissé caractéristique.
Uérythrasma est localisé aux plis inguinaux et axillaires, ses éléments sont plus larges, réunis en placards continus, d'une coloration brune plus rouge que ceux du pityriasis.
h'eczéma séborrhéique des régions médianes du Ihoni.r a (h\'^ localisations plus
(') Spietschka, Untersuchungen ûber das Microsporon ruifur. Anh. f. Devmut. i. WWW, p. (55.
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stricles que le pityriasis ; ses éléments sont régulièrement arrondis, bordés par une zone rouage plus foncée, régulièrement in<,'isée en dehors^.
Traitement. — Le siège du parasite dans les couches les plus superficielles de répiderme permet de déterminer sa chute par l'emploi des substances qnii amènent une exfoliation épidermique rapide : mais, d'autre part, la persistance du parasite au niveau de l'infundibulum pilaire permet sa r('|)iillnlation après guérisoû apparente.
Les badigeonnages de teinitnre- é'iode, mais mieux encore les frictions de savon mou de potasse (savon noir), de savons à l'ichthyol, au naphtol, au soufre, au goudron ou à la pierre ponce, sont les meilleurs procédés d'exfoliatioEi épidermique. On y joindra les applications de pommade soufrée au 10^, a-dditionnée de I pour 100 d'acide salicylique, les applications de pommade au turbilh, et les bains sulfureux répétés pendant plusieurs semaines après la guiérison appareitte.
On lera désinfecter les vêtements portés par les malades et on ne négligera pas les traitements internes nécessités par l'état constitutionnel des malades et les troubles digestifs.
ÉRYTHRASIVSA
Définition. — On donne le nom d'érythrasma à une affection occupant le plus ordinairement les régions inguinales, constituée par des placards rouges ou bruns et due à la présence d'un pairasilje s-péeia'l, le micrusporon mimitissimuiii.
Description clinique. — Ne donnant lieu à aucun prurit ou seulement à une démangeaison insignifiante, l'érythrasma est déconrert le plus souvent par hasard, à l'occasion d'une affection dilïérente. Il se présente sons la forme de placards variant de l'étendue d'une pièce de 5 francs à celle de la paume de la main, à contours nets, mais déchiquetés et incisés irrégulièrement, environnés êe petits îlots disséminés, arrondis, qui se réunissent aux placardis principaux pour accroître leurs dimensions ; la coloration des placards et des îlots est rougeâtre ou brun terne ou café au lait, comme saupoudrée de farine; fépiderme est souvent finement plissé, et donne au toucher une sensation onctueuse.
Les placards d'érj^-tlTra-sma siègent le plus souvent dans les régions inguînoeruraltes, où ils occupent sur une égale étendue les deux surfaces cutanées adossées ; on les voit encore aux creux poplités, aux creux axillaires, aux plis des coudes, en un mot dans tous les plis de flexion, plus rarement sur les segments intermédiaires des membres, jamais sur les régions découvertes.
Persistant pendant des années, ils semblent ne jamais disparaître spontanément ; parfois ils présentent pendant un certain temps une marche aiguë et des caractères inflammatoires plus prononcés.
Description du parasite. — Sur des squames détachées par le grattage
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et colorées soil au violcl d'aniline ou de gentiane, soil à Féosine à Talcool, le microsporon minutissimum est constitué par des tubes longs et flexueux, rarement ramifiés, mais contournés et enchevêtrés de façon à former un véritable feutrage ; les tubes ne sont pas continus, mais divisés en segments placés bout à bout et séparés par un espace clair: ils sont quelquefois moniliformes ; de nombreux amas de spores très fines et un peu inégales sont mêlés au mycélium.
Le microsporon siège uniquement dans la couche cornée de l'épiderme.
Ce parasite, décrit par Burchardt, v. Bserensprung, Kôbner, Balzer, comme propre à Férythrasma, a été rencontré sur la peau saine et considéré par Bizzozzero comme un parasite normal. Balzer et Dubreuilh (*), qui ont constaté, sur la peau, en l'absence de lésions de Férythrasma, au moyen de l'examen microscopique, la présence d'un parasite semblable au microsporon minutissimum, font remarquer que jamais ce parasite n'est aussi abondant qu'au niveau des placards d'érythrasma : aussi est-il difficile de contester son rôle dans la production de cette affection. Ducrey et Reale(^) ont obtenu, sur des milieux très nombreux et en particulier sur la pomme de terre, des cultures pures de microsporon dont l'inoculation à l'homme a donné des résultats positifs. Les cultures leur ont permis de distinguer 5 variétés différentes de microsporon, mais ils n'ont pu déterminer s'il s'agissait de variétés fixes ou de faits de pléomorphisme.
Étiologie. — L'érythrasma est beaucoup plus fréquent chez la femme que chez l'homme ; il s'observe surtout chez les sujets gras et presque exclusivement chez ceux qui ont dépassé 50 à 55 ans.
Diagnostic. — Vérythème intertrigo diffère de l'érythrasma par sa rougeur plus vive, son humidité, le prurit souvent très vif qui l'accompagne.
L'eczéma s'accompagne également d'une exsudation liquide, ses placards ne sont pas plissés; ses éléments sont vésiculeux; sa ténacité est moindre que celle de Férythrasma, il y a presque toujours du prurit à un degré quelconque.
Les tricJiophyties, avec lesquelles quelques auteurs confondent encore aujourd'hui l'érythrasma, ont une évolution plus rapide, les cercles sont plus, larges, légèrement vésiculeux à leur périphérie, leur centre n'a pas la coloration brune et l'apparence plissée de Férythrasma ; l'examen microscopique permettrait la différenciation des deux affections dans les cas douteux.
Traitement. — Les applications de teinture d'iode, de pommades soufrées et salicylées, les frictions avec du savon noir, sont les moyens les plus efficaces contre l'érythrasma, de même que contre le pityriasis versicolore ; leur usage doit être longtemps prolongé en raison des récidives faciles de la maladie. Le malade doit éviter le contact des vêtements de laine et, après guérison, faire désinfecter ses vêtements.
(*) Balzer et Dubreuilh, Observations et recherches sur l'érythrasma et les parasites de la peau à l'état normal ; Annales de Derm. 1884, p. 5^7 et 661.
(*) Ducrey et Reale. Contribuzione allô studio delFervlbrasma, ricerchc cliniche e sperimentali. Naples, 1895.
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CHAPTTirK 111 DERMATOSES PRODUITES PAR DES PARASITES MICROBIENS
La série des dermatoses d'origine microbienne comprend un grand nombre d'affections très diverses. Elle pourrait englober la grande partie de la dermatologie, si l'on y comprenait toutes les affections dans lesquelles le rôle des agents microbiens est, à l'heure actuelle, établi ou supposé, à titre primordial ou accessoire. Nous n'y rangerons que les affections dont la nature microbienne est actuellement démontrée et dans lesquelles les micro-organismes jouent le rôle principal. Nous renvoyons aux chapitres consacrés aux affections des glandes cutanées la description de celles des infections qui ont un siège exclusivement glandulaire.
Les seules dermatoses dont il sera question dans le i)résent chapitre sont la tuberculose, la lèpre, l'impétigo, l'ecthyma.
TUBERCULOSE CUTANÉE
Le bacille de Koch détermine, par son action sur les téguments, des lésions dont la plupart étaient autrefois rangées dans le cadre de la scrofule et constituaient une grande partie des scrofulides graves.
Ces lésions présentent comme caractères communs leur longue persistance, leur tendance fréquente à l'ulcération, leur coïncidence habituelle avec des altérations tuberculeuses des viscères qui peuvent, soit précéder les lésions cutanées, soit leur succéder à plus ou moins longue échéance.
Toutes offrent au microscope les caractères génériques des lésions tuberculeuses. Toutes également ont ce caractère — qui les éloigne de la plupart des tuberculoses viscérales, et les rapproche des autres tuberculoses dites externes ou chirurgicales, rangées avec elles dans les manifestations de la scrofule — d'être peu riches en bacilles tuberculeux et de posséder une virulence très faible ou atténuée : il semble que le tégument externe, en raison de sa température peut-être, constitue pour le bacille de Koch un médiocre terrain de culture qui diminue sa virulence.
Les diverses localisations cutanées de la tuberculose présentent, dans leurs caractères extérieurs et dans leur évolution, des différences trop considérables pour pouvoir être décrites dans un seul paragraphe.
En outre, à côté des lésions produites par le bacille de Koch et auxquelles convient le nom de tuberculoses cutanées, certaines dermatoses méritent le nom générique de tuberciilides, proposé par Darier pour une de leurs variétés. Ces dermatoses présentent avec la tuberculose des relations manifestes affirmées par la clinique qui en montre le développement exclusivement ou à peu près exclusivement chez des sujets porteurs de foyers tuberculeux, et cependant
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leurs lésions peuvent n'avoir pas les caracLcrisliqucs liislologiques delà tuberculose, le bacille (le Koch y l'ait défaut ou tout au moins sa présence y est encore contestable. Avec plus ou moins de vraisemblance et de probabilités, ces lésions ont pu être considérées comme produites non par le bacille de Koch, mais par ses toxines et être désignées sous le nom de toxi-tuberciilkle^{^). Quoi qu'il en soit de cette théorie, encore contestable et dans son ensemt)lc et dans ses détails, ces alTections doivent aujourd'hui trouver place à côté des dermatoses produites directement et indiscutablement par le bacille de Koch. Aussi rangerons-nous dans ce chapitre :
1° La tuberculose ulcéreuse de la peau ;
2" La tuberculose verruqueuse ;
5" La tuberculose gommeuse ;
¥ Le lupus vulgaire;
S"' Le lupus érythémaleux:
6° Le lichen scrofulosorum:
7" Les tuberculides nécrotiques ;
8" L'érythème induré.
A propos de chacune de ces affections, nous exposerons ce que l'on sait ou ce que l'on suppose au sujet de leurs relations avec le bacille de Koch et ses toxines.
La liste des manifestations cutanées imputables à la tuberculose, pourrait encore être accrue, car on a décrit des érythèmes, des eczémas d'origine tuberculeuse, mais il s'agit de faits ou très rares ou très discutables, qui ne rentrent pas dans le cadre de cet ouvrage.
TUBERCULOSE ULCÉREUSE DE LA PEAU
Presque toutes les formes de la tuberculose cutanée peuvent, à un moment donné, s'accompagner d'ulcérations ; mais certaines d'entre elles méritent spécialement le nom d'ulcérations tuberculeuses, en raison de la tendance rapide des lésions à s'ulcérer. Il convient d'étudier séparément deux formes très nettement différenciées de tuberculose ulcéreuse de la peau :
i" La tuberculose miliaire ulcéreuse; 1" L'ulcère tuberculeux primitif.
TUBERCULOSE MILIAmE ULCÉREUSE
La détermination de cette forme a été grandement favorisée par les travaux de Ricord, de JuUiard et de Trélat sur la tuberculose linguale, dont elle reproduit presque tous les traits.
Cette forme représente le type le plus net de la tuberculose cutanée et permet de faire sur le vivant l'étude anatomique macroscopique complète de la granulation tuberculeuse. Kaposi (^), qui en a récemment donné une description
(/) Hallopeau, Sur les rapports de la luberculoso avec les maladies de la peau autres que le lupus vulgaire. Annules de Dennalologie, 1896, p. 1007. — Boeck, Die Exanthème dci* Tuberculose.^^rr/i. f. Dermalol, 1897, XLII, p. 71.
(-) Kaposi. Ueber Miliar Tuberculose der Haut und der angrenzenden Schleimhaul. Arrhlo f. Dernutl. u. Syph., 1898, t. XLIII, p. 57.J.
TUBERCULOSE ULCÉREUSE DE LA PEAU
étendue, et qui n'adnK'l [)ns la nnliire tuberculeuse du lupus vulgaire, la considère comme la tuberculose vraie de la peau.
Les ulcérations de la tuberculose miliaire atteignent une étendue variable, généralement plus faible dans les régions où la peati est étroitement adhérente aux tissus sous-jacents (lèvres et anus), que dans ceux où elle glisse facilement sur les aponévroses, comme aux membres. Leur forme est variable, tantôt circulaire, tantôt sinueuse, souvent polycyclique ; à Tanus, il y a parfois deux idcérations voisines dont l'ensemble rappelle la forme d'une feuille découpée. Leurs bords, de coloration rougeàtre, parfois livide, sont souvent frangés lorsque l'ulcération est en voie de progression et que des granulations se sont produites depuis peu ; ils sont presque toujours taillés à pie ; plus rarement, ils se continuent en pente insensible vers le fond ; il est exceptionnel qu'ils soient décollés. Le fond des ulcérations est rarement recouvert de croûtes: plus souvent on n'y trouve'qu'une petite quantité de liquide séro-purulent : lorsqu'il est bien détergé, il forme une surface granuleuse, hérissée de saillies grxsrougeâtres, ressemblant à des bourgeons charnus blafards; il est en outre parsemé de petites saillies jaunâtres, du volume d'un grain de mil, constituées par de véritables granulations tuberculeuses, d'abondance variable, qu'il faut parfois rechercher minutieusement.
Ces granulations tuberculeuses, qui constituent par excellence la caractéristique de cette forme, peuvent exister non seulement sur l'ulcération elle-même, mais encore sur ses bords, quoique moins fréquemment que dans la tuberculose linguale : elles forment, sur le derme plus ou moins enflammé, de petites saillies se transformant en ulcérations à progression excentrique.
Les ulcérations tuberculeuses de la peau sont presque toujours douloureuses : s'il n'y a pas de douleur spontanée, la pression et les mouvements de la région atteinte la font naître, d'où les symptômes pénibles produits par les ulcérations siégeant au voisinage des orifices naturels.
Généralement uniques dans une seule région, ces ulcérations peuvent occuper chez un même sujet plusieurs régions différentes : la vulve et la main, la bouche et l'anus, par exemple.
Ces ulcérations s'accompagnent de lésions similaires des ganglions correspondants, qui sont généralement petits et durs et ne suppurent que très exceptionnellement.
Elles ont certains sièges de prédilection ; en première ligne la région anale, piuis les lèvres, le membre supérieur,la verge, la vulve, plus rarement le membre inférieur. Leur fréquence au niveau ou au voisinage des orifices naturels tient au contact de la peau de ces régions avec des substances liquides ou solides contenant des bacilles : en effet, elles se développent presque toujours chez des sujets atteints de tuberculose viscérale. L'aulo-inoculation dont elles sont la conséquence se faisant souvent à une période avancée de la maladie, on a pu supposer que la cachexie favorisait le développement des ulcérations (Vallas).
En raison des conditions dans lesquelles elle se développe, la tuberculose miliaire de la peau comporte un pranostic très grave : les sujets ([ui eu sont atteints ne tardent généralement pas à succomber aux progrès de la généralisation ; cependant, elle peut guérir localenieut, malgré l'extension des tuberculoses profondes.
Anatomie pathologique. — Les lésions histologiques des ulcérations
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tuberculeuses de la peau, éludiécs d'abord par Coyne et par Malassez, peuvent, d'après J. Renaut, présenter deux formes principales : 1» une forme granulocaséeuse dans laquelle les nodules, pour la plupart embryonnaires, sont reliés entre eux par de larges nappes d'inflammation dégénérative ; 2" une tuberculose folliculaire dans laquelle on trouve des follicules tuberculeux ayant la structure décrite par Koster (cellule géante, cellules épitbélioïdes, zone embryonnaire), infdtrés dans le derme tandis que celui-ci ne présente pour ainsi dire pas de lésions inflammatoires. Entre ces deux formes principales, il y a une série de formes intermédiaires. Les lésions pénètrent profondément dans le derme.
Les bacilles tuberculeux peuvent être mis en évidence sur les coupes des ulcérations (Babès, Hanot, Marianelli); mais, comme dans toutes les formes de tuberculose cutanée, ils sont en petit nomljre : l'inoculation de fragments de ces ulcérations aux cobayes donne des résultats positifs (Deschamps, Vallas('), Marianelli) ; elle a échoué sur les lapins dans les expériences de Vallas, comme échoue l'inoculation à ces animaux (Arloing) de la plupart des tuberculoses atténuées et à bacilles rares qui correspondent aux manifestations de la scrofule.
Diagnostic. — Le diagnostic des ulcérations tuberculeuses de la peau repose sur leur durée, leur forme irrégulière, l'absence de fongosités mollasses à leur surface, le peu d'abondance de leur sécrétion, mais surtout la présence de granulations tuberculeuses miliaires ; ces caractères suffisent à les distinguer des épithélionias^ du chancre simple, du chancre syphilitique, lésions avec lesquelles leur siège au voisinage des orifices naturels pourrait exposer à les confondre; ils suffisent aussi k les distingner des ulcérations syphilitiques tertiaires. En cas de doute, on devrait recourir à la recherche des bacilles soit dans les sécrétions de leur surface, soit dans les fragments obtenus par leur raclage ; il faut savoir cependant que cette recherche, positive dans certains cas (Babès), est restée négative dans d'autres (Marianelli, Vallas); l'inoculation au cobaye de fragments de l'ulcération présenterait plus de garanties.
Traitement. — L'iodoforme, soit en poudre, soit en pommade, est sans contredit le topique qui donne les meilleurs résultats dans les ulcérations tuberculeuses dont il peut déterminer la cicatrisation ; de plus, ses propriétés analgésiantes le rendent précieux lorsque les ulcérations sont douloureuses en raison de leur siège. Mais le traitement par excellence de ces ulcérations consiste dans la destruction au moyen du feu (thermo-cautère ou galvanocautère), ou encore dans l'ablation de toute la surface infectée. C'est surtout chez les sujets indemnes de tuberculose ou peu atteints par la tuberculose que le traitement local destructif doit être fait avec vigueur, afin d'empêcher le retentissement des lésions cutanées sur l'état général.
ULCÈRE TUBERCULEUX PRIMITIF
Cette forme de tuberculose, assez rare, s'observe consécutivement à la contamination d'une plaie ou d'une excoriation par des substances plus ou moins riches en bacilles. C'est ce qui s'observe parfois à la suite de la circoncision rituelle des enfants Israélites, lorsque l'opérateur, atteint de tuberculose, pratique, contrairement à ce qui se passe en France, la succion de la plaie :
(') Vallas, Sur les ulcérations tuberculeuses de la peau. Thèse de Lyon, 1887.
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on voit alors, comme dans le cas de Lindmann, Elsenbcrg, Lehmann, Eisclsberg, Wcber, Eve, Lowenstein, se développer, de J à fi semaines après l'opération, de petits nodules qui s'ouvrent, laissant une ulcération d'abord plate;, quelquefois indurée, suppurant peu, s'accroissant par sa péi'i|)li(''ri(;, et devenant plus tard anfractueuse ; les ganglions inguinaux na lardent j)as à être atteints à leur tour, forment des saillies lluctuantes ([u'il laut inciser et (pii deviennent l'origine de fistules ou d'ulcérations anl'ractueuses ; riuCeclion générale se traduit par des adénopathies profondes, des abcès froids multiples, des localisations tuberculeuses pulmonaires et surtout méningées (*) ; la marche rapide de la maladie dans ces cas tient sans doute au jeune âge des sujets, car elle fut la même chez un enfant observé par Beneke, qui, s'étant blessé à la joue avec des fragments du crachoir de sa mère phtisique, fut atteint d'ulcérations tuberculeuses au siège/le la blessure.
Chez l'adulte, la généralisation de la tuberculose est beaucoup moins rapide; : les ganglions lymphatiques du voisinage seraient souvent indemnes, cependant on voit dans certains cas des traînées de lymphangite tuberculo-gommeuse sur le trajet des vaisseaux lymphatiques correspondants.
Cette forme de tuberculose n'est, ainsi que^nous le verrons plus loin, pas la seule sous laquelle puisse se manifester la tuberculose d'inoculation.
Le diagnostic de l'ulcère tuberculeux primitif présente souvent des difficultés réelles, surtout au début où il n'a que des caractères d'une grande banalité. Plus tard, sa persistance, les adénopathies qui l'accompagnent imposent le diagnostic. Il risque cependant alors d'être confondu avec les gommes tuberculeuses ulcérées dont il offre tous les caractères, mais dont la gravité est moindre. C'est surtout sur la connaissance des antécédents, sur le comménioratif d'une plaie susceptible d'être infectée, que ce diagnostic se basera.
Le traitement de l'ulcère tuberculeux primitif consiste dans le raclage ou la cautérisation énergique des lésions ; mais il faut reconnaître i[u'il a, chez l'enfant, peu de chances de réussir, les ganglions étant presque toujours atteints avant que l'affection ne soit reconnue et traitée.
TUBERCULOSE VERRUQUEUSE
La forme de tuberculose connue, depuis les travaux de G.Rielil et Paltauf(*), sous le nom de tuberculose verruqiiense avait été appelée par Hardy scrofulide verniqueuse et par Vidal 7?<j3î^s scUreux. On doit lui rapporter la lésion depuis longtemps désignée sous le nom de tubercule anatoonique, dont la nature tuberculeuse a été soupçonnée par Laennec, démontrée par Verneuil et Besnier.
Description clinique. — La tuberculose verruqueuse est caractérisée par le développement de placards dont l'aspect rappelle celui des verrues enflammées; de la largeur d'un pois à celle d'une pièce de 5 francs, de forme arrondie, circinée ou ovale, ou irrégulière, ces placards peuvent se réunir par leurs bords de façon à présenter un contour polycyclique; leur partie centrale, lorsqu'ils atteignent déjà une certaine étendue, est occupée par une cicatrice mince et superficielle, rosée ou blanche, recouverte de s(juames et d'un aspect criblé ou
(') DuBUEUiLH et AucHÉ, Tuberculose par inoculalion. Arch. de médcr. exjiévimenlale. 1892. (-) G. RiEUL etPALTAUr-, Tuberculosis voiTucosa cutis. Vierleljalirecsehriftf. Dermalol., 1886.
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réticulé 1res remarquable. Autour de la cicatrice, une zone, ([ui représente en réalité la période d'état, est constituée par un véritable papillonie corné : saillante, irrégulière à sa surface, elle est formée d'un grand nombre de végétations verruqueuses, dures et cornées, de coloration grisâtre ou d'un blanc sale; dans l'intervalle de ces saillies, des rhagades, des érosions laissent quelquefois suinter du sang: souvent aussi ces intervalles sont occupés par des pustules, de sorte que la pression fait sourdre comme d'une écumoire des gouttelettes de pus. Celte zone papillomateuse fait une sailîlie d'autant plus prononcée qu'on se rapproche de la partie centrale, surtout lorsque celle-ci n'est pas encore devenue eicatricielle ; sur son bord externe, au contraire, elle s'atîaisse doucement et se confond avec une zone sur laquelle on trouve d'e petites pustmlies très superficielles ou des croûtelles et des squames, vestiges des pustules. Enfin le placard est bordé par une zone de consistance mollasse, à peine saillante, d'un rouge plus ou moins violacé, dont la coloration s'efface par la pre^ion et au niveau de laquelle la peau est lisse, quelquefois brillante, avec des orifiices glandiiilaires plus apparents qu'à l'état normal.
Lorsque les végétations cornées omi, été ramollies par des cataplasmes, il est i^cile de les enlever par le grattage : on met ainsi à nu une surface rouge livide, parsemée de saillies analogues à des bourgeons charnus et d'orifices correspondant à des abcès minuscules.
Dans certains cas, les productions papillomateuses ne sont pas revêtues d'une couche cornée comme dans les variétés précédentes : elles se recouvrent d'une croûte plus ou moins épaisse, reproduisant la disposition mamelonnée et papillaire de kur surface. Cette variété a été décrite par Brissaud et Gilbert sous le nom de tuberculose papillomato-crustacée, qui en exprime bien les caractères spéciaux.
D'autres fois, l'aspect papillomateux est peu prononcé ; des croûtes dures, quelquefois épaisses et coniques , persistent longtemps , reeonivrent une surface livide parsemée de quelques minimes abcès.
Parfois, au contraire, la lésion est presque exclusivement formée de saillies papillomateuses, cornées, sans trace de suppuration profonde et la zone rouge périphérique fait défaut.
Les premières phases de la lésion, que Ton peut suIatc à la périphérie des grands placards et mieux encore sur les petits éléments de nouvelle formation, sont constituées par un nodule dur et douloureux, ou par une papule qui se transforme bientôt en un petit abcès du volume d'un grain de mil ou de chènevis; l'abcès se noiïDpt, se recouvre d'une croûte, pendant! qu'à la périphérie se développent d'autres lésions analogues.
Les lésions ne donnent lieu à aucun prurit ni à aucune douleur, mais elles sont douloureuses à la pression.
Elles siègent presqiie toujours sur le dos des mains et dès doigts, de préférence sur le pouce et l'index de la main droite : plus rarement elles occupent les autres segments du nuembre supéri^oar ou lie piedi, exceptionine^lleHaient la fajce.
Étiologie. — La tuberculose Terruqu^use se développe iani«[ueraent à la suite d'inoculations de substances ou de liquides bacillifères : cette proposition résulte avec une évidence absolue ée l'étude des malades qui en sont atteints.
Mais cette inoculation peut se produii-c dans deiLx conditions : ou bien irimocmlation est accidentelle, le sujet est Men portant, les bacilles lui viennent
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du dehors, ou h)icn, le siijol oftl (h'jn lubcrculcux, h; ronlapfc o?l j'ourni |>;ir les lésions dont lui-même est alleinl.
Les inoculations eicciéenlelles se produisent le plus souvcnl clit'z des sujets qui sont exposés i)nr leurs occupations pi-ofessionneiles à se trouver en contact avec des produits lubei'culeux pi'ovenant de i'iiouimc^ ou des animaux : en première ligne, les médecins et leurs aides, gardes-malades et garçons d'amphithéâtre, puis les véttM'inaires, les bouchers, les cuisiniers, etc. Elles peuvent aussi se l'aire chez des sujets qui ont vécu côte à côte avec des tul>erculeux pendani un certain temps.
Souvent, elles succèdent manifestement à une plaie ou à une écorchure infectée par des produits tuberculeux : piqûre du doigt dans un(; autopsie de phthisique (Verneuil, etc.), blessure par fragment de crachoir ayant ser\i à un phthisique (Karg), etc.
Les auto-inoculations se font chez des sujets atteints de tuberculose interne ou externe, à la suite d'une plaie accidentelle qui a été contaminée par son expectoration (morsure dans le cas de Verchère, tatouage dans celui de Tournier, brûlure dans une observation de Brissaud et Gilbert) ou à la suite de l'ouverture d'une lésion tuberculeuse profonde, comme une gomme dans le cas de Lyot et Gautier; mais fréquemment la porte d'entrée de l'inoculation passe inaperçue : il s'agit d'une excoriation superficielle qui a guéri rapidement, d'une lésion contaminée quelconque, d'une piqûre d'insecte; la banalité et le peu d'importance de cette porte d'entrée expliquent comment les autoinoculations se font fréquemment sur le dos des mains que les malades souillent en se mouchant, ou en essuyant leur moustache. Vidal a insisté sur cette cause qui rend compte de la fréquence de la tuberculose au niveau du dos des doigts et en particulier de la tabatière anatomique, et qui explique sa fréquence plus grande chez l'homme que chez la femme.
La tuberculose verruqueuse primitive s'observe le plus souvent chez des sujets vigoureux et d;ans la force de l'âge, bien que Riehl et Paltauf aient exagéré quelque peu ce fait.
Marche et pronostic. — La tuberculose verruqueuse primitive persiste souvent pendant des années, sans que l'état général s'en ressente; elle peut guérir et guérit souvent après un traitement rationnel sans que la santé générale du porteur soit compromise. Cependant elle peut s'accompagner de lésions diverses de nature tuberculeuse : lymphangite tuberculo-gommeuse, tuberculoses viscérales. La tuberculose verruqueuse par auto-inoculation présente une gravité toute différente, en raison des lésions viscérales qui la précèdent : mais, comme celles-ci sont parfois curables (il n'est pas rare d'observer la tuberculose verruqueuse chez des sujets atteints de tuberculose pulmonaire à tendance scléreuse), il est indispensable de la traiter énergiquement afin d"('viler quelle ne soit le point de départ d'autres lésions tuberculeuses.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la tuberculose verruqueuse consistent à la fois en un développement exagéré de la couche cornée de l'épiderme offrant parfois une grande analogie avec le tissu de l'épithélioma et analogue à celui qui constitue les papillomes en général, et en une infiltration de cellules embryonnaires dans le derme el dans la couche papillaire cpii prennent un aspect scléreux sur le([ii(>l a insisté E. Vidal; eu certains points.
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les foyers d'inniti-ilion se présenlcnl sous la l'orme de nodosilés, constituées à leur périphérie par des cellules embryonnaires entourant un amas de cellules épithélioïdes au milieu desquelles on distingue parfois queUpies cellules géantes, et dont le centre est ordinairement en dégénérescence caséeuse; c'est, en un mot, la structure des follicules tuberculeux typiques; par places, au lieu de processus de caséification, on voit de petits foyers de suppuration, situés au-dessous de Tépiderme au niveau des prolongements interpa])illaires et qui représentent le premier stade des petits abcès miliaires. Les glandes sébacées et les follicules pileux sont détruits, les glandes sudoripares restent intactes.
Ces lésions sont identiques dans les diverses variétés cliniques de la tuberculose verruqueuse, y compris celle à laquelle on donne le nom de tubercule anatomique : la présence des bacilles de Koch dans cette dernière lésion a été constatée par Mayor, puis par d'autres observateurs. Pollosson n'a pas trouvé le bacille de Koch dans 4 cas de tubercule des anatomistes, mais cette constatation ne permet pas de contester sa nature tuberculeuse admise depuis longtemps par E. Vidal, E. Besnier, Verneuil, car dans la tuberculose verruqueuse les bacilles sont souvent en petit nombre et, par suite, souvent difficiles à découvrir : Riehl et Paltauf en ont rencontré de 5 à 20 sur chaque coupe dans un cas, tandis que Dubreuilh et Auché n'ont pu en voir que 3 sur une trentaine de coupes.
L'inoculation aux cobayes a donné des résultats positifs dans un cas de Morel-Lavallée et dans celui de Dubreuilh et Auché.
Dans un cas remarquable de tuberculose aspergillaire, avec présence dans les crachats de bacille de Koch et d'aspergillus fumigatus, observé par Renon(*) des lésions concomitantes de tuberculose verruqueuse du dos de la main ne renfermaient pas trace d'aspergillus.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose verruqueuse ne présente guère de difficultés.
Les vernies sont des lésions bien délimitées, ne sont pas entourées d'une zone érythémateuse, elles sont moins larges et plus nombreuses que les placards de tuberculose verruqueuse; les saillies papillomateuses qui les constituent sont plus acuminées, moins volumineuses que celles de la tuberculose.
Le papillome simple, indépendant des verrues, est presque toujours tuberculeux, et le diagnostic en est toujours contestable, alors même que l'examen microscopique et les cultures n'ont pu en révéler la nature bacillaire.
Vépithélioma prête parfois à la confusion ; mais sa base est plus dure que celle du tubercule, sa surface est plutôt végétante, mollasse, saignant facilement.
Le lichen plan corné diffère profondément de la tuberculose verruqueuse par la dureté de son revêtement et de sa base, l'état moins nettement papillomateux de la surface, la saillie moindre de ses bords, le prurit qui l'accompagne et son siège habituel sur les extrémités inférieures.
Traitement. — La tuberculose verruqueuse ne peut être traitée utilement que par les méthodes chirurgicales. Le raclage au moyen de la curette de Volkmann, après anesthésie locale au moyen du chlorure d'éthyle ou de la cocaïne , suivi de cautérisation de la surface cruentée avec le thermo ou le galvano-cautère, ou la destruction de la lésion entière au moyen du cautère sont
(') L. Renon, Étude sur l'aspergillose chez les animaux el chez l'homme. Paris, 1897, p. 218.
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les ni(Hho(los do choix; la caiiléi-isalioii simj)lo ost surloul ap])li(."il>lo aux Ic'îsions peu élcnducs. Les récidives sont moins constantes que dans le lupus vulgaire, mais encore assez fréquentes ; on aura intérêt à cautériser le plus près possible de leur début les foyers qui se reproduisent dans la cicatrice.
TUBERCULOSE GOMMEUSE
La tuberculose gommeuse de la peau correspond aux écrouelles cutanées des anciens auteurs. La ressemblance qu'elle présente avec les gommes syphilitiques lui a valu le nom de gommes scrofuleuses ou mieux de gommes scrofulotuberculeuscs, dénomination proposée par E. Besnicr, qui indique tout à la fois le terrain sur lequel elles se développent et leur nature tuberculeuse.
Description. — Les gommes tuberculeuses peuvent occuper soit la peau seule, soit le tissu cellulaire sous-cutané seul. Les gommes du tissu souscutané ont une grande tendance à se propager à la peau. Ces gommes sont constituées par des infdtrations ou des nodosités du volume d'un pois ou d'une noisette, au niveau desquelles la peau ne tarde pas à prendre une coloration rouge livide ; elles peuvent être uniques ou multiples et réunies en amas volumineux de forme irrégulière, à surface mamelonnée. Au bout d'un temps variable, elles se ramollissent, deviennent fluctuantes, la peau qui les recouvre s'amincit, prend une coloration plus livide, puis se perfore en un ou plusieurs points, donnant issue à un liquide tantôt sanguin, tantôt jaunâtre, quelquefois filant, visqueux, le plus souvent grumeleux. Il en résulte des ulcérations profondes, plus larges au niveau de leur fond qu'à leur orifice, formant des clapiers communiquant entre eux par des trajets sous-cutanés lorsque plusieurs gommes voisines se sont ulcérées, d'autres fois des ulcérations à ciel ouvert, larges, irrégulières, à bords décollés et violacés, à fond mamelonné et bourgeonnant, se recouvrant parfois de croûtes épaisses, grisâtres ou noirâtres, ulcérations torpides, se réparant lentement.
La marche des gommes tuberculeuses est la tendance à l'ulcération et à la persistance des ulcérations produites. Des lésions viscérales de nature tuberculeuse accompagnent et surtout suivent fréquemment leur développement. Elles laissent après elles des cicatrices déprimées ou hypertrophiques, inégales et bridées.
Les gommes cutanées offrent les mêmes caractères que les gommes souscutanées, mais sont moins volumineuses et s'ulcèrent plus rapidement.
Les gommes, cutanées ou sous-cutanées, occupent le plus souvent le visage, au niveau des joues, et les parties latérales du cou. Aux membres, elles sont plus rares. Elles s'accompagnent fréquemment d'adénopathiessuppurées.
Étiologie. — Les gommes tuberculeuses peuvent être la prem ière manifestation apparente de la tuberculose ou bien succéder à d'autres localisations tuberculeuses.
Elles peuvent succéder à diverses manifestations cutanées de la tuberculose, ulcérations tuberculeus(»s, tuberculose verruqueuse, lupus, etc.
Il n'est pas rare de voir les gommes tuberculeuses se grouper suivant le trajet des vaisseaux lymphatiques et le dessiner nettement (*) ; parfois même, mais
(*) Thibierge, Gommes tuberculeuses lymphatiques consécutives à une dactylilc tuberculeuse. Musée de Vhnpltal SaiiH-Louis, fasc. XXXVI.
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plus raronionl, elles se développeiil en gnuid iiomhre cl (h'Ierminenl robslruction du vaisseau, sa dilatation soms sa i'orme de varices, dont la rupture dorme lieu à la production de vésicules qui donnent issue à de la lymplie (').
Dans nombre de cas où les gommes sont ]>eu nombreuses, il est néanmoins possible de reconnaître leur origine lymphaticpie (-).
Les g-ommes tuberculeuses s'observent souvent chez des jeunes sujets présentant les apparences de la tuberculose et le faciès dit scrofuleux.
Diagnostic. — Les gommes scrol'ulo-tuberculeuscs sont ordinairement faciles à reconnaître.
Elles peuvent êti'C confondues avec les (/o)iimes xypJiilitiques, mais celles-ci se ramollissent plus lentement, la peau qui les recouvre et qui entoure l'ulcération consécutive n'est pas livide et violacée, les bords de l'ulcération ne sont pas décollés, le fond ne présente pas l'aspect atone des ulcérations scrofulo-tubercu le us es.
h'érytJbème induré des scrofulewx, qni a de grandes analogies avec les gommes, occupe exclusivement les membres inférieurs, débute par des indurations profondes, la peau qui les recouvre est rouge, leur durée est très longue, l'ulcération est exceptionnelle.
Uactinomycose cutanée est souvent confondue avec les gommes scrofuleuses ; elle s'en distingue par la marche plus rapide, l'abondance moindre de la sécrétion purulente, dans laquelle on trouve des grains actinomycosiques, par le caractère fistulenx plutôt qu'idcéreux des ouvertures des abcès.
Il est parfois difficile de distinguer les gommes tuberculeuses des abcès multiples staphylococciques de la peau. Giesler, G. -H. Roger, J. Renault (^), dans plusieurs cas de lésions cutanées diagnostiquées cliniquemcnt gommes tuberculeuses de la peau chez des enfants tuberculeux, n'ont trouvé, par l'examen bactériologique et par les cultures, que le staphylocoque : ces procédés permettent seuls la distinction.
Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques des gommes scrofulotuberculeuses consistent en une infiltration embryonnaire renfermant des granulations foLliculaires que Rrissaud démontra, en 1879, être des granulations tuberculeuses. Depuis cette époque, la constatation du bacille tuberculeux (Pellizzari,Letulle)et les résultats positifs de linoculation aux cobayes (Letulle) ont confirmé la nature tuberculeuse de cette lésion depuis longtemps affirmée par E. Besnierau nom de l'observation clinique. En réalité, les gommes scrofuleuses offrent la structure des tubercules caséeux des organes profonds et n'en diffèrent que par leur ramollissement puriforme ou purulent.
Traitement. — Outre le traitement général de la scrofulo-tuberculose, les gommes doivent être traitées localement par le curettage et les pansements iodoformés ou les injections de naphtol camphré. Lorsqu'elles sont largement ouvertes et peu profondes, ou qu'il y a de nombreux trajets fistuleux, la cauté-
(') Hallopeau et GouriL, Sur une lymphangiorlnsie su]ii)iii';ilivo iTorigine tuberculeuse. Annalefi de dermatol., 1890, p. 9r)7.
(-) Lejars, Essai sur la lyrai)liangite tubercul-eu«e. Études expérimentales et rllnirjucs stir sur la tuberculose pu/diées sous la direction de Verneuil, t. III, \). 190.
p) J. Renault, Abcès multiples de la peau. Archives de médecine des enfants, février cl mars 1898, p. 65 et loi.
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risalion au moyen du chlorure do zinc en hadii^eoiinni^c on eu pnlc donne des résultats souvent frès i'emai'([nables.
LUPUS VULGAIHE
Définition. — On drsic^ne sous le nom de Inpus vnli>aii'e, lupus tuberculeux; ('), lupus de Willan, une affection chronique de la peau et des muqueuses adjacentes caractérisée par le développement de petites nodosités intradernu'(iues de coloration rouge, qui se terminent par l'ulcération ou ralropliic cicatricielle de la peau, ailcction produite par le bacille tuberculeux de Koch.
Description. — L'élément primitif du lupus, le tubercule hiphjue, — dont il importe de bien connaître les caractères, car c'est sur sa constatation que repose le diagnostic de l'afïeclion et surtout son diagnostic précoce, le plus important, — est de coloration rouge brun ou rouge jaunâtre, transparent, rappelant l'aspect du sucre d'orge ou de la gelée de pomme ; sa consistance un peu molle est facilement appréciable au toucher lorsqu'il présente une certaine étendue; on la constate surtout lorsqu'on enfonce dans le tissu lupique une aiguille à scarifier, ([ui y pénètre avec la plus grande facilité; il en est de même lorsqu'on pénètre ce tissu avec une pointe jRne de thermo-cautère; la mollesse qu'il présente permet de reconnaître qu'on attaque bien le tissu pathologique et non pas la peau saine.
Par la pression, le tubercule lupique pâlit, mais sans disparaître complètement, si bien que, lorsque les tubercules sont disséminés et dissimulés au milieu d'une nappe rouge érythémateuse, on les rend apparents en tendant la peau de façon à faire disparaître la rougeur du voisinage.
Les nodules lupiques qui occupent les parties superficielles du derme sont facilement appréciables à l'examen direct; lorsqu'ils sont plus profonds, on les •perçoit quelquefois mieux à la palpation qu'à la vue; si l'épiderme qui les recouvre est épaissi et opaque, on les rend facilement visibles en enduisant la peau d'un corps gras. Souvent, leur présence et leurs caractères sont dissimulés par une injection vasculaire plus ou moins prononcée : on peut alors les mettre en évidence et voir apparaître leur coloration caractéristique en comprimant les téguments au moyen d'une lame de verre, un porte-objet de microscope par exemple, suivant le procédé d'examen qui a été préconisé par Unna.
La forme des tubercules lupiques est ronde ou ovale, quelquefois polygonale. Leurs dimensions varient de celles d'un grain de mil à celles d'une lentille et })lus.
Les nodules lupiques persistent pendant un temps variable, en s'accroissant progressivement, puis présentent des modifications diverses : tantôt, par les progrès de leur accroissement et par suite des altérations que leur présence détermine dans l'épiderme, ils sont mis à nu, et deviennent l'occasion d'ulcé-
(') Le lei'iiie de liihcrruleux est i)i'is, dans celle dénominalioii, dans son sens derinalologi(Hie, c'est-à-dire ([u'il indique (jne l'affecUon a pour élément inilial une nodosilé inlradernii({uc ne présentant aucune tendance ù la résorption spontanée.
En raison de la signillcation ambiguë de ce terme, il est préférable de désigner rafTection sous les noms de hijntx vulr/iùre, sous letjucl elle est connue généralement en Allemagne, ou de lupui^ de Willan : on évite ainsi la confusion (pie le terme de liipus emi)loyé seul pourrait proyo«]uer avec le lui)us érytliémaleux.
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rations plus ou moins prolondcs et plus ou moins largos aboutissant à des pertes de substance jîarfois étendues et à des délormations considérables : tantôt ils disparaissent par un processus de résorption interstitielle, donnant lieu à des cicatrices blanches, déprimées, (jui n'ont été précédées d'aucun<î ulcération et qui sont disséminées au milieu des tubercules lui)iques en activité ; tantôt ils deviennent le siège d'un processus de sclérose, bien étudié par IL Leloir (').
Les tubercules lupiques peuvent, dans quelques cas rai-es, présenter un aspect vitreux, demi-opaque (lupus colloïde de Leloir), d'autres fois ils sont mollasses, d'apparence gélaliniforme, en môme temps que volumineux et assez saillants (lupus myxomateux de E. Vidal et de Leloir).
Les cicatrices qui résultent de la réparation de tubercules lupiques ulcérés peuvent être, à leur tour, envahies par des tubercules de récidive ; d'autres tubercules non encore ulcérés se voient à leur voisinage immédiat; cette association de nodules, d'ulcérations, de cicatrices donne à la lésion un aspect très variable d'un cas à l'autre.
En outre, les nodules lupiques peuvent se grouper de façon différente, figurant des dispositions diverses, dans lesquelles les éléments peuvent être tous parvenus à la même période de leur évolution et se présenter aA^ec le même aspect ou au contraire revêtir des apparences très variées. Il résulte de ces combinaisons des formes cliniques très nombreuses qui se prêtent difficilement à une description d'ensemble et dont l'étude détaillée ne peut trouver place ici.
Nous résumerons seulement les caractères des plus importantes d'entre elles.
Formes cliniques du lupus. — La forme la plus simple du lupus est caractérisée par une plaque de coloration rouge, formée d'éléments dont le niveau ne dépasse pas celui de la peau avoisinante, éléments confluents au niveau de cette plaque ou séparés par des intervalles plus ou moins larges de peau saine : la plaque, de forme arrondie ou ovalaire, persiste longtemps à l'état isolé et sans ulcération : cette forme, qu'on rencontre principalement chez les jeunes sujets, et dont le type le plus net est fourni par le lupus du centre de la joue, est la plus bénigne, mais elle peut être suivie à plus ou moins longue échéance de lésions analogues ou plus graves en d'autres régions. La plaque peut aussi s'étendre et s'ulcérer, mais les ulcérations sont rarement étendues et profondes. Les lésions sont parfois tellement superficielles, disposées çn nappes tellement minces, qu'elles peuvent être confondues avec un disque de lupus érythémateux. C'est là le type du lupus j)lan ou maruleux.
Il n'est pas rare de voir l'épiderme qui recouvre les nodules du lupus plan se soulever légèrement, et donner à la surface, suivant l'épaisseur des squames, l'aspect pityriasique ou l'aspect psoriasique.
D'autres fois, les tubercules du lupus offrent un développement plus ou moins exubérant, deviennent saillants au-dessus du niveau de la peau saine, en même temps qu'ils prennent généralement une coloration plus intense. C'est là le lupus, élevé. Le lupus peut revêtir d'emblée la forme clinique du lupus élevé, il ne peut l'offrir qu'après être resté un temps plus ou moins long à l'état de lupus plan. La saillie qu'il présente est variable, tantôt appréciable seulement à un examen attentif, tantôt plus considérable, son aspect étant compa-
(') H. Leloir, Traité pratique, théorique et thérapeutique de la ticrofulo-tuhcrculose de la peau et des muqueuses adjacentes. Paris, 1892.
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rablo à celui de ccrlitiiios vr^élM lions, si-parécs j)ar des sillon^ profonds; les luhercules sailianls pcuvcnl èlre isoh's les uns des auli'es ou n'Miiiis en phujucs ou en inrdlralious plus ou moins saillantes eL étendues. A 1 invei-se du ]u[)us plan, le lupus élevé présente une grande tendance à rulcéi-alion.
Le hijjii^ i/lrérf' (lupus ex<'dens des auteurs) présente des as|)ects très variables, 'i'antôt Tulcéralion superlicielle alLiùuL des tubercules lupiques peu volumineux ou disséminc's : les croûtes, généralement peu épaisses, souvent grisûlres, l'ccouvrent des vdc('rations de petites dimensions, isolées les unes des autres, [XMi bourgeonnant(>s, rougeâtres ; la cicalrisalion laisse; des délabrements peu considérables; cette forme d'ulcérations affecte souvent une marche serpigiueuse, formant une l)ordure plus ou moins large à la périphérie de placards lupiciues dont le centre est souvent cicatrisé et parsemé de petits nodules en activité, mais non ulcérés.
D'autres fois, sous des croûtes jaunâtres et rappelant celles de l'impétigo, ou [)lus épaisses, brunâtres ou grisâtres, plus ou moins adhérentes, stratifiées à la manière du rupia, se voient des ulcérations à fond irrégulier, bourgeonnant et mollasse, comme spongieux, de coloration violacée et livide, donnant lieu à une sécrétion séro-purulente ou sanieuse ; ces ulcérations saignent facilement, leurs bords sont mous, irréguliers ; le tégument sur lequel repose le tissu bourgeonnant semble épaissi; mais, lorsque les tubercules ont disparu, par régression spontanée ou sous l'influence du traitement, les parties atteintes sont le ,siège de délabrements considérables.
D'autres fois, l'ulcération creuse en profondeur : résultant de la fonte de tubercules lupiques volumineux et plongeant dans l'épaisseur de la peau et de rhypoderme, elle est recouverte de croûtes souvent épaisses, dont la chute met à nu une sorte de cratère d'aspect fongueux, à fond lardacé ; la destruction rapide des portions atteintes est habituelle dans ces cas de lupus térébrant.
Plus rapide encore est la destruction dans la forme à laquelle on donne le nom de lupus vorax : s'étendant en largeur et en profondeur tout à la fois, recouverte de croûtes larges et épaisses, il détruit tantôt en peu de semaines, tantôt en quehjues mois ou quelques années des surfaces étendues, rongeant le nez, une partie des lèvres et des joues, parfois même des paupières, constituant une des ditTormités les plus hideuses qui se puissent voir. Dans ces cas, de plus en plus rares depuis les perfectionnements récents apportés à la thérapeutique du lupus, les ulcérations, une fois détergées, sont souvent plus larges et les destructions plus étendues qu'on ne pouvait le prévoir à la simple vue du malade avant tout traitement.
Les cicatrices qui succèdent à l'ulcération du lupus sont, on le conçoit de reste, très variables d'aspect suivant la forme et l'étendue des lésions : dabord rouges, puis blanches, parcourues par des Ijrides saillantes, souvent tachetées de granulations lupiipu^s, elles sont sim|)lement d'aspect désagréable dans les formes superficielles : dans les cas à ulcérations profondes, elles défigurent le patient.
Le nez disparu, remplacé pai'fois ])ar une sinq)le bride cicatricielle j^erforée d'un étroit orifice, la bouche souvent déformée, les lèvres parfois infiltrées de nodules lupiques ou également cicatricielles, les joues parcourues par des cicatrices plus ou moins lai'ges, les paupières déformées et souvent en ectroi)ion, tel est l'aspect de la face, à la période de cicatrisation dans les cas extrêmes auxquels la maladie a dû son nom. Sans en arriver à ce point, elle
[,GEORGES THIBIERGE/]
Xi MALADIES CUTANÉES.
donne lieu souvent, pour peu que rnlcéralion ail envahi la réo;:ion nasale, à des pertes de substances plus ou moins étendues, <pii aboutissent à l'atrésic cicatricielle de rorifice narinaire.
Ulcéré ou non, le lupus jx-ut présenter dans sa disposition des variétés nombreuses; tantôt formé de tubercules réunis en «groupes arrondis ou irré^ulicrs, il est d'autres fois constitué par des éléments disséminés sans ordre apparent ; parfois ces éléments sont disposés linéairement ou circulairement, ou forment vm contour irrégulièrement polycycli(|ae, limitant une surface plus ou moins étendue dont le centre est cicatriciel.
Le lupus non ulcéré peut s'accompagner d'altérations épidermiques qui en modifient singulièrement l'aspect : des squames plus ou moins épaisses, adhérentes et sèches, blanches ou grisAtres, peuvent recouvrir tous ses éléments ou une partie d'entre eux et lui donner une apparence psoriasiforme.
Les modifications qui se produisent dans les tissus du voisinage peuvent être très accusées : les téguments sont parfois mollasses, infiltrés par un œdème lymphangitique, avec ou sans changement de leur coloration, qui donne aux parties atteintes une consistance myxomateuse ou un aspect éléphantiasique.
Siège du lupus. — Le lupus })eut s'observer sur toutes les parties du tégument.
Le siège le plus fréquent est la face, où il peut revêtir les différentes formes ci-dessus décrites.
Le nez est la partie de la face sur laquelle il se développe le plus souvent : il y atïécte fréquemment la forme de lupus élevé, avec bourgeonnement considérable et ulcérations étendues, aboutissant à la destruction plus ou moins large de l'organe; de là il s'étend souvent sur la lèvre, sur la partie adjacente des joues, ou pénètre dans la cavité nasale, rendant ainsi plus complète la destruction des narines.
Le lupus peut occuper primitivement la joue y formant un placard isolé au début et plus tard s'étendant à toute sa surface, envahissant les paupières, qu'il détruit et se propageant au globe de l'œil : en raison de sa prédilection pour le tégument externe et de sa propagation de proche en proche, lenvahissement du globe de l'œil peut être évité lorsqu'on a soin de pratiquer la blépharorrhaphie avant que le bord libre delà paupière ne soit atteint : les tubercules lupiques sautent pour ainsi dire sur la ligne de suture et, lorsque la paupière supérieure a été envahie sur toute sa largeur, on peut ouvrir de nouveau la fente palpébrale sans avoir à redouter l'envahissement de la conjonctive. Parfois le lupus des paupières débute à l'angle interne de Fœil et est le résultat de la propagation, par l'intermédiaire des voies lacrymales, de lésions tuberculeuses du nez (Arnozan).
Le lupus de la joue et surtout le lupus du nez peuvent envahir les lèvres, atteignant leur bord libre, les détruisant plus ou moins complètement et se propageant souvent à leur face muqueuse et de là aux gencives; la cicatrisation est souvent suivie alors de l'oblitération plus ou moins étendue de l'orifice buccal; plus rarement cette région est atteinte primitivement.
Le lupus du pavillon de l'oreille peut résulter de la propagation du lupus de la face ; il offre le plus souvent alors une forme analogue à celle que revêt le lupus de la face, serpigineuse habituellement, et détruit peu à peu le pavillon, dont le tégument s'accolle au squelette cartilagineux. D'autres fois, cette loca-
LUPUS VULGAIRE
lisaliou se nionlre primilivcnionL; li^Miiicninicnl •,\]ov^ le pavillon do l'orcillo osl considérabloinenl augnicnté (le volume, smioiil an nivean du lobule; la consistance des tissus est mollasse, comparable à celle du myxome, d'une coloration ronge violacé ou livide, dans laquelle on distingue parfois difficilement les tubercules lupiques.
Le cuir chevelu est très rarement le siège du lupus, et pres(jue toujoiu's celui-ci résulte de la propagation de lésions semblables des parties adjacentes, front ou oreilles.
Le lupus du cou peut être également dû à l'extension d'un lupus de la face; d'autres fois il envahit primitivement cette région, souvent à la suite de l'ouverture à la peau d'adénites tuberculeuses.
Le lupus du tronc est relativement rare, sauf au niveau des fesses où on l'observe assez fréquemment; il afï'ecte surtout la forme serpigineuse et ulcéreuse avec production de croûtes épaisses à la périphérie des placards.
Les membres peuvent être atteints au niveau de leurs segments supérieurs, le plus souvent aussi sous la forme serpigineuse et ulcéreuse.
A la main, le lupus s'accompagne parfois d'œdème lymphangitique et dépaississement des téguments; fréquemment, il existe des lésions des phalanges et des métacarpiens, amenant la nécrose de portions plus ou moins considérables d'os dont l'élimination détermine des déformations; ces mutilations entraînent à leur suite l'atrophie de la main.
Lorsque le lupus envahit le pied et la jambe, il s'accompagne souvent d'un cedème lymphangitique très considérable : les téguments épaissis, infiltrés, indurés, présentent un aspect très analogue à réléphantiasis(pseudo-éléphantiasis scrofulo-tuberculeux) avec déformation des orteils, quelquefois destruction d'une portion du squelette osseux, état papillomateux sur une portion plus ou moins étendue et ulcérations serpigineuses occupant surtout la limite supérieure des lésions; la présence des tubercules lupiques est parfois difficile à constater au milieu de ces lésions complexes.
Le lupus peut se cantonner dans une seule région ou en occuper simultanément plusieurs : des placards lupiques isolés les uns des autres et de dimensions dilïérentes peuvent exister à la fois sur plusieurs segments de la face. Le lupus des membres et en particulier des membres supérieurs coïncide ordinairement avec le lupus de la face; d'où la nécessité, lorsqu'on a constaté la présence de cette alïection en un point quelconque, de rechercher s'il n'en existe pas d'autres localisations sur le reste des téguments.
Les organes génitaux externes, tant chez l'homme que chez la femme, sont rarement envahis par le lupus, à moins que celui-ci ne soit la propagation d une lésion de la cuisse ou de la fesse. Sous le nom d'esthiomène de la vulve, on a décrit des affections chroniques ulcéro-hypertrophiques dont on a voulu, depuis le mémoire de Huguier, faire une localisation du lupus : en réalité, ces faits dissemblables renferment surtout, avec quelques cas très rares de lupus, des lésions de syphilis tertiaire et quehiues autres lésions d'origine inflammatoire ■encore imparfaitement connues.
Les ganglions correspondant aux placards du lupus sont prescpu' toujours, sinon toujours, altérés : leur tuméfaction, variable suivant les cas, suivant la durée de la maladie, suivant que la peau est ulcérée ou non, s'accompagne d'induration de leur tissu ou, au contraire, ils se ramollissent, suppurent en pré- .'■;cntant tous les caractères des adénites scrofulo-tuberculeuses.
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Le lupu.s peni onvaliir les inu([iu'usos, soit par |)ropai4alioii <Vuu lupus ciilaiK*, soit à (lislance cl surloul dans los cas graves de lupus cwlaiic. Là encore la maladie se caraclériso par le développement do nodosités roug-os ou brunâtres ordinairement saillantes et arrondies, pouvant persister un temps assez long-, mais aboutissant le plus souvent à la formation d'ulcérations irréfii-idicres. longueuses, blafardes, susceptiljles de se cicatriser partiellement. Le lupus des muqueuses a des lieux d'élection; c'est ainsi qu'on l'observe assez fréquemment aux lèvres, aux gencives, qu'il est exceptionnel à la langue, qu'il est assez fréquent au pharynx (Homolle), au larynx (]\Larly). La muqueuse nasale en est souvent le siège, sans doute en raison de la fréquence avec laquelle elle sert de support au bacille de Koch, ainsi qu'il résulte des recherches de Straus; il y occupe le plus souvent la sous-cloison, dont il amène la perforation. Le lupus peut encore se rencontrer sur la muqueuse vaginale, mais est alors presqu(; toujours la propagation d'un lupus des parties génitales externes. Le lupus des muqueuses, qui peut d'ailleurs s'observer sans lésion concomitante de la peau, sera décrit dans les chapitres consacrés aux maladies des fosses nasales et de la cavité bucco-pharyngienne.
Marche. — Sauf des cas exceptionnels à marche rapide, détruisant en peu de semaines de larges étendues de la peau, le lupus est toujours une affection essentiellement chronique et lente dans son évolution.
Pris isolément, les tubercules lupiques progressent lentement, mettent un long temps à s'ulcérer ou à disparaître par résorption ou par sclérose; leur développement successif et à intervalles plus ou moins éloignés vient encore allonger la durée de la maladie elle-même qui se chiffre par années ou mieux par dizaines d'années. De plus, la guérison spontanée ou thérapeutique du lupus vulgaire est des plus précaires : les surfaces les plus nettes, les cicatrices les plus régulières peuvent toujours, même après plusieurs années d'intégrité apparente, redevenir le siège de nouvelles nodosités qui, comme les premières, évoluent soit vers l'ulcération, soit vers la disparition spontanée. Aussi les résultats d'une méthode thérapeutique quelconque ne peuvent-ils être jugés qu'après une attente suffisante, si l'on veut éviter de cruelles désillusions.
Complications. — Le lupus peut évoluer pendant un temps assez long sans s'accompagner de troubles apparents de la santé générale, sans donner lieu à d'autre altération que l'adénopathio de voisinage. On rencontre dans les hospices de vieillards des sujets qui, depuis des années, sont atteints de lupus sans en éprouver d'autre inconvénient que la présence sur le visage d'une lésion hideuse et persistante.
Le plus ordinairement, il n'en va pas ainsi et, en suivani les lupiques pendant un temps assez long, on voit leur état général péricliter; ils maigrissent, pâlissent, s'anémient, leurs urines deviennent parfois albumineuses (dégénérescence amyloïde des reins); des arthrites tuberculeuses, des lésions pulmonaires à évolution lente, mais de nature manifestement tul)erculeuse, peuvent se produire ou encore des accidents plus rapides de tuberculose miliaire.
Les complications précédentes ont pour cause la localisation viscérale de l'agent infectieux qui produit le lupus; ce sont des manifestations de la maladie à laquelle le lupus appartient plutôt que des complications à proprement parler. Il en est de même des lymphangites, des adénopathies et des gommes dermiques
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ou liypo(Ioi'nii({U('s (|iii penvoul se (h'volopix'f au xoisiua^c du lu[)us ou eu dos rrjj-ions plus ou luoiiis (Moii^Mircs.
D'autres complicalious rclèvcul d'une iureeliou |)ai-uu uiieio-or^anisnio intervenant secondairenieni cl occupeid les téguments atteints de lupus. Tel est l'érvsipMe ([ui est extri^uu'uieut IVécpu'ut chez les lupi(|ues et récidive chez quehpu's-uns (Feutre eux avec une facilité désespérante. A ce propos, il convient de signaler rintluence de l'érysipèle sur le lupus : cette influence serait l'avorable d'a[)rès (juehjues auteurs et récemment encore liallopeau insistait sur l(^s cas de guérison du lupus à la suite de poussées érysipélateuses. Cette opinion n'est pas partagée par la généralité des observateurs : Leloir a vu des j)Oussées de tubercules lupiques se montrer peu après la guérison d'un érysipèlc franc. D'après notre observation, la disparition d'un lupus à la suite d'un érysipèle est très rare, toujours passagère; par contre, l'érysipèle survenant chez les lupiques est la cause du développement de lésions scléreuses et éléphantiasiques qui aggravent la lésion première et déterminent, s'il s'agit du lupus des membres, une impotence fonctionnelle singulièrement plus accusée. Aussi, l'érysipèle, au lieu d'être souhaité pour les lupiques, doit-il être redouté.
Les lymphangites aiguës qui surviennent spontanément ou à la suite de scarifications, chez des lupiques, et se traduisent parfois par des érythèmes .passagers et très limités, sont de véritables érysipèles, quoi qu'on en ait dit.
C'est à l'action demicrobes pyogènes provenant de la surface de la peau et ayant pénétré à la faveur des effractions épidermiques, le plus souvent du staphylococcus aureus, que sont presque toujours dues la suppuration et l'ulcération des tubercules lupiques, notion très importante sur laquelle Leloir a insisté avec grande raison et qui explique la facilité avec laquelle les ulcérations lupiques se cicatrisent sous les pansements antiseptiques : liallopeau et Wickham ont cependant établi expérimentalement que certaines suppurations de nodules lupiques se font sans intervention de micro-organismes pyogènes vulgaires et sous la seule action du bacille de Koch. Il ne faudrait pas non plus, d'après quelques auteurs, négliger l'influence du terrain sur la suppuration du lupus.
Comme toutes les lésions cutanées en rapport avec la scrofulo-tuberculose, le lupus peut être le point de départ de chéloïdes plus ou moins étendues, soit pendant le cours de sa durée, soit après la cicatrisation des ulcérations et au moment de la guérison. Cette complication est sans doute aussi le résultat ,il'une infection locale.
On rencontre fréquemment (E. Vidal, E.^ Besnier)au niveau ou à la périphérie des lésions lupiques, de petits points blancs, arrondis, faciles à énucléer, (grains de milium), qui semblent assez particuliers à cette affection et (jui ne s'observent guère au niveau des syphilides ou des tubercules de la lèpre : c est en réalité un accident purement mécanique et sans importance dans la formalion de l'épiderme, bien plutôt qu'une complication.
Une autre complication locale, n'ayant aucun rapport avec la nature tuberculeuse du lupus, est la production d'un épithélioma. Cette complication rare, observée par Hebra, Kaposi, Lang,Volkmann, Leloir, ]\Iibelli('), se traduit par le développement, soit au niveau du tissu lupeux, soit plus souvent sur la cicatrice d'un lupus en voie d'évolution, d'une tumeur végétante, fongueuse,
(*) MiBELLi, Sulla c-ombinazione dol lupus col carcinoma. Sionno. 1887 — Desuonnets. Du développement do l'épithélioma sur le lupus. Thèse de Paris, 1895-18t)i.
IGEORGES THIBIERGE/i
mollasse, augmentant rapidement de volume et dV'tenduc, saif^nant laeilement: cette tumeur, contrairement au lupus non compliqué, donne lieu à des douleurs vives; elle s'accompagne d'une adénopalhie volumineuse el, par la cachexie rapide à laquelle elle donne lieu, hâte singulièrement la mort du malade. Cette complication ne s'observe guère que chez des sujets âgés, porteurs d'un lupus remontant à une époque très éloignée. Le dévelop|)emenl de l'épithélioma suile lupus est comparable à son développement sur des lésions cutanées banales et persistantes, sur des cicatrices anciennes par exemple.
Pronostic. — La longue durée de la maladie, ses récidives incessantes, les destructions souvent étendues qu'elle détermine, et cela le plus ordinairement sur des régions découvertes, font du lupus vulgaire une affection des plus redoutables. En outre, elle comporte, au point de vue de la vie des sujets, le pronostic de toutes les tuberculoses locales, c'est-à-dire qu'elle doit toujours l'aire craindre à échéance plus ou moins éloignée les déterminations viscérales de l'infection tuberculeuse; cependant, celles-ci présentent le plus souvent, lorsqu'elles viennent compliquer le lupus vulgaire, une marche lente et torpide bien différente de leur évolution ordinaire.
Étiologie. — Le lupus vulgaire s'observe presque toujours chez des sujets jeunes ou du moins débute dans le jeune âge, car la lenteur de son évolution fait qu'il se prolonge jusqu'à un âge avancé. C'est ordinairement vers l'âge de 5 à 6 ans qu'il apparaît pour la première fois ; on le voit encore se montrer chez des sujets de d2 à 18 ans; mais, à partir de 25 ou 50 ans, il est exceptionnel qu'il se développe chez un sujet jusque-là indemne.
Les lupiques appartiennent presque tous à la catégorie des lymphatiques et ont présenté dans leur enfance les affections diverses des téguments et des muqueuses qui caractérisaient jusqu'à ces dernières années les formes légères ou initiales de la scrofule. Beaucoup sont de souche tuberculeuse, mais il est exceptionnel que la tuberculose des parents se soit traduite par un lupus.
Des causes locales favorisent le développement du lupus : telles sont les excoriations traumatiques des téguments, les lésions superficielles (eczéma, impétigo, etc.) si fréquentes chez les enfants, et ainsi s'explique souvent son siège sur les parties découvertes. On arrive parfois à saisir la cause du développement du lupus : le sujet atteint a vécu avec un phthisique, a eu des contacts répétés avec des objets souillés par des produits tuberculeux. Cependant, en raison de la longue durée de la maladie, il est rarement possible de remonter à son origine. Bien souvent, le mode de contamination de la peau est tout autre : le lupus s'est développé à la suite d'une lésion osseuse ou ganglionnaire, au voisinage d'une fistule, comme E. Besnier, Jeanselme, Leloir, Jadassohn(^) en ont cité des exemples et comme chez la première malade à laquelle Koch a fait des injections de tuberculine. Très fréquemment aussi le lupus du visage succède à des lésions de la muqueuse nasale, se traduisant par une perforation de la sous-cloison, ou à des lésions de la muqueuse des voies lacrymales ayant donné lieu à une dacryocystite : ces faits, considérés naguère comme exceptionnels, répondent au contraire à la généralité des faits lorsqu'on veut étudier les lupiques avec attention.
(') Jadassohn, Ueber Inokulalioni^luiHis. J'irchovyg Arrliic, Bd CXXI. 1S90.
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En réalité le lii|)iis est presque toujours secondaire ù une luherculosc niu(}ueuse ou profonde, dont rinoculalion à la peau s'est laite par continuité ou par une elTraction épideruiicpie, ou encore, comme le pense Bauii,iii^arlen, mais beaucoup moins souvent (jue ne l'admet cet auteur, par la voie sanguine.
La fréquence du lupus varie suivant les pays : il s'observe plus souvent en France et surtout en Allemagne qu'en Ang'letcrre ou en Amérique.
Anatomie pathologique. — Au niveau des nodosités lupi(pies, les papilles et le derme sont infiltrés de cellules lymphoïdes ([ui, dans les parties profondes du derme, se réunissent en îlots disposés parfois autour des follicules pileux et des glandes sébacées. Les cellules lymphoïdes qui constituent l'infiltration lupique sont logées dans les mailles d'un fin réticulum ; elles appartiennent surtout, d'après Unna, à la variété de cellules à protoplasma granuleux que cet auteur appelle cellules plasmatlcjnes et (jui proviendraient de cellules conjonctives proliférées.
Les îlots de cellules lymphoïdes renferment des cellules épithélioïdes et, soit à leur centre, soit à leur périphérie, des cellules géantes nettement caractérisées et de volume variable; ces cellules géantes, dont l'existence a été constatée par Friedlander, Chandelux, Larroque, Vidal et Leloir, etc., occupent les diverses couches dermiques à l'exception de la couche papillaire (Leloir); il est difficile, disent Gornil et Babès, de trouver des tubercules plus typiques et contenant plus de cellules géantes que ceux du lupus; ces nodules n'ont aucune tendance à se caséifîer.
Lorsque le lupus s'ulcère, l'épiderme devient le siège de modifications semblables à celles qui précèdent la formation des vésicules et des pustules (altération cavitaire de Leloir). Sur les ulcérations, les fongosités n'ont plus la structure du lupus, mais celle des bourgeons charnus. Leistikow y a d'ailleurs constaté la présence de staphylocoques qui expliquent ces caractères anatomiques.
Les nodules lupiques ne sont pas fatalement voués à l'ulcération; ils peuvent disparaître par résorption spontanée ou interstitielle; ils peuvent aussi subir une transformation fibreuse ou scléreuse bien décrite par Leloir sous le nom de lupus sclérosé; cette métamorphose fibreuse, rarement observée, est une terminaison véritable, un mode de guérison du lupus qui cesse d'être virulent, mode de guérison analogue à celui obtenu par Lannelongue dans le traitement des tuberculoses chirurgicales par la méthode sclérogène; elle doit être distinguée de certaines formes de lupus (lupus scléreux) dans lesquelles la production de tissu fibreux ne supprime pas la virulence du lupus et n'empêche pas l'évolution ultérieure des lésions, mais constitue seulement une variété évolutive et anatomo-clinique.
Nature du lupus vulgaire. — En rapportant à la scrofule le lupus vulgaire, Bazin avait déjà, autant qu'on pouvait le faire à son é})0(pie, indiqué les relations de cette affection avec la tuberculose. Les transformai ions (pii se sont produites dans la conception de la scrofule devaient amener à rattacher le lupus à la tuberculose. E. Ik^snier, avant que l'histologie et la bactériologie aient apporté leur appui à cette théorie, soutenait, en se basant sur des arguments cliniques, que le lupus vulgaire présente avec la scrofulo-tuberculose les plus étroites relations, ou mieux que le lupus n'est cpiune des formes de la scrofulo-tuberculose de la peau; le développement du lupus dans des familles
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de lubciculcux, la cocxislcMcc «le lésions I uhciciileusos dos os, dos poumons, etc., parfois le dôvoloppomonL du lupus au niveau des fistules dues à une tuberculose ossous(^ ou g-ani>li()nnaiio, voilà aulant d(! raisons à invo(|uor.
La découverte des cellules (•éantos dans les tissus lupicjues i)ar Friodlandoi-, leur constatation par un jji^i'and nombre d'auleurs venait à ra|)i)ui de cotte opinion; mais la Ijanalité relative de cesoléments n'a\ail pas entraîné la conviction lorsque la découverte du bacille tuborcvdoux fournil un nouveau moyen de recherches. Pfeifl'er, Doutrelepont, Domme, Schuchardt et Krause, Cornil ol Leloir constatèrent sa présence dans les nodules lupiques; mais il y est toujours peu abondant : sur 11 cas, ('.ornil et Leloir ne le trouvèrent qu'une seule fois et encore ne purent-ils découvrir qu'un seul bacille sur 12 coupes qu'ils examinèrent. Koch, dans un cas de lupus, obtint une culture pure do bacille tuberculeux qu'il inocula à des animaux chez lesquels elle développa la tuberculose. Les recherches ultérieures do Leloir lui ont permis de constater plus fréquemment la présence du bacille de Koch; il l'a trouvé dans 157 cas sur 200; mais sa recherche exige une grande patience, d'autant plus que les bacilles sont réunis par groupes en certains points : on peut faire une série de coupes sans en rencontrer un seul, puis en trouver, mais toujours en petit nombre, sur une série de coupes successives.
Une dernière preuve, plus convaincante que les précédentes en raison de la constance des résultats obtenus, est fournie par l'inoculation aux animaux de fragments de lupus : Cornil et Leloir, sur 14 cobayes inoculés dans une première série d'expériences, avaient déterminé 5 fois des lésions tuberculeuses ; Leloir est parvenu, depuis, par l'inoculation dans la chambre antérieure de l'œil du lapin et par un procédé particulier d'inoculation intrapéritonéale chez le cobaye, à obtenir constamment le développement de la tuberculose.
Les injections de lymphe de Koch, en déterminant constamment une réaction locale au niveau des lésions du lupus vulgaire, ont établi une fois de plus la nature tuberculeuse de celui-ci.
Actuellement, la question est tranchée définitivement et, malgré lautorité de Kaposi qui continue à émettre des doutes à ce sujet, les dermatologistes admettent sans contestation que le lupus est une des formes de la tuberculose cutanée.
Les recherches précédentes démontrent non seulement que le lupus est une tuberculose, mais encore que c'est une tuberculose peu virulente, — bien que cette virulence soit variable, ainsi que l'ont montré Arloing et Courmont('), — une tuberculose atténuée : la preuve en est dans sa marche lente, torpide, dans la rareté des bacilles, dans la difficulté que l'on éprouve à déterminer expérimentalement la tuberculose par inoculation aux animaux, enfin dans la lenteur d'évolution de cette tuberculose expérimentale. Les tuberculoses cutanées sont essentiellement des tuberculoses à faible virulence; mais parmi elles le lupus est remarquaj)le par l'atténuation de son pouvoir virulent. C'est là un élément relativement favorable pour son pronostic et pour son traitement; néanmoins, on ne saurait oubher que, sous des influences encore indéterminées, cette tuberculose atténuée peut acquérir une virulence considérable et devenir l'origine d'une infection tuberculeuse des plus graves et dos plus rapides.
(') Arloing et Courmont, Sur les degrés delà virulence du lupus. Comjite rendu du Congt-ès de la tuberculose. 1895, p. 480.
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Diagnostic. — La iiuirclic Icnlc do la maladie, la |)i(''senc'(' ronslanlc <'ii iiiônic Iriaps (luc des allôralions j)lus avancées dans leur ('volulion, do nodidos nrésonlaid les caivu'lôros dos lésions iniliales du lupus sur los({n(dIos nous avons insisté au dc'hnl (\o ce (diapilro, lois sont los doux (''l(''inonls piiniordiaiix du diagnostic.
Les cai'aclèros du nodule lupi({ue doivent suitoul èiro i-ocliorehés avec soin dans tonte lésion cutanée, si petite quelle soit, dévelo|)péc chez un jeune sujet et ne présentant pas de tendance à disparaître sous l'inlluence des traitements simples. C'est ainsi qu'on diagnostiquera à leur début, à la période où une intervention énergique peut en amener rapidement la guéi-ison définitive, les lupus du centre de la joue, qui restent souvent méconnus et dont les progrès ultérieurs donnent lieu à des lésions plus graves et de curation plus difficile.
On ne devra jamais perdre de vue que, si le nom de lupus évoque l'idée de lésions destructives et de déformations considérables, l'airection qui porte ce nom peut se traduire par des lésions peu étendues et ;'i peine apparentes.
C'est surtout avec los lésions syplnlitiques de la face (pie la confusion est possible, témoin la dénomination de lupus syphiliticiue donnée par quelques auteurs (Bazin, par exemple, et actuellement J. Llutchinson) à des syphilides ulcéreuses rappelant l'aspect du lupus. Mais, tandis que le lupus persiste pendant des années et n'arrive qu'au bout de ce temps à produire des destructions étendues, les syphilides ont toujours une évolution plus rapide. L'élément initial, que l'on rencontre presque toujours en un point quelconque des lésions, est dilTérent dans les deux cas : la papule ou le tubercule syphilitiques ont toujours une coloration plus franchement rouge que le tubercule lupique qui est jaune ou brunâtre; leur consistance est plus ferme et leur tissu ne se laisse pas dilacérer par l'aiguille à scarification comme celui du tubercule lupique. Les ulcérations lupiques sont de forme plus irrégulière que celles de la syphilis, presque toujours arrondies ou poiycycliques; elles sont recouvertes de bourgeons plus mous que ceux des ulcérations syphilitiques.
Dans les cas douteux, on devra recourir, pour éclairer le diagnostic, au traitement antisyphilitique intensif : il faut savoir pourtant que les injections de calomel qui en représentent actuellement la formule la plus efficace, ne sont pas sans action sur des lésions réellement lupiques (*) et qu'elles peuvent les modifier favorablement; cependant, on semble en droit d'admettre que les résultats thérapeutiques des injections de calomel sont plus nets, plus rapides et surtout plus complets dans les lésions syphilitiques que dans le lupus; dans cette affection, la réparation qui semble se faire avec une certaine rapidité à la suite des premières injections de calomel, se ralentit ensuite et la continuation du traitement ne parvient que tout à fait exceptionnellement à réaliser la cicatrisation complète, qui est la règle dans les syphilides ulcéreuses (-).
C'est surtout chez les jeunes sujets que l'on pourra rencontrer ces cas embarrassants, le jeune Age ne pouvant être invoqué exclusivement à l'appui do la nature lupique d'une lésion, puisque la syphilis hérédilairo tardive est foui autant que la syphilis acquise susceptible de déterminer des lésions lupoïdes.
Certaines formes iïépHlii'lhniKi cutané on nappe, avec ulcérations étendues
(') AssELBERfis, Do rjicUon (los injoclions do calomel dans 1(> lupus ol los aflVclions nnn syijhilitiquos. Annalcîf de Doiindulngic. 1898, p. 10.
(*) Du Castkl. Lupus IuIxm'cuIcux trailrs parles injoclious ^Ic caiouud. .l/n'"/-'.-' de Dennulukxjie, 1898, p. 67i.
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mais peu profondes, peuvent simuler le lupus : elles en dillèrenl par la marche plus rapide, le début à un ûge déjà avancé, la présence d'ulcérations sanieuses à fond mollasse ou de cicatrices au centre des({uelles on no ti'oiive |)as d(; nodules semblables à ceux du lupus; leurs bords abrupts et durs, en ouriel, ne rappellent pas les bords ordinairement mous et infiltrés des ulcérations lupiques.
L'épilhélioma qui vient se grefl'er sur un lupus ancien est facile à reconnaître : ses l'ongosités saillantes, son évolution rapide, sa coexistence avec des lésions nettes de lupus remontant à une époque ancienne le font facilement disting'uer de l'épithélioma vulgaire.
Vimpétigo de la face peut quelquefois ôlre simulé par le lupus à forme ulcérocroûteuse, avec production de croûtes jaunâtres; mais la durée du lupus est toujours beaucoup plus longue que celle de l'impétigo le plus chronique, les croûtes de lupus reposent sur une ulcération profonde tandis que l'impétigo ne donne lieu qu'à une exulcération superficielle et il est rare qu'on ne trouve pas en quelque point de la face d'un lupique des cicatrices qui font défaut dans le cas d'impétigo.
Le diagnostic se pose rarement entre la lèpre et le lupus vulgaire : les tubercules lépreux sont plus volumineux, ont moins de tendance à s'ulcérer, ils ont un aspect brillant et gras, une coloration jaunâtre bien difïerente de celle des tubercules lupiques et une consistance plus ferme; l'anesthésie des téguments à leur niveau et au besoin l'examen bactériologique, qui dans la lèpre ferait constater facilement la présence d'un grand nombre de bacilles, permettraient de les distinguer dans les cas douteux, et surtout lorsque les conditions de race ou d'habitat pourraient faire hésiter entre les deux affections.
Aux membres, le lupus présente un aspect spécial, qui risque de le faire confondre avec Vélépliantiasis : les poussées d'œdème lymphangitique aigu ou d'érysipèle qui l'accompagnent, les transformations verruqueuses et papillomateuses que subissent les téguments complètent la ressemblance produite par l'augmentation du volume du membre. Le début dans le jeune âge, chez des sujets qui n'ont pas habité les pays où s'observe Téléphantiasis à filaire, la présence de nodules lupiques ulcérés ou non ulcérés, la coexistence d'autres manifestations de même ordre sur différentes régions du corps feraient reconnaître la nature véritable de l'éléphantiasis qui accompagne le lupus des membres.
Le diagnostic avec le hipiis érythétnatciix sera exposé au chapitre suivant.
La différenciation des autres formes de tiibercidosc cutanée est presque toujours facile : la marche même de l'affection, les caractères des ulcérations qui ne présentent, ni à leur niveau ni à leur pourtour, les granulations caractéristiques, l'absence de contour polycyclique, ne permettront pas de confondre le lupus avec les ulcérations tuberculeuses; l'absence de tumeurs dermiques ou hypodermiques éliminera les gommes scrofulo-tuberculeuses ; quant à la tuberculose verruqueuse, qui a été décrite sous le nom de lupus scléreux, ses caractères spéciaux, l'état papillomateux de sa surface la distinguent suffisamment des formes banales du lupus.
Traitement. — Le traitement général par les toniques, les reconstituants (quinquina, arsenic, huile de foie de morue, chlorure de sodium, iodoforme, etc.), associé à l'hygiène la plus régulière, à l'aération aussi parfaite que possible, devra être prescrit aux sujets atteints de lupus, dans la mesure
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cl sous la fonnc (|iio nrcossilo leur (Hal de santé générale: mais ces ap^onls seront insuriisanis à enrayer li; développement des éléments lupicpjes exislaids et sHilovU à amener leur disparition : ils pourront tout au plus, par la modilieation imprimée à réconomie, empêcher la prodiu^lion d'éléments nouveaux après la destruction ou l'élimination de ceux déjà développés.
Aussi, le traitement du lupus est-il par excellence un traitement local ou externe, destiné à amener la disparition des éléments lupiques, à les détrujre directement on à les extirper. Variables dans ses indications suivant le siège, la forme, l'étendue, l'ancienneté des lésions, ce traitement a pour agents soit des produits pharmaceutifiues caustiques ou irritants destinés à détruire ou à moditier la nutiùtion des tissus infiltrés, à provoquer l'élimination des nodules lupiques et à en empêcher la reproduction, soit des procédés mécaniques de destruction ou d'ablation des tissus. C'est à ces derniers que l'on doit recourir dans la majorité des cas et c'est à leur introduction dans la thérapeutique du lupus que l'on doit les résultats les plus remarquables et la rareté de plus en plus grande des lupus graves et profondément mutilants.
La première indication à i^emplir en présence d'un lupus qui n'a pas été traité ou l'a été d'une façon irrégulière, est de faire tomber les croûtes au moyen de cataplasmes, mieux encore de pulvérisations tièdes d'eau boriquée ou d'eau de camomille, et de pansements Jiiimides avec des compresses de tarlatane imbibées de solutions antiseptiques, eau boriquée, solution faible de sublimé, etc. Cette antisepsie des surfaces ulcérées sera continuée, pendant toute la durée du traitement, soit au moyen des applications ci-dessus, soit au moyen de lavages répétés avec des solutions antiseptiques et d'applications d'emplâtres non irritants. Mais ce n'est là que le prélude du traitement actif.
Les applications &' emplâtres irritants, à l'acide salicylique, à la créosote, à l'acide pyrogallique, etc., vantées par quelques auteurs, ont l'inconvénient de produire des ulcérations profondes auxquelles succèdent des cicatrices le plus souvent vicieuses; elles sont presque toujours inapplicables sur le visage.
Les caustiques cldmiques les plus variés ont été préconisés dans le traitement du lupus vulgaire; ils ont aussi l'inconvénient de laisser des cicatrices vicieuses lorsqu'ils sont suffisamment actifs et plus souvent encore d'être insuffisants pour détruire les foyers lupiques : le chlorure de zinc en solution au 10'', le nitrate d'argent en solution ou en crayons sont de bons adjuvants du grattage, pour compléter son action sur les tubercules lupiques profonds, ou des ditîérentes autres méthodes, pour régulariser la marche de la cicatrisation.
La cautérisation ignée, au moyen d'une pointe fine de thermo-cautère, ou du galvano-cautère, qui a été introduite dans la thérapeutique du lupus par Ern. Besnier, est la méthode de choix dans la généralité des cas. Elle a pour avantage de ne pas exposer, comme certaines méthodes, aux auto-inoculations et aux généralisations viscérales du lupus, de supprimer toute perte de sang et donne dans des mains suffisamment exercées des cicatrices lisses, régulières tout aussi belles que celles obtenues par les scarifications et au bout d'un temps moindre de traitement.
La cautérisation ignée convient à tous les lupus qui n<^ peuvent être traités par les méthodes sanglantes, soit que l'étendue des lésions, la nature tles tissus atteints (muqueuses, etc.) ne permettent pas d'y recourir, soit (pie les malades se refusent à une intervention radicale et à l'usage du bistouri.
La cautérisation ignée, dans le cas de lupus très étendu, peut être faite sous
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le chlororoniic, aliii de praliciiicr dans vinc seule séance la (lesli-uclion |)res(iu<,' totale des tissus malades : elle constitue alors une méthode rapide de traitement du lupus et doit être sni\i(' de pansements occlusifs et anlisepli(jn<'S soigneusement faits.
Dans les cas où les lésions sont peu étendues ou disséminées, elle peut — et doit dans la grande majorité des cas — être faite sans anesthésie préalable, ou simplement après anesthésie locale à la cocaïne. Chaque nodule est touché et détruit isolément; la consistance molle du tissu lupique permet de reconnaître que la pointe ignée ne Fa pas dépassé. Suivant que les lésions sont plus ou moins confluentes, on fera un pansement occlusif humide avec une solution antiseptique ou on recouvrira les surfaces cautérisées d'une poudre antiseptique adhérente sans autre pansement.
Il faut savoir que la cautérisation ignée, si intense et si massive qu'elle soit, ne produit pour ainsi dire jamais, sauf le cas où un petit lupus central de la joue peut être cautérisé en totalité, la guérison d'un lupus en une seule séance, et qu'il est toujours nécessaire de revenir à des séances ultérieures de cautérisations pour détruire les foyers de repullulation. Ces cautérisations secondaires seront faites de la même façon que les premières et à une époque aussi rapprochée que possible du début de la récidive.
'L'extirpation avec le bistouri est le traitement de choix du lupus toutes les fois qu'elle est praticable sans déformation des parties malades; mais il faut tenir compte de ce fait que, pour être efficace et avoir quelque chance de mettre à l'abri d'une récidive, elle doit s'étendre largement au delà des lésions lupiques apparentes. En pratique, elle n'est guère applicable qu'aux lupus limités des segments supérieurs des membres.
L'emploi de la greffe de ThierscJi, en donnant des cicatrices plus satisfaisantes, peut étendre le champ de l'extirpation du lupus ; elle a été employée sur une large échelle par plusieurs auteurs allemands et en particulier par Lang(') qui en est résolument partisan.
Le raclage avec la curette de Yolkmann permetd'extirper les nodules lupiques qui sont facilement avulsés en raison de leur faible consistance. Appliquée sur des lupus étendus des membres, voire même de la face où cependant elle doit être employée avec plus de précautions, cette méthode donne de bons résultats immédiats et, grâce à elle, on peut en une séance sous le chloroforme nettoyer de larges surfaces et en permettre la cicatrisation en un temps assez court. Le raclage doit être fait avec soin; dans toutes les cavités ouvertes par un premier raclage avec une grosse curette, il faut faire un nouveau raclage de perfectionnement avec une curette de petit volume. Et cependant, si soigné que soit ce curettage, il laisse toujours intacts un certain nombre de nodules qui lui échappent en raison de leurs faibles dimensions ou de leur siège profond. D'où la nécessité de compléter l'opération par des badigeonnages avec une solution caustique (chlorure de zinc ou nitrate d'argent). D'où aussi la possibilité de la reproduction ultérieure et plus ou moins rapide de nodules lupiques dans la cicatrice où on est obligé de les détruire par des cautérisations localisées.
Les scarifications, proposées par Volkmann, régularisées par B. Squire, vulgarisées en France par E. Vidal et E. Besnier, ont été pendant plusieurs années la méthode de choix dans le traitement du lupus et sont encore employées par
(') E. Laxg, Der Lupus und dessen operalive Beliandlung. Vienne, 1898.
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un grand nombre do (lernialolog'islcs soit comme méUiodc uiii(|iic de li;ulcmenl, soit comme adjuvanl, des autres méthodes. Il Tant recoinuiîti-e (iik; les scarifications ont toujours une action lente; ({ue, si elles donnent des cicatrices régulières, elles ont Tinconvénient de provoquer une perte de sang, de favoi-iscr les auto-inoculations lupi(|ues et surtout, quoiqu'on ait considéré à tort cette crainte comme théorique, de provoquer la généralisation viscérale de la tuberculose lupi({ue. Elles restent, ainsi que Ta montré E. Hesnier, comme moyen de perfectionner des cicatrices lupiques, de régulariser les cicatrices saillantes et hypertrophiques que des applications intempestives ont produites.
Uéleclrolyse a été vantée par Gartner, Ilardaway, Jackson, etc; son action est trop lente pour qu'elle puisse èlre recommandée.
Les hijection>< de luberrulinc, sur lesquelles on avait cru tout d'abord pouvoir fonder un grand espoir pour la thérapeutique du lupus, et dont l'emploi produit, après une réaction locale violente, une élimination des nodules lupiques les plus superficiels et une cicatrisation rapide des lésions ulcéreuses, ne donnent pas de résultats locaux plus satisfaisants ni surtout plus durables que les méthodes précédentes : les dangers qu'elles font courir au malade les ont fait rapidement abandonner par tous les dermatologistes français.
Les injections de la nouvelle tuberculine (TR), vantées en Allemagne, ne semblent pas donner de résultats satisfaisants.
Il en est de même des injections de toxines streptococciques, dont l'étude a été faite avec beaucoup de soin par Hallopeau et Roger (*).
Récemment, Finsen de Copenhague (-) a préconisé dans le traitement du lupus l'action directe des rayons chimiques de la lumière solaire ou de la lumière électrique, qu'il fait arriver sur la peau au moyen d'une lentille remplie de solution de sulfate de cuivre pour absorber les rayons thermiques. Basée sur des expériences d'où résulte l'influence nocive des radiations chimiques sur les agents bactériens, cette méthode lui a donné des résultats très remarquables au point de vue de la guérison du lupus sans perte de substance, sans ulcération et sans cicatrices consécutives. L'écueil est la nécessité d'une installation spéciale et la longue durée du traitement ^ui demande, pendant plusieurs mois, l'exposition quotidienne à l'action des rayons.
En résumé, le traitement du lupus doit être avant tout un traitement chirur*, gical; les résultats en seront d'autant plus satisfaisants qu'il sera plus radical et plus précoce. Mais, quel que soit le traitement mis en œuvre, il ne faut pas oublier que son etTet n'est le plus souvent que temporaire, que des récidives se produisent presque fatalement dans la cicatrice, récidives dont on vient d'autant plus facilement à bout qu'on les attaque plus près de leur début.
LUPUS ÉRYTHÉMATEUX
Définition. — L'alTcction à la({uelle on doiine depuis Cazenave le nom de lupus érythéraateux est caractérisée par le développement, ordinairement sur les parties découvertes, de taches rouges, présentant une marche lentement
(•) Hallopeau cl ("i.-H. lîociju, Aclioa dos toxines slr('jilococci(iiios suc lo lu|ins. Presse médicale, 1896, p. KM).
(*'> Fi.NSEN, Trailomciil du lujius vulgaire par les rayons rliiiiii(iues concenlrés. Semaine médicale, 1807, p. 4(5(3.
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centril'ug-0, s'accompagnant le plus ordinairenu'iil d'hyporplasie épidermiquo el laissant à leur centre, après la dispaiilion de la rougeur, des dépressions atrophiques d'a])parence cicalricielle.
Au point de vue objectif, le Iujmis érvthémateux appartient au groupe d'afï'ections à tendance atrophique et cicatricielle précédées d'érytlième, que Unna désigne sous le nom d'uléryUièmes,
II est nécessaire de bien spécifier que le lupus érylhémateux n'est pas une simple variété clinique du lupus vulgaire : bien qu'on puisse observer en clinique des cas présentant à la fois les caractères du lupus vulgaire et ceux du lupus luberculeux et dont l'interprétation prête à des discussions qui seront résumées plus loin, il faut établir en pathologie une distinction et une séparation très tranchée entre ces deux alTections.
Description. — Le lupus érythémateux offre des caractères cliniques très variables d'un cas à l'autre et tellement différents au premier abord qu'il a pu être scindé en un grand nombre de variétés, voire même d'affections distinctes. En réalité, ces divers aspects sont reliés entre eux par une série ininterrompue de cas intermédiaires qui établissent l'unité du type morbide; il n'y a pas lieu de décrire séparément et de doter d'une étiologie et d'une pathogénie spéciales de simples formes cliniques d'une seule et même affection comme l'ont fait quelques auteurs et récemment encore Brocq, qui décrit séparément Térythème centrifuge et le lupus érythémateux fixe.
Le lupus érythémateux débute par une tache rouge, plane ou légèrement saillante, de la largeur d'une tète d'épingle à celle d'une lentille, légèrement déprimée à son centre ; la surface de cette tache est tantôt ponctuée de dépressions glandulaires très nombreuses, visibles à la loupe seulement, mais beaucoup plus apparentes que sur la peau normale du voisinage, tantôt recouverte d'une squame mince et très adhérente hérissée à sa face profonde de petites saillies dures correspondant aux orifices folliculaires dans lesquels elle se prolonge. Par les progrès de la lésion, la tache s'élargit, se déprime à sa partie centrale, tandis que ses borc^, de largeur variable, restent légèrement saillants, d'un rouge plus ou moins intense, recouverts de squames sèches ou grasses et fortement adhérentes, et présentent une série d'orifices glandulaires dilatés. La partie centrale déprimée peut également conserver une coloration rouge et être couverte de squames minces; mais le plus ordinairement, elle se décolore, s'atrophie, devient par places lisse et blanche, prend une apparence cicatricielle, et cela spontanément, par le fait même de la marche de la maladie, sans ulcération préexistante ; les îlots cicatriciels peuvent être de petites dimensions et dissimulés par la rougeur générale de la plaque sur laquelle ils reposent, d'autres fois ils constituent la presque totalité de sa portion centrale.
Les squames adhérentes, qui existent presque constamment, à un degré quelconque, à la surface des cercles du lupus érythémateux en voie d'évolution, atteignent dans certaines variétés une importance plus considérable : elles sont épaisses, blanches ou grisâtres, d'apparence crétacée ou plâtreuse , ou au contraire jaunâtres, croûteuses, rappelant l'aspect de l'acné sébacée ; dans les deux cas, d'ailleurs, cette altération relève de la participation exagérée de l'appareil glandulaire cutané au processus morbide.
Dans ces formes squameuses, les cicatrices sont souvent très accusées, déprimées, beaucoup plus apparentes que dans les formes érythémateuses.
LUPUS KIîVTHKMATKl X. 97
Les (linV'renccsd'jispocl cliniffiio du lupus (>ryUi('nialeux ponnollonlde déci-iro, au j)<)inl do vue puriMucMil ni()r|)li()l()i4i(pie, une l'orme érylliémalcuse ou lisse, répondant |»lus pari iculièrenienl à la dénomination de si'bnr)-/iée conge^tive (Ilebra), ou à celle tVinu/thèine rcntj-ifwje , et dont les éléments sont lanlôt plans, tantôt saillants et liypertrophiques, parfois cyanotiques et ra])pelanl les engelures (hipi(>< pcrnid) vV une l'orme squameuse, avec des variétés psoriasiforme, acnéique, cornée (herpès crétacé de Devergie), végétante et paj)illoinateuse.
Les éléments du lupus érythémateux peuvent persister pendant un temps assez long à l'état de papules disséminées. Presque toujours ils présentent l'extension centrifuge qui est le l'ait dominant de la marche de raO'ection et, par leurs |)rogrès continuels, peuvent atteindre le diamètre d'une pièce de 5 francs ou même celui de la paume de la main ; ils peuvent se réunir , se confondre par leurs bords et former des plaques irrégulières, à bords rouges plus ou moins saillants, déprimées et cicatricielles à leur partie centrale.
Dans des cas assez rares, dont on doit la connaissance à Kaposi et à E. Besnier, le lupus érythémateux se généralise, soit consécutivement à des lésions localisées, soit d'emblée. Il affecte alors une marche aigiié\ pseudo-exanlliéiaatique, et se traduit par le développement rapide sur le visage, sur le tronc et sur les membres, de nombreuses taches rouge vif, très légèrement saillanles, de la dimension d'une lentille, qui s'étendent excentriquement jusqu'à atteindre plusieurs centimètres de diamètre ; au bout d'un temps variable et parfois très court, les taches se décolorent et se dépriment à leur centre, qui présente nettement l'aspect cicatriciel, tandis que leur partie périphérique reste rouge, mais devient plus sombre. Cette forme de lupus procède par poussées successives, qui peuvent s'accompagner d'une réaction fébrile intense, avec albuminurie et arthropathies multiples et graves, atrophies musculaires et troubles pulmonaires de nature tuberculeuse ou broncho-pneumonique.
Dans ses diverses formes cliniques, le lupus érythémateux s'accompagne de (roubles fonctionnels plus accusés que ceux du lupus vulgaire, d'une sensation de chaleur ou de prurit, d'une sensibilité parfois assez vive à la pression ; ces symptômes fonctionnels s'exagèrent sous l'influence des causes de congestion faciale (exposition à la chaleur, au froid, au vent, troubles digestifs, époques menstruelles) qui influent également sur sa marche pour l'activer.
Le plus souvent, le lupus érythémateux a pour siège la face; sa vajrdiété la plus fréquente et la plus caractéristique occupe d'une façon symétrique le dos du nez et la portion adjacente des joues sur laquelle elle forme de chaque côté un cercle régulier qui rappelle l'aspect des ailes d'un papillon 00 d'une chauvesouris, d'où le nom de Vespertilio qui lui a été donné. Il peut encore siéger en d'autres régions de la face, généralement alors sans tendance marquée à la symétrie. On le rencontre encore sur les oreilles, très fréquemment sur le cuir chevelu où il détermine la chute des cheveux par zones arrondies on in-égulières dont la nature est rendue évidente par la présence de plaques cicatricielles entourées d'une zone rouge recouverte de squames adhérentes. Plus rarement, il occupe les membres et aiï'ecte alors une prédilection marquée pour leurs extrémités. On le rencontre quelquefois sur les muqueuses, en particulier sm.' la mu(iueuse buccale, soit isolément, soit plus souvent par propagation de lésions des portions adjacentes des lèvres, sous la forme de taches plus ou moins étendues, arrondies, rouges, légèrement violacées, avec des point-s ou
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des IraîiUM^s l)lanchcs on opalines (pii onl souvent une grande ressemblance avec les plaques mucjueuses de la syphilis.
Marche et pronostic. — Exception faite pour le lupus pseudo-exanlhémalicpie, la marche de la maladie est toujours lente. La progression centrifuge de ses lésions est quelquefois rapide, soit au début de leur évolution, soit sous la forme de poussées aiguës intervenant au cours d'une évolution chronique; mais la maladie dans son ensemble est d'une extrême chronicité. La persistance de lésions cicatricielles, l'extension toujours à redouter aux surfaces non encore envahies, la difficulté extrême de son traitement en font une des maladies les plus désespérantes.
En outre, le lupus érythémaleux peut s'accompagner de lésions ganglionnaires revêtant le type des adénopathies tuberculeuses; des affections pulmonaires, pneumonie, congestions pulmonaires à répétition symptomaliques ou non de lésions tuberculeuses, tuberculose pulmonaire (Kaposi. E. Besnier, Dubois-Havenith), peuvent survenir pendant son cours ; des manifestations tuberculeuses extra-pulmonaires (méningite, arthropathies, etc.), viennent encore aggraver parfois le pronostic de la lésion cutanée. Il est à noter que la grossesse atténue passagèrement les lésions du Mpus érythémateux(').
Étiologie. — Le lupus érythémateux se développe le plus souvent à 1 âge adulte; il est exceptionnel chez les enfants et chez les vieillards. Les femmes y sont plus exposées que les hommes.
Les sujets qui en sont atteints ont souvent présenté dans leur enfance et dans leur jeune âge quelques-uns des attributs du tempérament dit lymphatique: d'autres sont et ont toujours été dans un état de santé parfait.
Cependant les statistiques démontrent que le lupus érythémateux coïncide très souvent avec des lésions tuberculeuses, et d'après certaines statistiques, celle de Kaposi, par exemple, la coïncidence serait plus fréquente encore que pour le lupus vulgaire.
Cette affection est plus fréquente chez les sujets qui vivent à la campagne, au grand air, exposés à la chaleur et au vent, que chez les citadins (E. Besnier) : ce fait est à rapprocher de son siège habituel sur les parties découvertes.
Anatomie pathologique. — La lésion essentielle du lupus érythémateux, étudiée par Schûtz, Vidal et Leloir, Unna, Jadassohn, est très différente de celle du lupus vulgaire. Elle consiste en une infiltration du derme par des cellules embryonnaires [PlonnazeUen, d'après Unna, c'est-à-dire éléments dérivant pour cet auteur des cellules fixes du derme), formant autour des vaisseaux des manchons analogues à ceux qu'on voit dans les syphilides papuleuses; ces foyers périvasculaires occupent de préférence la surface du derme et siègent autour des follicules et des glandes sudoripares. Les cellules plasmaliques peuvent être polynucléées ; mais jamais, d'après Unna et la presque totalité des histologistes, on ne constate la présence de cellules géantes: Audi\v, cependant, en a rencontré dans deux cas. Les cellules plasmatiques s'atrophient très rapidement, et on n'en trouve qu'un petit nombre à la périphérie des amas; elles diminuent de volume, leurs noyaux s'arrondissent, se colorent mal. Leloir avait
(^*) Bar et Thibierge, Lupus et grossesse. Annales de Dermnt. 1895. p. 1.517.
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constaté la dégénérescence granùlo-graisscuse cl la dégénérescence colloïde; des éléments d'infillralion et explicjuait ainsi leur résorption, leur atrophie et finalement leur disparition, (Foù l'aspect cicatriciel. Unna n'a jamais retrouvé ces dégénérescences; d'après lui, par suite de la diminiilioii de volume des cellules, de la raréfaction du tissu conjonctif et de la présence d'un œdème plasmatirpie, lymphatique et interstitiel, les foyers cellulaires subissentune sorte de canalisation, et de ces modifications histologiques résulte la ti-ansl'ormation cicalricielh; des lésions. Quant au réseau élastique du derme, il est en parlic dégénéré.
Les vaisseaux sont parfois le siège de lésions occupant leur hmi(|ue interne, étudiées par Leloir. Les glandes pilo-sébacées sont hypertrophiées au début d'après la plupart des auteurs, toujours normales ou plutôt atrophiées, mais distendues par suite delà rétention de leur sécrétion, d'après Unna; ce qui est certain, c'est qu'à une période avancée, elles s'ali'ophicMit et quelquefois disparaissent complètement. La rétention sébacée résulte de lliyperkératose qui existe toujours, quelle que soit la forme clinique du lupus érythémateux, à la surface de toutes ses lésions.
Nature. — En dépit du nom sous lequel il est connu, le lupus éryllK'maleux est considéré par nombre d'auteurs comme reconnaissant une cause différente de celle de son homonyme, le lupus vulgaire, en un mot comme n'étant pas de nature tuberculeuse.
Non seulement Kaposi, qui n'admet pas la nature tuberculeuse du lupus vulgaire, mais encore tous les disciples de l'école de Vienne, et à un moment donné la plupart des dermatologistes français, entre autres E. Vidal et Leloir, ont contesté la nature tuberculeuse du lupus érythémateux, que E. Besnier a toujours continué de soutenir énergiquement. Actuellement, presque tous les dermatologistes français se sont rangés à l'opinion de Besnier: cependant Brocq admet qu'une partie seulement des lésions rangées actuellement dans le lupus érythémateux sont de nature tuberculeuse. L'école allemande tout entière s'élève contre cette interprétation et regarde le lupus érythémateux, soit comme une angionévrose, soit comme une infection spécifique indépendante de la tuberculose.
Les arguments invoqués contre la nature tuberculeuse du lupus érythémateux sont : au point de vue anatomique et expérimental : l'absence de nodules tuberculeux, de cellules géantes et de bacilles dans les lésions de cette affection, l'impossibilité de déterminer la tuberculose chez les animaux par l'inoculation de fragments de lupus érythémateux, l'absence habituelle de réaction sous l'influence des injections de tuberculine ; — au point de vue clinique : les (.hlï'érences tranchées entre le lupus érythémateux et le lupus vulgaire, le peu de fréquence ou le développement absolument fortuit de la tuljerculose viscérale chez les sujets atteints de lupus érythémateux (').
xVux arguments cliniques, on peut répondre ([ue le lupus vulgaii'e peut s'associer ou succéder in situ au lupus érythémateux, constituant ainsi des faits d(^ passage auxciuels E. Besnier a donné le nom de lupus é rij tl té i luilo-luhcrculcux . Leloir, à la vérité , considérait ces cas comme des lupus vulgaires l'rijihématoules^ à lésions très superficielles et en a [)ul)lié des examens hislologii[ues, mais son inler})rétation ne s'applique qu'à un petit nomljre des faits auxc[uels E. Besnier fait allusion. On peut répondre encore — et les faits abondent — que la tuberculose est exlrèuKMnenl tVé([uente soit dans le [)Ouuion. soit dans les
(') Voir Jadassoiin, In Eigebnii^se dcr spcziellen palliulugis^rlœn Mur/ihiihiijie uml Plnjsiulmjie der Sinncsorganc, von Lubarsch u. Osterlag. \Viesl)a(len. 1890.
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gaiij^lions, soil dans les ailiculalions. chez les sujets alleints de lupus érvtiiémaleux.
L'argument tiré de l'absence de réaction à la suite des injections de tubei"culine n'a pas une grande valeur, ni pour l'une ni pour l'autre des 0[)inions en présence, car cette réaction a été fréquemment obtenue.
Quant aux arguments tirés de l'absence des caractères anatomitpies considérés actuellement comme spécifiques de la tuberculose, de l'absence de bacilles dans les lésions, Besnier a pu répondre que pendant longtemps des arguments semblables ont été invoqués contre la nature tuberculeuse du lupus vulgaire juscjuau jour où la formule anatomiquedela tuberculose a été modifi('e par les histologistes, où les procédés de recherche du bacille et les procédés d'inoculation des produits tuberculeux ont été perfectionnés, et que peut-être une évolution de doctrines, un perfectionnement de technique viendront quelque jour faire pour le lupus érythémaleux ce qui s'est fait pour le lupus vulgaire.
Ilallopeau ('), après avoir pensé que le lupus érylhémateux est dû à une forme élémentaire de tuberculose distincte de celle que produit le bacille de Koch, admet que, comme le lichen scrofulosorum, il est dû aux toxines de ce bacille(^). Cette hypothèse est d'une démonstration très difficile; si elle cadre bien avec la marche relativement rapide et l'absence de progression du lichen scrofulosorum et des tuberculides nécrotiques, elle est difficile à admettre pour une alTection à évolution lente et à progression centrifuge aussi nette que le lupus érythémateux.
La question de létiologie de cette affection reste pendante. Ses lésions anatomiques diffèrent trop profondément des autres lésions connues et imputable? à la tuberculose pour permettre une conclusion ferme. Tout ce que l'on peut dire à leur égard, c'est qu'elles semblent relever d'une cause infectieuse. D'autre part, le siège du lupus érythémateux sur des parties découvertes et les altéralions accentuées des glandes sébacées sont en faveur dune origine externe, d'une infection se faisant par la surface de la peau.
Diagnostic. — Le lupus érythémateux peut être confondu, en raison de son apparence extérieure;, avec un grand nombre d'affections diverses, dont il diffère cependant à un examen même rapide par sa longue durée el la i)résence toujours reconnaissable de lésions atrophiques et cicatricielles au milieu de ses placards éruptifs et par la présence, dès le début, soit de squames à prolongements intraglandulaires, soit tout au moins de dilatations très nettes des orifices glandulaires : telles sont certaines variétés d'acné, d'eczéma séborrhéique, de sypldlides, d'érythème pernio; lorsqu'il siège au cuir chevelu, il risque d'èlre confondu avec les diverses alopécies cicatricielles, mais s'en dislingue pourtant par la présence à la périphérie de squames adhérentes recouvrant un bord érythémateux plus ou moins net.
Certaines formes superficielles du lupus vulgaire peuvent également présenter une ressemblance objective parfaite avec le lupus érythémateux ; la confusion aurait peu d'importance si l'on avait établi définitivement la nature
('; H.\.LLOPE.\t' ; Sur les rapports de la tuberculose avec les maladies de la peau autres (jue le lupus vulgaire. Congrès inlernationul de Dermatologie. Londres 1896, el Ann'tlcs de Dermatologie, 1806, p. 107.
(*j ILvLLOPEAu, Étude de malades el de moulages au point de vue des toxi-luberculides.
Tribune médicale. 1808.
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liiI»(M'ciil(Mise (lu lupus (''r\l lirmateux ; mais elle doil rire ('vili-c l.-iiil (|uc Ton n'aura pas reconnu une oiiginc idonti(juo aux deux alTcclions. L;i dislinclion rcposo sur les caractères suivanis : apparition du lu])us vulgaire ;'i un Age moins avancé que le lupus érythémalcux, extension \)]\i^ ]cnt(^ et moins régulièrement centrifuge, mais surtout consistance moindre des lésions qui se laissent l'acilement entamer cl dilacérer par les aiguilles à scarification dans le lupus vulgair(\ tandis (pu- dans le lupus ('rythénialeux elles résistent à la façon du tissu fihrcux.
Traitement. — 11 est peu de dermatoses dont le traitement soit aussi difficile, aussi long et parfois aussi peu satisfaisant que le lupus érythémateux.
En dehors du traitement général, qui consiste surtout dans l'emploi des reconstituants, huile de foie de morue, fer, arsenic et des préparations iodées, principalement de Fiodoforme, et des moyens propres à combattre la congestion faciale provoquée par les digestions laborieuses, la constipation, la "menstruation, etc., on aura recours au traitement local, lequel devra être institué avec méthode et persévérance bien qu'il soit loin d'être réglé sur des bases solides. Les emplâtres mercuriaux (emplâtres de^'igo ou de Vidal), et les divers topiques à base d'agents réducteurs, en particulier la résorcine et l'acide pyrogallique, les applications de savon noir, fournissent parfois des résultats satisfaisants; maison est le plus souvent obligé de recourir dans les formes squameuses aux caustiques chimiques à action superficielle, tels que l'acide lactique pur ou étendu d'eau en proportions variables, la liqueur de Fowler (Schiitz) étendue de 1/2 ou des 3/4 d'eau. Fréquemment, on se trouvera bien de cautérisations ignées très superficielles sur la bordure de plaques dont elles arrêtent souvent la marche centrifuge. Dans les formes purement érylhémateuses,on aura recours aux scarifications, sans se dissimuler que leur action est excessivement lente.
LICHEN SCROFULOSORUM
Définition. — On décrit depuis Ilebra sous le nom de lichen scrofulosorum une affection caractérisée par des papules, généralement groupées, correspondant à des follicules pilaires, et se produisant chez des sujets porteurs de lésions tuberculeuses.
Description. — L'élément primitif du lichen est une papule, variant du volume d'une tête d'épingle à celui d'un grain de chènevis. Le sommet de c(>tte papule est plan ou plus souvent acuminé et conique, souvent occupé par une pustulette très fine qui se dessèche et laisse à sa place une croùtelle : lorsque la pustule fait défaut, il est surmonté d'une très fine sipiame facile à enlever. La coloration des papules est d'abord rouge pâle, ou rouge vif: mais sur les éléments plus anciens, elle prend une teinte brunâtre ou violacée très caractéristique. A une période plus avancée, la papule s'est affaissée, son existence se traduit par la coloration spéciale de la lésion, par une ti'ès minime dépression de la peau dont la surface olfre un léger aspect brillant.
11 est facile de se rendre compte que les éléments papuleux du lichen scrofulosorum ont pour siège un follicule: ils sont souvent centrés par un poil follet.
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Ces (''Irincnls sont parfois disséniiiiés sans oivlrc sur la jtfan: pins souvent, et celle disposition esl très iniporlanle pour le (lia<^nostir. ils son! groupés en pla([iies arrondies on ovalaires, ayanl oïdinairemenl de L' à ."> cenlimèlres de large, mais pouvant atteindre jusqu'à S et 10 cenlimèlres : ces |)laques sonl en nombre \arialjle; le plus sonxcnl elhvs sont noml)reuses e! i-ecouvrenl une élenduc considérable de la peau : sur les pUicpics les éh'Mncnts j)cuvent encore être distingués les uns des autres, par la saillie ou la (b'-pression de leur cenlre, les croiilelles el les squames qui ne s'étendenl jamais d'un éb'Miienl à Taulre ; à la péri[)hérie des plaques, les élémenls sont plus éloii^nés el plus distincts. Pai'l'ois, comme l'a fait voir IIallo[)eau, les éléments du lichen scrofidosorum sonl disposés en cercle autour d'un foyer tuberculeux de la peau.
Le lichen scrofulosorum peut occuper toutes les régions de la peau ; mais son siège le plus fréquent esl le tronc, particulièrement la paroi abdominale : c'est dans celte région que les plaques atteignent leur plus grand développement. Sur les membres les élémenls sont plutôt disséminés, souvent plus larges, centrés par une pustule plus apparente et se rapprochent de l'acné des cachée liques de Hebra. Il est exceptionnel d'observer le lichen scrofulosorum à la face.
Contrairement aux autres affections désignées sous le nom de lichen, celle-ci ne provoque presque jamais de démangeaisons, ce qui fait qu'elle passe très souvent inaperçue.
L'éruption de lichen scrofulosorum se produit souvent d'une façon rapide, ou par poussées échelonnées sur quelques semaines : puis elle reste stalionnaire pendant plusieurs mois et disparaît spontanément, d'autant plus vile que le sujet est placé dans de meilleures conditions hygiéniques, sans laisser de traces, ou en laissant à sa place quelques petites cicatrices déprimées et puncliformes qui restent pigmentées pendant un certain temps.
Étiologie. — Le lichen scrofulosorum est une affection de l'enfance; il est tout à fait exceptionnel de le rencontrer chez l'adulte.
Il s'oljserve habituellement chez des enfants pauvres, mal nourris, mal soignés, présentant le faciès scrofuleux ou l'aspect de la cachexie tuberculeuse. Les enfants qui en sont atteints sont, à peu près sans exception apparente, porteurs de lésions tuberculeuses des os, des articulations ou des ganglions, et ces tuberculoses sont presque toujours ouvertes.
Le lichen scrofulosorum est à tort considéré comme plus rare en France qu'en Allemagne : une enquête poursuivie dans les services de chirurgie des hôpitaux d'enfants nous a permis d'en observer un très grand nombre,
Anatomie pathologique. — Les lésions du lichen scrofulosorum siègent autour des follicules, ainsi que le montre la clinique et que Kaposi l'a établi histologiquement ; il est tout à fait exceptionnel de les voir prendre naissance autour des glandes sudoripares.
Les recherches de Jacobi('), Darier, Ilallopeau, Lukasiewicz, Lnna ont établi que la papule a la même structure que le nodule tuberculeux : les cellules géantes, en nombre variable, sont situées très superficiellement autour de Torifice folliculaire et sont entourées de cellules épithélioïdes puis d'une infiltration de cellules lymphoïdes qui se retrouvent en outre le long des vaisseaux. Dans
{') Jacobi, Palhologie uml Pathogenose des Lichen scrofulosorum. J'crhaudl. d. dénis, dermatol. Gesellsrhaft, 181U.
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r(''])i(lerme. on Iruiivc des (•ellules mii^i'jil rires, ol un hoiiciion corné ocru|ic roi'ilice du lolliculc. La i^ian<lc srhacée est laiih')! noi'nialc, ianlùl en voie de desIrucLion ou délruile.
La recherche du bacille de Koch a donne'' des résullals négatifs à Lukasiew icz, Sack, Neisser, Riehl, IIallo|)eau, Darier. Jacobi a trouvé, une fois, nn unif|ue bacille. Plus récemment A\'oiri(') a pu constater la présence de Ijacilles multi[)les doni idusieurs [)apules de lirhen scrorulosoi'uni.
Nature. — Considéré longtemps comme n'ayant avec la tuberculose qu"uu rapport de coïncidence, ou comme dû à une infection banale d'origine externe, le lichen scrofulosorum est aujourd'hui généralement considéré comme ayant avec la tuberculose des relations certaines : les analogies de structure de ses lésions avec le tubercule paraissent cependant insuffisantes à Riehl et à Lukasiewicz qui font remarquer quelques difîérences, la persistance de la Aascularisation dans les papules qui n'est pas constante pour Jadassohn, l'absence de réliculum. l'absence de caséifîcation ; dans les faits où la tuberculose paraît faire défaut cliniquement, et qui ont été invoqués contre la nature tuberculeuse du lichen scrofulosorum, il se peut qu'il s'agisse de cas de tuberculose latente.
Mais on discute sur la nature des relations de cette dermatose avec la tuberculose.
Les résultats négatifs de l'inoculation aux animaux dans les expériences de Jacobi, LukasieAvicz, Jadassohn (-), l'absence du bacille de Koch dans tous les cas sauf le cas unique de Jacobi, le développement du lichen scrofulosorum à la suite d'une injection de tuberculine dans une observation d'ailleurs très contestable de Schweninger et Buzzi('"), le développement périphérique autour de foyers tuberculeux cutanés, la guérison spontanée des lésions le plus souvent sans cicatrice ont été invoqués par Ilallopeau pour faire du lichen scrofulosorum le résultat de l'action locale, non du bacille de Koch lui-même, mais des toxines qu'il élabore au niveau des diverses lésions tuljerculeuses concomitantes au lichen scrofulosorum. Les cas de WoltT doivent faire revenir sur cette opinion.
Diagnostic. — Le lichen scrofulosorum est facile à reconnaître, à condition (ju'on pense à son existence. Il est cependant le plus souvent méconnu.
Les eczémas s'en distinguent aisément par l'existence de vésicules, le suintement et la formation de croûtes qui font toujours défaut dans le lichen scrofulosorum.
Les éruptions médlcainenteuses^ survenant chez des sujets pansés à l'iodoforme, au salol, etc., ont une marche aiguë, se traduisent par des taches érylhémateuses larges, des vésicules à évolution rapide et donnent lieu à du suintement et à des croûtes lorsqu'elles ne disparaissent pas rapidement.
La xérodermle pilaire qui est fréquente chez les enfants scrofulo-tuberculeux, occupe les membres, du côté de l'extension ; les éléments sont disséminés, jamais disposés en groupes ; ils sont formés de saillies coniques, dures, jamais
(') WoLFF, Demonstralidn von n F;Ulon von Lichen sri'ofiilosoi-um. Deul^^che (lermalolo Qische Gesellschaft, 1898.
(-) H.\rsiiALTEr. {Aiinalc.-^ de Dcniuitolnyie, 18'.t8. p. 'k)")), ilnns doux cn>. a réussi à prodiiiro la luliorcuiose par iiiooulation des jiroduils de l'aelaye; mais le liiairnosiie de li<-hen scrt)redosoi'um était des plus contestal)les dans les dcu.x cas.
(^) ScHWENiNGER u. liuzzi, Brief aus Berlin ïibcr das Ivochsche lleilmillel. Monal.<rh.f.pra!.l. Dennat. 1890, t. XI, p. 578.
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pustuleuses, dont le grattage donne un petit cône corné, entourant un jxnl atrophié et enroulé.
Les syp/ulides mUiaircs peuvent présenter un aspect très analogue au lichen scrofulosorum et sont, comme lui, des folliculites. Leurs éléments sont plus larges, plus saillants, de coloration plus jambonnée; sur les plaques, ils sont moins rapprochés les uns des autres; l'évolution de l'affection est plus rapide; elle coïncide avec d'autres manifestations syphilitiques et non avec des lésions scrofulo-tuberculeuses, et se développe chez des sujets plus âgés.
Traitement. — Le traitement général du lichen scrofulosorum se confond avec celui des lésions tuberculeuses et doit consister dans l'emploi des toni(pi<'s et des reconstituants, alimentation abondante et substantielle, huile de foie de morue, sirop d'iodure de fer, etc., dans l'amélioration des conditions hygiéniques, le séjour à la mer, etc.
Le traitement local a peu d'importance, en raison de l'absence des troubles fonctionnels et de la tendance des lésions à la disparition spontanée. Jacobi conseille cependant l'emploi de la chrysarobine à dose faible. On peut aussi recourir aux pommades à Fichthyol ou au goudron.
TUBERCULIDES NECROTIOUES
Définition. — L'affection que nous décrivons sous ce nom est caractérisée par le développement, sur différentes parties du corps, de nodosités dures, à évolution rapide, sur lesquelles se développent ultérieurement des vésicules suivies d'ulcérations et de cicatrices.
Cette affection a été décrite sous les noms les plus divers, en raison des caractères anatomiques qui lui ont été attribués : elle a été désignée par Brocq sous le nom de folliculites disséminées symétriques des parties glabres à tendances cicatricielles, par Barthélémy sous ceux de folliclis et acnitis, par Pollitzer sous celui d'hydradénite destructive suppurative, par Dubreuilh(') sous celui d'hydrosadénite suppurative, disséminée, par Unna sous celui de spiradénite disséminée suppurative par Tenneson et Leredde sous celui de granulome innominé, par Darier (-) sous celui de tuberciilide, par Hallopcau ('') sous celui de toxi-tuberculide acnéiforme et nécrolique.
La dénomination clinique de tuberculide nécrotique a l'avantage d'éviter la confusion avec d'autres formes de tuberculides et de ne pas préjuger la localisation anatomique.
Description. — L'élément primitif de l'affection est une nodosité, du volume d'une tête d'épingle à celui d'un grain de millet, dure, arrondie, intra-dermique, se déplaçant à la face profonde de la peau au-dessus des plans profonds et donnant assez bien la sensation d'un grain de plomb adhérent à la face inférieure du derme. Au-dessus de cette nodosité, qui la soulève légèrement, la peau a une coloration normale ou un peu rosée.
('j DL"BREUiLH,Hydrosadénite suppurative disséminée.. 4rc/i. (/e médec.cxpérimeut.\S9'>.Yi.C}à.
(-) Darier, Des ■- tuberculides » cutanées. Annala^ de Dermatologie, 1896, p. 14.')1.
(^) Hallopeau, Étude de malades et de moulages au point de vue des toxi-tuberculides. Tribune médicale, 1898, — Voir aussi Beacprez, Contribution à l'étude de la folliclis. Thèse de Paris, 1897-1898. On trouvera dans cette thèse les principales observations de cette affection.
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L('S nodosités se dévcloppciil souvcnl brus([ucm('iil , |»iiis ('■noIuciiI Iciilciiicnl : elles deviennent rouges, leur saillie s'accuse, leur laig-eui- augmente et alleinl celle d'un petit pois; on voit se produire à leur somuiel un léger soulèvement épidermique, une vésicule ou une vésico-puslulc plus ou moins accusée suivant les cas; ce soulèvement vésiculeux ou pustuleux renfernui une minime g-oullelette qui vient sourdre par la pression et sa rupture laisse une petite ulcc'raliou à bords parfois taillés à pic et pénétrant proCondémenl ; lulcérallon se recouvre Itif'ulôt d'une croûtelle blanche ou brunâtre.
Au bout de quelques s(Mnaines, la nodosité s'alï'aisse peu à peu. r('|ti-('ii<l la coloration normale de la peau, la croûtelle se dessèche el il reste une cicalricc centrale, déprimée, comme l'aile à l'emporte-pièce, entourée pendant un certain temps d'une auréole ])runàlre.
Les lésions se produisent par poussées successives, de sorte qu'on en voit souvent simultanément à des périodes ditrérentes de lein- évolution. Elles sont disséminées, ou réunies en grand nombre dans une région donnée ; mais il est exceptionnel qu'elles deviennent contluentes.
L'afï'ection peut occuper toutes les parties du corps ; ses sièges de prédilection sont la face dorsale des doigts, le dos des mains, les avant-bras du côté des extenseurs, les cuisses et les jambes, la face dorsale des pieds et des orteils, le pourtour du pavillon des oreilles ; elle est moins fréquente et ses éléments moins abondants sur le tronc ; le visage, les régions plantaires et palmaires sont rarement atteints.
Le début de l'éruption est marqué par une légère douleur, généralement passagère, au point où elle se produit. Dans son cours, elle est presque toujours indolente.
Cette affection dure pendant plusieurs années, au cours desquelles on voit apparaître des poussées qui se renouvellent le plus souvent d'une façon régulière pendant l'hiver et cessent en été.
Étiologie. — Cette alTection est plus fréquente chez la femme que chez l'homme. Elle s'observe le plus souvent chez des sujets adultes, rarement chez des enfants ou des adolescents.
Eréquemment les sujets qui en sont atteints présentent de l'asphyxie des extrémités. Souvent aussi ils ont d'autres attributs du tempérament lymphatique. Enfin il est très habituel de voir ces lésions coïncider avec des manifestations tuberculeuses, soit du côté du poumon, soit du côté des ganglions lymphatiques.
Anatomie pathologique. — Les nodules sont constitués par une accumulation de cellules embryonnaires, au milieu desquelles Darier, Dubreuilh, Leredde, Unna ont constaté la présence de cellules géantes. La structure de ces nodules, qui renferment des cellules géantes et des cellules épithélioïdes, est celle des follicules tuberculeux. Les lésions occupent toute l'épaisseur du derme,qui par places présente des lésions nécrotiques. L'infiltration est surtout prononcée autour des vaisseaux sanguins qui sont souvent dilatés, parfois t(dlement nombreux qu'on doit admettre leur néoformation (Leredde), quelquefois oblitérés.
Les glandes de la peau sont également altérées. L'infiltration eml)ryonuaire est plus accusée autour des follicules pilaires, des glandes sébacées et des glandes sudoripares, et dans quehjues-unes de ces dernières on peut trouver une nécrose des cellules épithéliales du glomérule.
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Le point de départ des lésions a été diversement interprété : pour Jac(piel, il est dans les glandes sébacées et les follicules; pour d'autres (Fordyce, Dubreuilh, etc.), il est dans les glandes sudoripares au niveau desquelles l'infiltration est le plus accusée. La solution de cette question est encore pendante; en tous cas, il semble bien qu'il s'agisse d'un processus glandulaire. O'pendant Leredde pense que la prédominance de l'infiltration embryonnaire dans le tissu périglandulaire est due à la richesse de ce tissu en vaisseaux sanguins qui sont les premiers intéressés.
La recherche des bacilles tuberculeux a donné des résultais négatifs ;"i Ilallopeau, Darier, Leredde, Unna, Veillon ; on ne trouve d'ailleurs, avant l'ouverture des vésicules, aucun micro-organisme (Dubreuilh, Unna, etc.).
Nature. — L'existence fréquente, mais moins constante que dans le lichen scrofulosorum, de tuberculoses externes ou profondes chez les sujets atteints de cette affection a fait admettre une relation entre elle et la tuberculose, relation exprimée par le nom de tuberculide que lui a donné Darier. La présence de cellules géantes et de follicules tuberculeux a confirmé cette relation. Mais d'autre part le bacille tuberculeux fait défaut dans les lésions, l'inoculation aux animaux a donné des résultats négatifs à Veillon. Boeck(') et Hallopeau considèrent cette affection comme produite par Faction des toxines du bacille de Koch, comme une toxi-tuherculide . Cette hypothèse est plus discutable encore que pour le lichen scrofulosorum et manque de toute démonstration.
Diagnostic. — Les différentes manifestations cutanées de la tuberculose difTèrent assez de celte tuberculide pour ne pouvoir être confondues cliniquement avec elle.
, Les tuberculides nécrosantes peuvent être prises pour des engelures en raison de la fréquence de l'asphyxie des extrémités, de la répétition 'des poussées pendant l'hiver et de leur siège sur la face dorsale des doigts et des mains. Cependant l'absence de douleur sous l'influence des changements de température, l'évolution beaucoup plus lente des lésions qui tardivement aboutissent à une ulcération peu étendue et taillée à pic sont autant de caractères distinctifs.
Dans les formes généralisées, la confusion peut être faite soit avec des sypJdlides pcrpuleiises, mais dans celles-ci les lésions ont une coloration plus foncée, d'un rouge brunâtre, elles sont plus nombreuses et n'évoluent pas par poussées successives, soit avec Vacné pustuleuse dans laquelle l'évolution est plus rapide, les éléments plus inflammatoires et la suppuration plus précoce et plus prononcée.
Traitement. — Cette affection, en raison de ses relations avec la tuberculose et des lésions tuberculeuses qui l'accompagnent fréquemment sinon constamment, est justiciable du traiteinent reconstituant et tonique : alimentation régulière et abondante, huile de foie de morue, sirop d'iodure de fer, etc.
Localement, elle ne demande guère que des soins de propreté, l'application d'emplâtres adhésifs lorsqu'il y a des ulcérations ; les emplâtres mercuriels de
(') BoECK. Die Exanthème der Tuberculose. Arch. f. Dermat. 1898, XLII, 71.
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Vig'O cl (le ^ idal scniblciil (rnillciirs iii>ir roimnc r(''S()liil ils ci (limiiiiicr l;i <Iiii('m' (les rl(MiienLs en parliculicr.
On ne (•(jnnaîl aucnn moyen pour préxeiiir les i-éeidivcs.
ÉRVT1IK.MI-: INDURK
Définition. — L'érvUième indnré csl, caractérisé par le développemenl de nodosiU's dures cl pcrsistanlcs, accompagnées de rougeur plus ou moins vive, se développanl aux membres inférieurs chez des sujets jeunes.
Description clinique. — Les nodosités de l'érythème induré ont généralement le volume d'un })ois; elles soni arrondies, dures, résistantes, occupent le tissu cellulaire sous-cutané ou la partie profonde du derme et peuvent faire une saillie plus ou moins apparente. Elles s'accompagnent, soit dès leur début, soit ullérieuremenl, d'une rougeur assez vive et parfois violacée du tégument qui disparaît par la pression.
Elles peuvent se réunir pour former des plaques d'étendue variable et de forme irrégulière.
Débutant brusquement, elles persistent pendant un temps fort long, le plus souvent plusieurs mois; le plus ordinairement, la coloration rouge disparaît, la nodosité s'atîaisse et se résorbe, laissant à sa suite une dépression persistante. Dans quelques cas, une ou plusieurs des nodosités se ramollissent, et s'ouvrent : il en résulte une ulcération généralement arrondie, dont le fond est couvert de fongosités et dont la cicatrisation est très lente.
Les lésions de l'érythème induré occupent exclusivement les membres inférieurs, le plus souvent au niveau du mollet ou à la partie externe et inférieure de la jambe, parfois aussi les cuisses et les fesses. Elles affectent fréquemment une certaine symétrie. Elles se montrent souvent sous la forme de poussées successives se reproduisant à intervalle variable.
Étiologie. — Bazin a bien établi que l'érythème induré s'observe chez les sujets jeunes, olïrant les attributs du tempérament lymphatique et ayant souvent présenté diverses manifestations scrofuleuses.
Cette affection se rencontre surtout chez les jeunes fdles de 14 à 18 ans, presque exclusivement chez celles que les nécessités de leur profession obligent à rester longtemps dans la station verticale. Elle est particulièrement fréquente chez les blanchisseuses (Bazin).
Anatoniie pathologique et nature. — Les lésions analomiques de l'érythème induré ont été étudiées par Audry ('), Leredde(-). D'après les recherches de Thibiei-ge et Ravaut(^), elles consistent en une infdtration embryonnaire aulourdes vaisseaux de la partie inférieure du derme et des canaux sudoripares et surtout en une sclérose du tissu cellulaire sous-dermique, disposée sous forme de bandes autour des lobules adipeux qu'elle pénètre peu. Ces bandes ont pour
('). AuDRV. ÉUido (le la lésion de rérvlhènie induré (de Bnzini. Ammlcs <le dcnnatnloQie. 1898, p. '20'.).
(*). Lkredde. Tuberculides nodulaires des membres inférieurs (éryllième induié de D.r/.in). Annaloi di' dennntologie, 1808, p. 80.".
(^) TuiBiKRGE et Ravaut. Élude sur les lésions et la nature de l'érythème induré. Ai>nal<:< de derinatoli)(jie, 1800, p. 515.
origine les vaisseaux de l'hypoderine ([iii sont le siège (riiiic endarli'i-ilc Irrs prononcée: on conslale dans ces liavécs conjonctives des cellules g«''anles, des cellules cpithélioïdes. Le tissu ccllulaii-e compris entre ces travées peut avoir conservé sa slrucliu'e normale, ou être le siège d'une infillralion cudji'yonnaire assez abondante, ou de lésions dégénératives.
Il a été impossible jusqu'ici de déceler des bacilles dans les Ic'sions de l'éi-ythènic induré; mais, dans un cas de Thibiergc et Ravaut, l'inoculation au cobaye a produit des lésions manifestes de tuberculose.
Ces résultats montrent que Férythème induré doit être considéré comme d'origine tuberculeuse; les conditions spéciales de circulation dans les membres inférieurs, aggravées par la station verticale prolongée, expliquent sans doute ses caractères cliniques et analomiques particuliers.
Diagnostic. — L'érythème noueux, qui lui aussi occupe les membres inférieurs, diffère de l'érythème induré par le développement plus considérable et la saillie plus accentuée des nodosités qui sont plus douloureuses que celles de l'érythème induré, par la rapidité de sa marche qui est toujours aiguë et aboutit toujours à la résolution complète, par les phénomènes généraux, articulaires et viscéraux qui l'accompagnent.
Les gommes scrofulo-tuberculeuses, qui ressemblent à bien des égards aux nodosités de l'érythème induré, en diffèrent par leur dissémination sur des régions diverses du corps, par la tendance au ramollissement et à l'ulcération; les ulcérations consécutives aux gommes se distinguent de celles qui succèdent à l'érythème induré par leur multiplicité, leur irrégularité, le décollement de leurs bords qui sont livides.
Traitement. — Outre le traitement général par les toniques, l'huile de foie de morue, les préparations iodées, etc., l'érythème induré nécessite le repos prolongé et l'emploi de topiques résolutifs, tels que les emplâtres mercuriels, les pommades iodurées ou hydrargyriques. Dans les cas rebelles, il est parfois nécessaire de recourir aux cautérisations ignées, qui permettent de détruire les nodosités sans crainte de récidives.
LÈPRE
Définition. — - La lèpre est une maladie chronique, caractérisée par le développement de néoplasies occupant surtout les téguments et les nerfs et renfermant un micro-organisme spécial, le bacille de A. Ilansen.
Distribution géographique. — Très fréquemment observée autrefois et particulièrement au moyen âge dans toutes les régions du globe, elle se rencontre encore aujourd'hui dans tous les pays; mais elle n'est pas uniformément répandue dans tous.
En France, on pensait il y a quelques années encore que — exception laite pour quelques localités des environs de Nice — elle ne s'observait jamais chez des sujets nés et ayant toujours vécu en France ; les recherches de Zambaco-
PacliJi (') (iiil iicllciiHMil ('labli rcNTsIciK-c de la Irjji'c dans (|ii('|(iii('s |)arli('s de la Bii'lai4n(s chez des siijcis n'ayanl jamais (|iiill('- Iciii- pays iialal : (|iK'|(|n('< l'ails d(î L('loir(^) lendraitMd à l'aire admellrc (|ii(' des l'ormos alléiiiK-cs de l.-i 1«'m)|-c s"(»lis(M\(»nl chez des sujels-n'ayanl jamais ([iiilté le nord d(? la France, mais ces cleiiiières observations n'ont pas en le conli-ôle Ijaclériolog'iqne. Du Caslel (") a rapporté un cas de lèpre chez une icmnie originaire de Dieppe el n'avanl jamais habile hors de l'^"ance : Darier a confirme* le diagnostic par lexanirMi bactériologique.
Ces faits sont en réalil(' rares et en France, comme dans la pliiparl (Jes Étals de l'Eurojie centrale (Allemagne, Autriche, Belgifjue, Hollande cl Angleterre), la très grande majorité des cas de lèpre qu'on observe sont des cas d'importation, provenant de pays plus ou moins éloignés, et dont l'imporlalion n'est pas suivie du développement d'autres cas de la même maladie.
Il y a lieu cependant de faire exception pour les foyers lépreux observés en Bosnie-Ib'rzégovine par Neumann et par Gliick et j)Our le foyer (pii s'est dév(doppé depuis vingt ans dans le cercle de Memel à l'extrémité'' orientale de rAUemagne auprès de Konigsberg, et qui a été le point de départ d'un grand nombre de travaux et de l'agitation récente soulevée au sujet de la lèj)re.
Les pays à lèpre sont : en Eiu'ope, l'Italie, l'Espagne (^), la Turquie, la Roumanie, la Russie et surtout la Norvège et l'Islande ; en Asie, le Japon, la Chine, l'empire des Indes, l'Indo-Chine et en particulier le Tonkin, la Perse, l'Asie Mineure ; en Afrique, le Mozambique, le Cap de Bonne-Espérance, le Congo, le Sénégal, le Maroc, la Tripolitaine, l'Égyple ; en Amérique, quelques régions des États-Unis, le Mexique, le Guatemala, le Venezuela, la Guyane, le Brésil, la Colombie et les Antilles; en Océanie, les Philippines, Bornéo, la Nouvelle- Guinée, la Nouvelle-Galles du Sud, la Nouvelle-Zélande. Les relations relativement fréquentes et faciles avec un grand nombre de ces régions, l'existence de colonies européennes plus ou moins importantes dans certaines d'entre elles (on peut dire que presque toutes les colonies d'outre-mer des nations européennes sont plus ou moins infestées de lèpre), expliquent comment on voit, à l'état permanent dans tous les pays, un plus ou moins grand nombre de lépreux.
On a fait remarquer que le plus grand nombre des foyers lépreux occupaient le voisinage de la mer : vraie d'une façon générale, cette règle comporte cependant un certain nombre d'exceptions.
En tous pays, les différentes races sont inégalement résistantes devant la lèpre : la race juive fournit un grand nombre de cas. Zaml)aco a été conduit par des considérations ethnographiques à rechercher et à constater l'existence de la lèpre en Bretagne.
Étiologie{^). — La tradition ancienne faisait de la lèpre une des maladies les })lus contagieuses que Ton puisse rencontrer. Les lépreux, rendus un sujet
(') Zambaco-Paciia, Bull. Acad. de mcd., TA oclolire lX',t'2; La Icpi-o on Bretasiic. Anitalen de Dermalolorjie, 1892, p. VîXTk
(*) Ldloii!, Exisle-t-il dans les pays non lépreux en France et en parlionlipr dans la rétîion du Nord des vestiges de l'ancienne lèpre? i5;(/Ze<. Anid. de médecine, i\. lévrier 1800.
(^) Du Casïel, Lèpre noslras. Annules de Dermul. 180.5, p. 1157.
(*) Les foyers lépreux de l'Espagne sont t'origine du plus grand nombre des cas de lèpre observés en Algérie (Gémv el Ravnai n, Éludes sur la lèpre en Algérie el plus spécialement à Alger; mesures propbylaclicpics. Alger 18',i7).
(») Voir E. Besnier, Rôle éliologiiiue de Ihérédilé cl de la Iransmissibilité dans la production de la lèpre. Annales de Demiutuloyie, octobre 1807, p. 955.
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d'horreur par les dônjrmalions de leurs Irails, élaicid l'cdouLés de lou^. Iiaités comme des |)arias et r(drt;ués dans des asdcs spéciaux.
Celle Iradilion s'est conservée intacte dans <;('i'lains pays, tandis <|U0 dans d'autres on est arrivé à douicr de la contagiosité de la lèpre : on a cité des exemples de sujets vivant pendant des années au milieu et au contact de lépreux, cohabitant avec eux et restant indemnes: on a invo(pu'' le résultat néi-atil" de quelques expériences d'inoculation ; et on a nié résolument que la lèpre puisse se transmettre de l'homme malade à l'homme sain. La doctrine de la non-contagiosité de la lèpre, que soutiennent encore quelques médecins des pays à lèpre, et en particulier Zambaco-Pacha (de Conslantinople) et un certain nombre de médecins anglais avec J. Ilulchinson, a été fort ébranlée par la découverte du bacille de la lèpre.
Actuellement, malgré quelques oppositions rendues plus acharnées par un l»ut humanilaire dont on ne saurait nier l'élévation, ou par des intérêts commerciaux beaucoup moins respectables, la question de la contagiosité de la lèpre doit être considérée comme résolue. Des sujets, nés dans l'Europe centrale, vont habiter les pays à lèpre et en reviennent lépreux, après s'être trouvés en contact avec des lépreux, soit d'une façon accidentelle, soit d'une manière permanente en les soignant comme le père Damien et des sœurs hospitalières ; l'inoculation, que Arning a faite au condamné à mort Keanu de Havaï, a été suivie du développement de la lèpre; on a objecté, il est vrai, que ce sujet avait des lépreux dans sa famille et que la lèpre pouvait être chez lui d'origine héréditaire. On a vu la lèpre envahir rapidement, aux îles Sandwich ou à Memel par exemple, une région préalablement indemne, à la suite de l'arrivée de sujets lépreux. Mais, si la transmission de la lèpre est possible, elle n'est pas nécessaire, témoin les nombreux faits dans lesquels un sujet lépreux n'a pas contagionné son conjoint.
Si le rôle de la contagion dans la production de la lèpre est indiscutable, le rôle de l'hérédité est plus difficile à définir exactement. Les anti-contagionnisles, et avec eux la majorité des populations lépreuses, attachent une grande importance à ce mode de transmission : bon nombre (2/3 environ d'après certaines statistiques) de lépreux indigènes ont dans leurs ascendants un ou plusieurs sujets atteints de lèpre; mais est-ce à ceux-ci qu'ils sont redevables de leur maladie, comme on hérite la syphilis de son père ou de sa mère? ou bien ont-ils reçu accidentellement, et par l'extérieur, le germe de la maladie ? Il n'est pas possible de trancher actuellement cette question. Ce que Ton peut dire, c'est que beaucoup de prétendues lèpres par hérédité sont des lèpres par contagion, laquelle peut avoir pour origine la lèpre d'un sujet étranger à la famille aussi bien que la lèpre des parents: le développement souvent tardif (à làge de 5 à 6 ans et plus) de ces lèpres prétendues héréditaires, et la résistance à la maladie des enfants séparés à temps de leur famille (Besnier, Boinet) semblent le prouver suffisamment. Il n'est même pas démontré que les enfants de lépreux aient une prédisposition plus accentuée que d'autres à prendre la lèpre. La malpropreté, l'insuffisance et la mauvaise qualité de l'alimentation, Thabilation dans des locaux sordides et trop étroits, l'encombrement — qui favorise si énergiquement toutes les contagions — toutes les fautes contre Ihygiène, fréquemment commises dans la plupart des pays lépreux, facilitent sans aucun doute le développement de la maladie, mais ne la créent pas.
L'importance de ces causes prédisposantes est bien prouvée par la diminution
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(les cas (le lèpre dans les pays où les rondilions ]iy^i(Wii<|ii("^ s";iiii('-li<)iciil : ;iiiisi en Norvèiii'o, la campagne que A. Hanseii i)oiirsuiL avec aulaiil de dévoïKMueiiL et de persévérance (|ue de succès pour iniroduire des habiludes hygiéni([ues plus régulières, pour comballre la malpropreté et ralcoolisnic dans les pays infestés de lèpre, a dans la diminution du nombre des lépreux une part au uH)iiis aussi considérable que l'isolement des malades.
On a invoqué, mais sans preuve réelle à l'appui, l'alimentation par des poissons avariés, et on a cru voir dans le poisson en général l'agent de Iransmission de la lèpre. Hutchinson a invoqué, à l'appui de cette théorie alimentaire, la prédileclion de la lèpre pour les populations vivant sur I(; bord de la mer et des cours d'eau; mais certaines populations lépreuses n'ont jamais fait usage de poisson et habitent des régions éloignées de la mer et des rivières.
En résumé, la seule cause certaine de la lèpre est la contagion, c'est-à-dire la transmission de son bacille par contact direct avec un sujet atteint de lésions lépreuses ulcérées, ou par l'intermédiaire de corps divers sur lesquels des sécrétions lépreuses ont été déposées.
Nous verrons plus loin quelles sont les sources les plus à redouter de cette contagion.
Symptômes. — La lèpre peut se présenter sous deux formes principales, suivant que ses lésions anatomiques se localisent sur le tégument (cutané ou muqueux) ou sur les nerfs. Dans le premier cas, on a affaire à la lèpre tuberculeuse (lèpre systématisée tégumentaire de Leloir), qui correspond à la description de l'éléphantiasis des Grecs(i). Dans le second cas, on se trouve en présence de la lèpre anesthésique ou trophoneurotique (lèpre systématisée nerveuse de Leloir).
Cependant la séparation de ces deux formes est plus artificielle que réelle; elle est actuellement impossible à faire d'une façon formelle, car des recherches bactériologiques récentes, celles de Darier en particulier, montrent que des taches lépreuses, considérées jusqu'à ces dernières années comme le résultat de trophonévroses cutanées d'origine lépreuse, renferment le bacille de Hansen et devraient par suite rentrer dans la forme tégumentaire. Pour cette raison, nous reprenons ici les anciennes dénominations de lèpre tuberculeuse et de lèpre raaculo-anesthésique.
Une forme mixte, plus commune, résulte de la combinaison des deux précédentes dans des proportions variables et avec une chronologie également variable.
La lèpre ne se développe qu'un certain temps, assez variable suivant les cas, après la contamination, ce qui contribue parfois à obscurcir ses conditions de développement : Danielssen a vu la période latente de la lèpre durer 10 ans, Landouzy l'a vu durer 17 ans et, dans un cas qui semble constituer le terme le plus élevé de cette série, Hallopeau a vu la lèpre n'apparaître que 52 ans après que le malade eût quitté le pays oi^i il l'avait contractée.
Quelle (jue doive être ultérieurement leur forme, les manifestations caractéristiques de la lèj)re sont ordinairement précédées, pendant un temps variable, de phénomènes prodromi(|ues identiques. Les prodromes consislenl en une fièvre survenant sous forme d'accès de nombre, de durée et d'inlensilé variables; ces accès, qm se répètent parfois pendant des années, oui été pris souvent
(') Leloip., Traité jintlique et théorique de la lèpre, PariSj 1886.
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pour des accès de fièvre paludéenne, ils s'accompagnent d'abattement, d'aflaiblissement, de tendance au sommeil, de quelques troubles digestifs, d'épistaxis, parfois de maux de tète et de vertiges; il y a parfois du prurit culané avec une hyperesthésie plus ou moins marquée; les malades épi'ouvenl des douleurs névralgiques plus ou moins intermittentes qui occupent pailiculièrement les membres inférieurs, souvent une sensation de courbature, de la rachialgie, des douleurs rhumatoïdes également dans les membres inférieurs.
Lèpre tuberculeuse. — Les éléments tuberculeux sont ordinairement précédés par des taches érythémaleuses, planes ou légèrement saillantes comme les éléments de l'érythème papuleux, à bords arrondis et mal délimités, et qui plus tard deviennent plus ou moins foncées; au niveau de ces taches, le tégument est anesthésique et, lorsqu'elles occupent des régions pourvues de poils, ceux-ci ne tardent pas à tomber; plus rarement ces taches sont pigmentées d'emblée. Elles procèdent par poussées, parfois accompagnées d'un mouvement fébrile plus ou moins intense et persistent un temps variable, puis disparaissent en laissant dans certaines régions, comme les sourcils, une alopécie persistante.
Au bout d'un temps variable, se montrent les éléments caractéristiques de la lèpre tuberculeuse, les lépromes (léproïdes tuberculeuses de Bazin, léprides tuberculeuses de E. Besnier). Ces lépromes occupent rarement l'hypoderme, plus fréquemment le derme lui-même où ils se présentent, au début, sous la forme d'une saillie papuleuse, arrondie, dont l'étendue et le relief augmentent peu à peu : de coloration parfois rouge et rappelant celle de l'érythème noueux, ils sont souvent d'un rouge brun ou cuivré tirant sur le violet ou sur le bistre; leur consistance est ferme ; à leur niveau, la sensibilité cutanée est presque t;Oujours abolie et cette anesthésie a une importance diagnostique considérable ; en outre, les poils tombent, les glandes sébacées sont le siège d'une hypersécrétion notable donnant aux tubercules un aspect huileux, tandis que la sécrétion sudorale est diminuée ou abolie.
Le nombre et le volume des lépromes sont extrêmement variables : parfois isolés et disséminés au début, ils se rassemblent souvent en une sorte d'infiltration diffuse, à surface irrégulière, qui déforme les parties atteintes et les rend méconnaissables.
Leurs sièges de prédilection sont les membres et la face, c'est-à-dire les régions découvertes, localisation qui n'est peut-être pas sans rapport avec l'origine parasitaire et extérieure de la maladie. Ils respectent le cuir chevelu, la paume des mains, la plante des pieds. Aux membres et surtout à leurs extrémités, ils produisent des déformations considérables et variables, et gênent singulièrement les mouvements, des mains et des pieds. A la face, ils sont ordinairement symétriques; le visage paraît bouffi, le front est épaissi, irrégulier, les paupières sont à demi pendantes; le nez est élai'gi, épaté comme chez le nègre, le menton volumineux et élargi; les joues sont épaisses et inégales; les lèvres larges, lippues, sont proéminentes, les poils de la face ont presque entièrement disparu. Il en résulte un ensemble tel que, à quelques différences près dans le degré, tous les lépreux se ressemblent quels que soient leur âg-e, leur sexe et leur race : le diagnostic peut souvent, grâce à cette uniformité d'aspect, se faire à première vue et à distance.
Les ganglions lymphatiques correspondant aux régions atteintes sont volumineux, durs, surtout ceux de l'aine.
Les lubercules lépreux se développent lantôL d'une façon lentement progressive, tantôt sous la forme de poussées aiguës, accompagnées de fièvre et de phénomènes généraux plus ou moins graves; ces poussées, qui peuvent se reproduire à plusieurs reprises pendant le cours de la maladie, ont été parfois prises pour des poussées d'érysipèle ou d'érythème noueux auxquels elles ressemblent souvent de très près; les malades attachent parfois plus d'importance à ces « érysipèles » à répétition qu'aux lésions persistantes de la peau. L'induration et l'épaississement pachydermique des téguments succèdent souvent aux lésions lymphangitiques qui accompagnent ces poussées aiguës.
Les lépromes deviennent quelquefois fibreux et cessent de progresser ; parfois encore ils se flétrissent et se résorbent, ou bien ils s'abcèdent et, après l'évacuation du pus, la cicatrisation se fait rapidement.
Le plus souvent, le léprome se ramollit, la peau se perfore, et il se forme une ulcération assez profonde, à fond grisâtre, de mauvais aspect et à bords souvent calleux ; la suppuration qui s"en écoule est épaisse, souvent sanicusc, parfois sanguinolente ; son odeur rappelle celle des amphithéâtres d'anatomie et se communique aux vêtements du malade; elle se concrète en croûtes verdàtres ou brunâtres plus ou moins épaisses. Ces ulcères peuvent atteindre une grande étendue; parfois ils pénètrent profondément, mettent à nu les tendons, les os, les articulations. Par l'abondance de leur suppuration, ils contribuent à épuiser les malades ; néanmoins, ils peuvent se réparer, laissant à leur place des cicatrices multiples, irrégulières, blanches, dures, qui contribuent à défigurer les parties malades.
Aux extrémités des membres, ces ulcérations déterminent la chute déportions plus ou moins étendues des doigts ; elles laissent des mutilations très variables d'aspect.
Les muqueuses sont le siège de tubercules analogues à ceux de la peau; formant des saillies plus ou moins apparentes, molles, roses, livides ou violacées, parfois pâles, grisâtres, quelquefois légèrement végétantes, ils ont sur la muqueuse buccale de grandes ressemblances avec les diverses variétés de syphilomes. On les observe fréquemment sur la langue, au pharynx, au larynx, sur la muqueuse nasale. De même que ceux de la peau, ils peuvent s'ulcérer.
Les lésions nasales ont une importance particulière, sur laquelle ont bien insisté Jeanselme et Laurens('), en raison tout à la fois de leur fréquence, de leur précocité, de l'épistaxis à laquelle elles donnent lieu et qui est un des symptômes révélateurs de la lèpre, de leur ulcération qui donne issue à de nombreux bacilles lépreux; elles se montrent non seulement sous la forme de tubercules isolés, mais encore sous la forme d'une rhinite chronique d'apparence l>anale avec enchifrènement persistant et accumulation de croûtes obstruant les narines, et, à une phase plus avancée, donnent lieu à des déformations du nez, dont le cartilage de la cloison cède, et qui se busqué ou s'aplalil à la manière d'une lorgnette.
Des altérations oculaires fréquentes et graves peuvent se produire : développement de lépromes à la surface de la scléroti({ue ou de la cornée, saccompagnant de lésions semblables de l'iris, d'où iritis à marche lente; perforations du glo])e de l'œil ou perte de la vue à la suite d'iritis et d'irido-cyclite, parfois panophthalmie à marche aiguë ou suraiguë, tels sont leurs aboutissants.
(M Jeanselme et Laurens, Des localisations de la lèpre sur le nez, la gorge cl le pharynx. Bullel. Soc. méd. des hop. de Paris, juillet 1897, p. 1048.
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La tendance spontanée et normale de la lèpre tnbercnlense est l'extension des lésions; la tendance des éléments en particulier est la destruction par ulcération. L'aboutissant de la maladie est la cachexie, amenée par ces deux causes réunies et par l'envahissement des viscères, foie, rate et ganglions mésenlériques en particulier. La diarrhée, des lésions broncho-pulmonaires d'ordres divers ou une néphrite terminent ordinairement la vie des h'-prciix.
Lèpre anesthésique. — Ses manifestations consistent principalement en troubles de la sensibilité avec troubles trophiques portant en particulier sur les muscles et les téguments, et en macules cutanées l>acillifères.
Après les prodromes déjà signalés, on voit survenir une éruption de taches arrondies, plus ou moins confluentes, pouvant occuper inditTéremment les différentes régions du corps, à disposition généralement symétrique, qui mesurent généralement 2 à o centimètres de diamètre, mais qui, par leur développement excentrique, atteignent des dimensions parfois considérables ; de coloration rose au début, ces taches deviennent d'un rouge plus ou moins foncé et, au bout d'un temps assez long, finissent par prendre une couleur brune, fauve ou même noire, en même temps qu'elles présentent une légère saillie et une très légère desquamation. D'autres taches sont caractérisées d'emblée par une pigmentation de coloration et d'intensité variables, depuis le jaune jusqu'au brun presque noir, occupant surtout les membres et le tronc: de forme circulaire ou un peu irrégulière, ces taches sont lisses, quelquefois légèrement grenues: leur étendue est variable et, lorsquelles atteignent une certaine largeur, leur centre se décolore et finit par devenir gris ou môme blanc, de même que les poils qui peuvent les recouvrir. Plus rarement on voit se développer primitivement sur la peau saine sans hyperchromie antérieure des taches blanches, achromiques. Sur ces diverses variétés de taches achromatiques, le tégument est anesthésique et la sécrétion sudorale est supprimée.
Ces taches, hyperchromiques ou achromiques, sur la présence desquelles on a voulu baser la description d'une forme spéciale de lèpre (lèpre maculeuse), peuvent exister seules pendant plusieurs années; mais tôt ou tard apparaissent d'autres manifestations de l'infection.
L'une des plus précoces et des plus importantes est une éruption à laquelle on donne le nom de pemphigus lépreux et qu'il vaut mieux désigner sous celui de lépride bidleuse : se développant avec une grande rapidité et toujours en petit nombre à la fois, variant du volume d'un grain de mil ou d'une lentille à celui d'une noisette ou d'un œuf de poule, ces bulles ou phlyctènes sont remplies d'un liquide citrin ; leur existence est éphémère ; elles sont bientôt remplacées par des croûtes minces recouvrant une tache rouge ou violacée qui, après la chute de la croûte, prend peu à peu une coloration brunâtre et plus rarement devient achromique. D'autres fois, lorsque la paroi de la bulle a été arrachée, il se produit une ulcération qui laisse après elle une cicatrice d'un blanc éclatant entourée d'un mince liséré brunâtre. Plus rarement, la base de la bulle se transforme en une eschare sèche dont Félimination met à nu une ulcération à fond grisâtre et longtemps persistante. Lucio et Alvarado, Poucet (de Cluny). ont décrit, sous le nom de lèpre lazarine, une variété caractérisée par des ulcérations de ce genre, développées en grand nombre sur des taches érythémaleuses, sans autres manifestations lépreuses apparentes.
Quelle que soit l'évolution des léprides huileuses, on voit au bout dun certain
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temps de nouveaux élc'Miienls semblables se produire au voisinage du premier. Le développemenl des bulles peut se poursuivre pendant plusieurs années.
La sensibilité est ordinairement normale, parfois exagérée, au niveau des cicatrices qui succèdent aux premières bulles, mais une zone d'anesthésie plus ou moins étendue est de règle sur les cicatrices développées plus tardivement. L'éruption buUeuse occupe surtout les membres sur lesquels elle a certains sièges de prédilection, le dos des mains et des pieds, le sommet des coudes et des genoux; elle est exceptionnelle à la face et sur les muqueuses.
Au bout d'un temps variable, apparaissent des troubles portant plus manifestement la marque de leur origine nerveuse : hyperestliésie généralement persistante qui occupe des zones plus ou moins étendues des membres, de la face ou du tronc et qui rend insupportable le moindre contact, douleurs paroxystiques parfois horriblement intenses sur le trajet des nerfs des membres ou de la face, contre lesquelles on a tenté parfois l'élongation des nerfs. Dès cette période, on peut constater en explorant certains cordons nerveux, et en particulier le nerf cubital au niveau de l'articulation du coude, des épaississements réguliers ou sous forme de chapelets, qui dans la suite deviennent plus volumineux, plus facilement appréciables, et se rencontrent sur d'autres cordons nerveux.
Ces tuméfactions nerveuses ont une très grande valeur diagnostique dans les cas douteux de lèpre, quoiqu'on les rencontre dans d'autres né\rites périphériques. Il faut cependant éviter de les confondre avec les micro-adénopathies qui peuvent succéder à des ulcérations lépriformes des extrémités et siéger au voisinage immédiat des nerfs : ces micro-adénopathies ont pour caractère d'être bien circonscrites, d'être placées excentriquement, par rapport au tronc nerveux, tandis que la nodosité [névritique fait corps avec le nerf et dessine un renflement fusiforme qui s'atténue graduellement (^).
L'atrophie musculaire débute ordinairement par les muscles de l'éminence thénar comme dans l'atrophie musculaire progressive type Aran-Duchenne, envahit ensuite les muscles de l'éminence hypothénar et les interosseux, produisant la griffe classique, puis atteint les muscles extenseurs des doigts.
Le siège de l'amyotrophie sur les éminences thénar et hypothénar, que Hansen considère comme un caractère absolu à la période d'état de la lèpre, n'est pas constant : Hallopeau a vu ces régions respectées à une période très avancée de la [maladie (^). Aux membres inférieurs, l'atrophie occupe principalement les muscles du pied et de la jambe et en particulier les extenseurs des orteils, les tléchisseurs du pied et les péroniers. Elle peut atteindre les muscles des bras, des cuisses, les pectoraux, les deltoïdes, les fessiers, amenant des déformations en tout semblables à celles qu'on observe dans l'atrophie musculaire progressive ou dans la syringomyélie.
Ces altérations musculaires s'accompagnent, au prorata de la disparition de la substance contractile, de faiblesse et d'impotence fonctionnelle; on est étonné cependant de la facilité avec laquelle les lépreux atrophiques exécutent encore un bon nombre de mouvements. A la face, la parésie est plus appréciable qu'aux membres et, en raison de la localisation des lésions musculaires,
(') .Ieanselme et Milian, De l'adénopathie sus-épilrochléenne dans la maladie de Morvan. Ilullet. Suc. méd. des hôpit. de Paris, 21 mai 1898, p. 467.
(-) Hallopeau, Sur un cas de lèpre anesthésique avec déformation sinstulière des memlifcs. Annales de DermaloL, 1894, p. 450.
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oflre iino importance diagnostique toute spéciale : commandée par l'envahisscmcnt des rameaux périphériques du nerf facial, elle atteint prescpie uniquement les muscles les plus superficiels : le frontal est inerte; par suite de la parésie de l'orbiculaire palpébral, l'occlusion de l'œil ne peut plus se faire, la paupière supérieure est tombante, l'inférieure est en ectropion; de là résulte, pour la nutrition de l'œil, un danger spécial : le globe oculaire n'est plus lubrifié par les larmes ni protégé par les i)aupières, d'où la xérophthalmie, des exulcérations cornéennes, etc. Dans les cas les plus accusés, la joue se creuse, les lèvres sont immobiles par suite de la paralysie de leur muscle orbiculaire, la lèvre inférieure est pendante, la fente labiale asymétrique; le malade ne peut plus siffler et la prononciation des consonnes labiales est difficile.
Les troubles trophiques cutanés revêtent des formes variées. Par places, et surtout aux extrémités, la peau s'amincit, s'atrophie, devient lisse ou ridée; les ongles s'amincissent et tombent ou ne sont plus représentés que par une sorte de petit crochet corné. En d'autres points de ces mêmes extrémités, la peau se fendille, il se produit des ulcérations linéaires, qui deviennent de plus en plus profondes, ou bien des phlyctènes se développent et sont l'origine d'ulcérations rebelles, ou encore un durillon est le point de départ d'altérations en tout analogues au mal perforant plantaire (Poncet). Quel que soit leur mode de production, ces lésions ulcéreuses pénètrent jusqu'aux articulations et amènent la chute de portions plus ou moins considérables des doigts et des orteils. D'autres fois les ulcérations, en creusant, arrivent jusqu'aux parties dures, provoquent la nécrose des os, qui s'éliminent par exfoliation, ('/est là une des formes de la lèpre mutilante.
D'autres fois, la mutilation a lieu par une sorte de résorption spontanée, sans ulcération, comme dans certains cas de sclérodactylie. Ces déformations des extrémités sont très comparables à celles que l'on rencontre dans la sclérodermie, dans la maladie de Raynaud et dans la syringomyélie, type Morvan.
L'anesthésie est un des symptômes les plus caractéristiques de la lèpre trophoneurotique. Son début est difficile à préciser, les malades s'en aperccA-ant par hasard, à l'occasion d'un traumatisme ou d'une brûlure qui ne leur cause aucune douleur; elle occupe non seulement la peau, mais les tissus profonds, tout au moins au bout d'un certain temps: elle porte ordinairement à la fois sur les divers modes de la sensibilité : sensibilité tactile, sensibilité à la douleur, sensibilité thermique, mais peut présenter exceptionnellement la dissociation si remarquable qu'elle offre dans la syringomyélie. Son intensité est très variable : chez certains sujets, elle consiste uniquement dans l'impossibilité de percevoir le frôlement d'un corps mince et souple, tel qu'une plume ou un mince pinceau d'ouate.
Jeanselme(*) a constaté par des recherches très précises que la répartition de l'anesthésie est manifestement symétrique; débutant au niveau de l'extrémité libre des membres, elle remonte graduellement vers leur racine. L'anesthésie des parties profondes du derme est en général moins marquée et plus tardive que celle des parties superficielles. Pi'imitivement rubanée, l'anesthésie tend à prendre ensuite le type segmentaire; elle ne correspond pas à la distribution périphérique d'un tronc nerveux, mais semble commandée par une altération des racines postérieures de la moelle.
(') Jeanselme, De l'anesitiésie dans la lèjn-e. BuUet. Soc. méd. des hnpit. de Paris. 0 juillcl J897, p. 963.
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Affreusement mutilé par suite de la marche progressive des lésions, immobilisé par l'atrophie de ses muscles, épuisé par la suppuration de ses ulcères, véritable cadavre vivant, indifférent à l'évolution de sa maladie, le sujet atteint (le lèpre anesthésique succombe dans le marasme; sa fin est parfois précipitée par des accidents nerveux tétaniformes, par l'albuminurie, par une diarrhée profuse, exceptionnellement par la tuberculose pulmonaire.
La durée totale de la maladie est certainement plus longue que pour la lèpre tuberculeuse : elle est en moyenne de 18 ans, d'après Danielssen et Boeck; souvent elle dépasse 25 ou 50 ans, parfois même 40 ans.
Lèpre mixte. — Le plus souvent les deux formes précédentes s'associent l'une à l'autre. Tantôt, dès le début, les symptômes de la lèpre tuberculeuse et (le la lèpre trophoneurotique se trouvent associés et évoluent parallèlement pendant toute la durée de la maladie, ou bien l'une d'elles prend le pas sur l'autre. Tantôt les troubles relevant de la lèpre nerveuse ont existé seuls pendant un temps plus ou moins long, lorsque apparaissent les lépromes cutanés. Tantôt, enfin, des troubles trophoneurotiques surviennent graduellement en môme temps que l'éruption tuberculeuse disparaît progressivq^nent, ou môme après qu'elle a disparu plus ou moins complètement et depuis un temps plus ou moins long.
Anatomie pathologique . — Signalé en 1871, puis bien décrit en 1874 par Armauer Hansen (de Bergen), coloré par Neisser, le bacille de la lèpre mesure 5 à 5 [JL de longueur sur 1 [jl de largeur ; il est rectiligne ou légèrement flexueux, parfois renflé à une de ses extrémités; coloré pour la méthode d'Ehrlich, il présente une série de points clairs, quf sont pour certains auteurs des lésions de dégénérescence et pour d'autres des spores. Ses réactions colorantes sont presque toutes identiques à celles du bacille de la tuberculose, cependant il se colore plus facilement par la méthode d'Ehrlich; la fuchsine de Poirier le teint tandis qu'elle est sans action sur le bacille de la tuberculose ; enfin, il résiste ordinairement davantage à la décoloration par les acides.
Dans les tissus, la recherche du bacille présente quelque difficulté, lorsqu'il est peu abondant : Darier(') recommande de laisser les coupes, obtenues après fixation dans l'alcool absolu, pendant 2 heures dans le liquide de Ziehl maintenu à une température de 40 à 50" et de décolorer doucement par l'alcool nitrique au 10'-, puis de laver, déshydrater et éclaircir rapidement.
Gliick a donné une élégante méthode de recherche du bacdle de Hansen : il injecte une ou deux gouttes de solution de bleu de méthylène dans un léprome; 48 heures après, il fait une piqûre au point injecté et, dans la sérosité qui sourd, il constate sans autre préparation la présence de quelques bacilles colorés.
Le bacille de Hansen se distingue du bacille de Koch en ce qu'il 'est plus uniforme et plus régulier que ce dernier et aussi en ce qu'il se trouve toujours, dans les liquides et les tissus, en quantité plus considérable que ce dernier et ordinairement en amas volumineux.
Le siège histologique du bacille de la lèpre a été l'objet de discussions encore pendantes et qui se sont poursuivies avec passion à la Conférence de la lèpre (1897).
(') Darier, Recherches anatomo-palhologiques et bactériologi(iues sur les taches crythômato-pigraentées de la lèpre. Annales de DermaloL, décembre lï^'JT, p. 12'29.
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Pour Unna el son école, le siège régulier ol presque conslanl des bacilles de Hansen est extra-cellulaire; ils occupent les espaces lymphati(pies et soni entourés d'une « glée », substance gélatineuse sécrétée par les bacilles et produite par leur dégénérescence, qui a été prise pour un protoplasma cellulaire. Pour la plupart des histologistes, et Neisser a soutenu cette opinion tout récemment encore, les bacilles sont principalement intra-cellulaires. Il semble en réalité que les deux opinions sont exactes et que le siège des bacilles est variable.
Un grand nombre d'expérimentateurs ont essayé de cuJliver ce bacille : quelques-uns ont obtenu des résultats positifs plus ou moins constants et discutables; le plus grand nombre (Campana, B. Rake, Roux, Cornil et Cbanlemesse, etc.) ont toujours échoué quels que soient les milieux sur les({uels ils Talent semé. Spronck (') affirme cependant avoir extrait des tubercules lépreux un bacille qu'il a pu cultiver sur pomme de terre glycérinée ; l'agglutination de ce bacille par le sérum du sang des lépreux semblerait constituer une preuve de sa spécificité. Ces recherches devront être reprises.
Quelques auteurs ont été amenés à se demander si le bacille lépreux n'était pas mort dans le,s lépromes; cependant Arning a vu les fragments de lépromes mis dans l'eau stérilisée s'entourer de myriades de bacilles qu'il considère comme le résultat de la multiplication des parasites contenus dans le léprome. L'inoculation des tissus lépreux aux animaux échoue constamment (Neisser, Kôbner, 0. Damsch, H. Leloir, Babès). Campana, Vidal et Cornil ont fait voir que les bacilles persistent dans les tissus greffés, ce qui a pu faire croire au succès des inoculations, mais qu'ils ne se répandent jamais dans les tissus voisins. Le léprome, quel que soit son siège, est constitué par une accumulation de cellules embryonnaires ayant une grande tendance à se grouper en manchons autour des vaisseaux, lesquels sont variqueux et ont leurs parois épaissies : un certain nombre de cellules lymphatiques sont volumineuses, quelques-unes de dimensions telles qu'elles ressemblent à des cellules géantes. On a décrit dans les tissus lépreux de volumineux éléments ovoïdes, sphériques ou irréguliers, possédant des noyaux ovoïdes auxquels Virchow a donné le nom de cellules lépreuses ; ces cellules lépreuses, d'après Unna et Leloir, ne seraient, la plupart du temps, que des amas zoogléiques de bacilles. Le léprome diffère du tubercule et du syphilome par sa marche plus lente, par sa moindre tendance à la nécrobiose, par sa limitation moins nette et par l'intensité plus considérable des lésions vasculaires et nerveuses. Il peut subir la transformation fibreuse.
Le léprome cutané occupe surtout les couches moyenne et inférieure du derme, et respecte la zone immédiatement sous-jacente aux papilles. Il détruit par compression les glandes dermiques et les follicules pileux autour desquels il se développe avec une prédilection marquée. Les bacilles font défaut dans l'épiderme, mais existent dans les follicules pilo-sébacés (Babès); pour Unna, ils feraient défaut dans les glandes sébacées, ce qui tient à ^aversion qu'ils semblent éprouver pour la graisse; ils sont nombreux autour des faisceaux nerveux et dans leur épaisseur.
Les taches lépreuses de la forme anesthésique sont constituées par une infiltration plus ou moins riche de cellules conjonctives disposées en manchon
(*) Spronck, La culture du bacille de Hansen et le séro-diagnosUc de la lèpre. Semaine médicale, 1898, p. 593.-
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autour des vaisseaux. Daiicc {'), daiis S cas surO, ol encore le dernier cas élail.-il douleux, a li'ouvé dans ces lésions des hacillcs, lanl(M rares, lanlôl en nombre 1res considérable.
Les lésions des muqueuses sont très analogues à celles de la peau.
Dans les sécrétions des ulcérations des muqueuses, on trouve le bacille de llausen : .Teanselme et Laurens (-), Sticker(^), l'ont trouvé, et parfois en très grande quantité, dans le mucus nasal.
Les nerfs qui sont le siège de lépromes sont augmentés de volume dans des proportions souvent considérables, le plus souvent sous la forme de renflements lusiformes qui siègent surtout au voisinage des surfaces osseuses. Ces lésions, (pii peuvent occuper presque toute l'étendue des divers nerfs, sauf les plexus et le tronc du sciatique, sont à la fois parenchymateuses et interstitielles ; elles peuvent aboutir à la destruction totale du tube nerveux. Contrairement à l'opinion émise par Virchow, Leloir fait jouer le principal rôle à la névrite parenchymateuse ; celle-ci a pour cause l'action directe sur l'élément nerveux du ])acille dont la présence [dans le tissu nerveux a été constatée par Babès.
Les lésions ]iiéningo-médiillaires (sclérose, alropbie) rencontrées d'une façon inconstante à l'autopsie des lépreux, semblent parfois être secondaires aux altérations des nerfs périphériques ; ainsi Gerlach a pu constater dans un cas l'envahissement du nerf. Mais, d'autres fois, elles paraissent bien avoir une origine endogène, comme dans les cas de Jeanselme et P. Marie (^) où les racines postérieures étaient à peu près complètement respectées et où il y avait des lésions systématisées de plusieurs faisceaux médullaires. Le bacille fait souvent défaut dans ces myélopathies. Cependant Soudakewisch et Babès ont trouvé des bacilles dans la moelle. On trouvera ce point particulier traité avec les développements qu'il comporte dans le chapitre consacré à l'étude des névrites périphériques, auxquelles nous renvoyons également pour l'étude détaillée des lésions histologiques de la névrite lépreuse.
Les ganglions lymphatiques, les veines sous-cutanées (Gluck), le foie, la rate, le testicule, sont le siège de lésions généralement diffuses qui renferment des bacilles isolés ou groupés.
Les poumons sont fréquemment altérés à l'autopsie des lépreux, qu'il s'agisse de broncho-pneumonie ou de tuberculose pulmonaire ; cette dernière est extrêmement fréquente dans la lèpre systématisée tégumentaire : les lésions pulmonaires considérées par Danielssen et Boeck comme appartenant à la lèpre semblent relever de la tuberculose, et Hansen n'a pas trouvé le bacille de la lèpre dans le poumon ; notons cependant que Babès l'a rencontré dans des portions de poumon qui paraissaient saines à l'œil nu.
Le tube digestif paraît respecté d'une façon constante par la lèpre.
Le sang ne contient pas d'une façon permanente des bacilles : ceux-ci semblent se détruire rapidement lorsqu'ils y séjournent. La lymi)he est, par contre, dans tous les points où elle est stagnante (lacunes interstitielles des divers tissus), le liquide de culture par excellence du bacille lépreux.
(•) Darier, loco citato.
(*) Jeanselme et Laurens, loco cilalo.
(') Sticker, Thesen ïil)er die Palhogenese der Lepra. Lc^irn-Coxfercnz, 1897. Bd. I, p. 1»8. (^) Jeanselme et P. Marie, Sur les lésions des cordons postérieurs dans la moelle des lépreux. Revue neurologique, 1898, p. 751.
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La (l(''g('n(^rescpnco amyloïde des difTércnls viscères n'osl pas rare dans les autopsies de lépreux.
Diagnostic. — Le diagnostic de la lèpre est souvent eml>arrassanl, mais ce qui fait le plus souvent méconnaître cette maladie, — et cette remarque s'applique surtout à la lèpre Irophoneurotique, — c'est qu'on ne songe pas à son existence, non seulemenl dans les pays où la lèpre ne règne pas à l'état endémique, mais môme dans ceux où elle est répandue.
Les troubles de la sensibilité, l'existence de lépromes sur le trajet des nerfs, le séjour plus ou moins prolongé dans un pays contaminé, telles sont les bases générales du diagnostic; encore faut-il remarquer que l'anesthésie peut faire quelquefois défaut, qu'elle peut exister dans diverses affections du système nerveux; quant à l'aveu du séjour dans une région lépreuse, il est quelquefois difficile à obtenir et n'élimine pas la coïncidence possible d'une affection cutanée ou nerveuse; d'auti'e part la lèpre peut se développer chez des sujets qui n'ont pas habité des pays réputés lépreux. Aussi, la constatation du bacille de Hansen est-il le seul signe absolu de l'existence de la lèpre. Le fait, peut-être dû souvent à une technique insuffisante, quelle bacille de Hansen n'a pu être constaté à l'examen de quelques lésions lépreuses, ne saurait dispenser de le rechercher toutes les fois où il reste la moindre hésitation.
La recherche du bacille est facile dans la forme tuberculeuse, où l'excision d'un nodule donne le matériel nécessaire à cette recherche. Cette opération est d'autant plus simple que le tubercule lépreux est anesthésique. Si, cependant, le malade s'y refuse, on peut faire à la surface du nodule quelques scarifications superficielles et examiner le sang qui s'en écoule ou, quoique ce procédé soit moins fidèle (*), appliquer un vésicatoire et, dans la sérosité purulente qui s'en écoule (Kalindero), rechercher le bacille. Le pus des ulcérations nasales periret souvent cette recherche (Jeanselme, Sticker).
Dans la forme anesthésique, on peut rencontrer plus de difficultés : les macules lépreuses peuvent faire défaut ou être peu apparentes, et la constatation du bacille à leur niveau est parfois laborieuse. On doit alors rechercher le bacille dans le produit de sécrétion des ulcérations cutanées, s'il en existe, mais où il fait souvent défaut, dans le mucus nasal, où il se rencontre plus souvent. A défaut d'ulcérations cutanées ou nasales, ou en l'absence de bacille dans leurs produits de sécrétion, on recherchera le bacille dans la sécrétion purulente d'un vésicatoire appliqué sur une zone anesthésique (Kalindero), bien que ce procédé de recherche échoue souvent, ou dans un fragment de nerf excisé dans une région anesthésique suivant un procédé employé avec succès par Pitres dans un cas où le diagnostic avec la syringomyélie était particulièrement difficile (^). Les dermatoses avec lesquelles la confusion est possible dans la forme tuberculeuse sont, en dehors de l'érythème noueux que la marche de la maladie ne tarde pas à éliminer, le lupus, certaines formes de syphilides tuberculeuses hypertrophiques ou tuberculo-ulcéreuses, le sarcome cutané, la hjvipha dénia cutanée. L'erreur est presque toujours facile à éviter pour peu qu'on pense à la possibilité de la lèpre.
(*) BoDiN, Note sur le procédé d'examen bactériologique de la lèpre par le vésicatoire suppuré. Revue de médecine, 1894, p. 808.
(*) Pitres, De la valeur de l'examen bactériologique dans le diagnostic des formes frustes et anormales de la lèpre. BuUet. Acad. de médecine, 2!) novembre 1892
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Dans la forme IrophoncuroLiqiK;, on a pris les macules érythémateuses ponr divei-ses variétés (ïrrijUii'ine, de roséole, pour le pityriasis versicolore, etc., on a confondu les taches pigmcntaires avec le vitiligo, la sclérodennie; mais rexamcn de la sensibilité, pour peu qu'on y pense, fera éviter l'erreur. De môme il suffira presque toujours d'y songer pour reconnaître le pemphi<î^us lépreux.
Les troubles trophiques des téguments et des muscles peuvent être la cause de confusion avec ceux de la vutindie de Rdijwnid. la srlé/'odactylie. le mal perforanl d'une part, avec les atrophies musculaires myopathiques ou myélopathiques d'autre part : on se rappellera que les altérations de la sensibilité font défaut dans ces affections ou y sont peu prononcées.
11 n'en est pas de môme pour la syringornyélie, et surtout pour sa forme clinique connue sous le nom de maladie de Morvan; dans cette atfection et dans la lèpre, les troubles trophiques des extrémités et les troubles de la sensibilité peuvent être identiques; mais, dans la lèpre, l'évolution des troubles trophiques est plus rapide, ils se sont développés chez des sujets ayant habité les régions lépreuses, les muscles orbiculaires palpébraux sont paralysés, enfin on constate des nodules lépreux, soit au niveau des téguments, soit tout au moins sur les nerfs cubitaux. Une étude attentive de la sensibilité montre dans la lèpre une anesthésie symétrique, rubanée d'abord, plus tard segmentaire, imparfaitement dissociée, d'intensité graduellement décroissante en allant de l'extrémité libre du membre vers sa racine, et dans la syringomyélie une anesthésie asymétrique généralement dissociée d'une manière parfaite, de forme presque toujours segmentaire d'emblée sur les membres et de forme vestimentaire sur le tronc, à limites très tranchées. Ces caractères de la sensibilité, joints aux signes précédents, permettent souvent, à la condition toutefois que sa possibilité ait été soupçonnée, d'affirmer l'existence de la lèpre, diagnostic que le microscope devra toujours confirmer pour peu qu'il reste quelque doute.
Traitement. — On en est souvent réduit à un traitement palliatif. Par l'hygiène générale, par l'emploi des toniques et l'antisepsie locale (occlusion de toutes les ulcérations par des emplâtres ou des pansements avec des poudres antiseptiques ou des solutions antiseptiques), on s'efforcera de relever les forces du malade et on l'empêchera de s'infecter à la faveur des lésions ulcéreuses de ses téguments. Certaines localisations (oculaires, laryngées, etc.) peuvent mposer un traitement chirurgical destiné à remédier à des accidents immédiats plus ou moins sérieux. Parfois aussi les mutilations produites par la maladie nécessiteront l'amputation d'une portion ou d'un segment de membre. L'élongation des nerfs a parfois soulagé des malades torturés par de violentes douleurs. L'ablation des lépromes et leur destruction au moyen des caustiques ou du feu seraient des moyens de guérison si les foyers pouvaient être tous atteints, mais comme elles ne peuvent être que partielles, sauf le cas tout à fait exceptionnel où l'on constaterait le foyer lépreux initial ('), elles constituent parfois des palliatifs, jamais des moyens curatifs, et c'est surtout à la thérapeutique interne que l'on doit s'adresser.
Des médicaments divers ont été proposés : presque tous ont échoué misérablement. On a obtenu quelques elfets de l'ichthyol (Unna), de l'acide phénique, du salol à la dose de deux ou trois grammes, mais les substances qui méritent
(') Marcano et Wûrtz, Du diagnostic bactériologique précoco de la lèpre. Indications de l'intervention opératoire. Archives de médec. expériment. et d'anat. patli., iS\)b, p. 1.
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certainonicnl le |)lus de confiance sont riinilc de chaulnioogra cL un des acides <iui entrent dans sa coni[)osili()n, raci<le ^ynocardique (Z. Falcao, Vidal, L. Roux).
L'huile de chaulmoogra, (|ni reste toujours plus employée que l'acide ^ynocardique, esl donnée, soit en capsules, soit dans du pain azyme, à doses progressives pouvant aller jusqu'à 200 gouttes et plus par vingt-quatre heures; elle est administrée en plusieurs fois, en même temps qu'une infusion aromatique chaude. Le régime lacté favorise sa tolérance. Il faut savoir cependant ([u'elle est souvent supportée difficilement, qu'elle provoque des troubles digestifs, inappétence, vomissements, diarrhée, de l'albuminurie, et que ses effets doivent être surveillés de très près.
On a parfois signalé de bons effets des mercuriaux et des iodiques, mais ils semblent être restés passagers.
La lymphe de Koch produit une réaction locale modérée au niveau des lésions lépreuses (M. Joseph, Arning, Hallopeau, Goldschmidt, etc.), mais rien ne prouve qu'il s'agisse là d'un processus ayant une tendance curatrice', et parfois même elle a déterminé des poussées aiguës.
Des essais de sérothérapie au moyen d'injections de sérum d'animaux qui avaient reçu des inoculations de produits lépreux ont été entrepris, mais les résultats ont été ou nuls ou mauvais.
A l'emploi des moyens précédemment énumérés, il faut joindre la résidence dans les pays où la lèpre n'existe pas à l'état endémique et où il est, par suite, permis de supposer que son développement est moins facile.
Les mesures concernant la prophylaxie de la lèpre doivent varier suivant les conditions propres à chaque pays, suivant son degré de contamination lépreuse; elles doivent toujours s'inspirer de sentiments humanitaires. Elles peuvent être résumées d'une façon générale par les formules suivantes qui, sur la proposition de Hansen et de Besnier, ont été adoptées par la Conférence de la lèpre, réunie à Berlin en 1897 :
« Dans tous les pays où la lèpre forme des foyers ou prend une grande extension, l'isolement est le meilleur moyen d'empêcher la propagation de la maladie.
« La déclaration obligatoire, la surveillance et l'isolement, tels qu'on les pratique en Norvège, doivent être recommandés dans toutes les nations dont les municipalités sont autonomes et possèdent un nombre suffisant de médecins.
« Il faut laisser aux autorités administratives le soin de fixer, sur l'avis des conseils sanitaires, les mesures de détail en rapport avec les conditions de chaque pays. »
IMPÉTIGO
Définition. — L'impétigo est une affection contagieuse et inoculable, due à l'introduction sous l'épiderme de micro-organismes pyogènes et caractérisée cliniquement par le développement de pustules de petites dimensions auxquelles succèdent des crotàtes jaunâtres d'apparence spéciale.
Il a été longtemps confondu avec l'eczéma, dont il diffère par sa marche rapide, par sa réinoculation facile, mais auquel il peut se superposer.
IMr'KTIC.O. |'27.
Los discussions (Micorc [X'ndaDlcs no pcrincllenl pas acUiclIciiKMil do le déliniipar son parasite causal.
Description. — La pushilc initiale de Timpéligo, |)i'éc<'d(''e |)ar une lacdie érvlliénialeuse fugace, alleint le plus oïdinairenienL en ([uei(pies heures la dimension d'un «^rain de chènevis ou d'une peliUî lentille; lorscpielle n'a tout (Tabord (jue le volume d'une tête d'épingle, elle s'accroît rapidemenL De coloralion blanchâtre ou gris jaunâtre, elle est recovivcrte d'un épidémie 1res mince (|ui se rompt avec la plus grande facilité, sponlaïK'ment ou sous l'influence d'un léger grattage, de sorte qu'elle est essentiellement éphémère. De lorme arrondie, hémisphérique ou légèrement ombiliquée à son centre lorsqu'elle atteint une cerlaine étendue, cette pustule est entourée d'une zone rouge érylhémateuse.
La phase pustuIeuH' de l'impétigo étant courte et bientôt suivie de la formation d'une croûte, !.:s pustules peuvent passer inaperçues ou être difficiles à constater au milieu des croûtes volumineuses qui attirent l'attention; cependant, un examen attentif permet presque toujours d'en découvrir un nombre plus ou moins considérable.
Lorsque la pustule est rompue, l'épidei'me qui la recouvrait se plisse, s'airaisse, et le contenu se concrète en une croûte jaunâtre ; la pustule continue parfois de s'étendre par sa périphérie pendant deux ou trois jours, formant autour de la croûte centrale un soulèvement épidermique blanchâtre incomplètement rempli de pus. La croûte s'élargit en même temps que la pustule progresse, et, lorsque celle-ci a cessé de s'étendre, la lésion n'est plus représentée que par une croûte épaisse, inégale, fragile, de coloration jaune , rappelant celle du miel (croûte mélicérique); cette croûte se détache facilement, laissant voir une surface humide , recouverte d'une sécrétion légèrement visqueuse dont la dessiccation reproduit une croûte semblable à la précédente. Les croûtes peuvent cependant devenir grisâtres au bout de quelques jours par suite de l'incorporation de poussières extérieures; elles peuvent même d'emblée être verdâtres par suite de modifications de la qualité du pus, ou brunâtres par mélange avec une certaine quantité de sang. Au bout d'un temps variable, mais ne dépassant pas une à deux semaines, les croûtes cessent de se reproduire; la surface qu'elles recouvraient est rougeâtre, tapissée par un épidémie mince ; pendant un temps assez long, on voit persister à ce niveau une macule rouge, puis une légère tâche brunâtre de forme arrondie. Les lésions de l'impétigo siégeant sur les parties glabres ne laissent pas de cicatrices après elles, à moins qu'elles n'aient été soumises à des grattages ayant déterminé leur ulcération; au cuir chevelu, au contraire, il n'est pas rare de voir leur succéder des cicatrices arrondies plus ou moins marquées et dépourvues de poils.
L'impétigo peut revêtir des formes cliniques diverses et dont quel([ues-unes méritent une mention spéciale, en raison de leur marche, de leur extension ou de leur configuration ; mais ces formes cliniques n'ont pas rimporlance que leur accordaient les anciens dermatologistes.
Les pustules d'impétigo peuvent être disséminées en petit nombre sur diverses régions du corps ou sur une région peu étendue {inipetic/o sparsa des auteurs), ou bien elles se groupent sur une surface restreinte, se confondent par leurs bords, et les croûtes qui leur succèdent se réunissent en une sorte de placard irrégulier, à bord sinueux et polycyclique(MW/)ei/^o figurata des anciens auteurs).
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Paiibis. Ich pustules sont de petites dimensions, agglomérées en grand nombre sur une surface limitée, leurs sécrétions sont moins abondantes, les croûtes moins épaisses et moins nettes; cet impétigo à petits éléments est souvent considéréà tort comme un eczéma; il diiïère des eczémas par sa rapidité d'évolution et sa guérison facile.
L'impétigo peut occuper presque toutes les régions du corps, à l'exception peut-être du dos. mais il présente certains sièges de prédilection. On l'observe le plus souvent sur la face; chez l'homme adulte, ses pustules y sont souvent centrées par un poil : chez l'enfant, il y forme souvent des placards plus ou moins étendus , représentant une sorte de masque {impétigo larvalis des anciens auteurs). Il est fréquent sur le cuir chevelu, où il coïncide ordinairement avec la présence des poux : ceux-ci, par le prurit qu'ils déterminent , facilitent certainement son développement; les croûtes impétigineuses se mélangent aux cheveux et les agglutinent en masses souvent épaisses ; d'autres fois elles sont arrondies , grises , sèches , adhérentes aux cheveux, sur lesquels elles sont pour ainsi dire enfilées comme des grains (impétigo gramdata). Du cuir chevelu , l'impétigo peut s'étendre sur les oreilles, les sillons rétro-auriculaires et la nuque.
Aux membres supérieurs, il occupe le plus fréquemment les mains ; il siège plus rarement aux membres inférieurs.
Un prurit léger accompagne assez souvent, mais non constamment, l'éruption d'impétigo. Dans les formes aiguës, à extension rapide, elle peut s'accompagner d'un mouvement fébrile généralement modéré.
Les lésions impétigineuses retentissent toujours à un degré plus ou moins accusé sur les ganglions lymphatiques corespondants ; il en résulte des adénopathies, tantôt rapidement résolutives, tantôt à tendance suppurative, comme il arrive chez les enfants atteints d'impétigo rebelle du cuir chevelu.
Marche. — ■ L'éruption débute généralement par un petit nombre d'éléments isolés les uns des autres; mais, en raison du grattage ou d'une altération quelconque de la peau, des éléments semblables se développent au voisinage des premiers ou dans une région plus ou moins éloignée. Il en résulte que, sur un même sujet, on peut rencontrer des éléments à diverses périodes de leur évolution et que l'affection, quoique constituée par des pustules à évolution rapide, présente cependant une durée assez longue si elle est abandonnée à elle-même et si surtout son extension est favorisée par la malpropreté et par la présence d'autres lésions cutanées.
Malgré cette persistance possible, l'impétigo est toujours en réalité une affection aiguë. La dénomination d'impétigo chronique appliquée parfois à des dermatoses dissimule une erreur de diagnostic ou une confusion avec des affections n'ayant rien de commun avec l'impétigo.
Complications. — Des lésions diverses des téguments et du tissu cellulaire peuvent accompagner l'impétigo (abcès sous-épidermiques revêtant, en particulier, la forme de tournioles ou abcès profonds, à marche aiguë ou subaiguë et parfois multiples), consécutivement à l'inoculation du contenu de ses pustules. La coexistence de l'ecthyma est une coïncidence, les deux affections étant produites par des micro-organismes pyogènes différents.
Les muqueuses peuvent être également atteintes, du fait d'inoculations accidentelles par les doigts, ou du contact d'objets divers ; ainsi, le coryza antérieur
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purulent, des conjonctivites, des otorrhées dues à une olile externe, dautreslois des stomatites portant, soit sur les lèvres, soit sur les diverses parties de la muqueuse buccale, et bien décrites par Bergeron, Comby, Sevcstre, des vulvites s'observent souvent chez les enfants atteints d'impétigo du visage; elles se traduisent par la production de bulles passagères auxquelles succèdent bientôt des érosions plus ou moins larges, arrondies ou polycycliques, recouvertes d'un enduit grisâtre, diphthéroïde, lorsqu'elles occupent une muqueuse constamment humide, comme celle de la bouche ou de la vulve: lorsqu'elles siègent au voisinage d'un oritice ou qu'elles ne sont pas en permanence mouillées ])ar les sécrétions de la muciueuse, elles donnent lieu à un exsudât séropurulent se concrétant en croûtes jaunes ou grisâtres, romme r-elles de l'impétigo de la peau.
Les lésions de la muqueuse buccale peuvent être, par inhalation des microbes pyogènes, l'origine de pneumonies et de broncho-pneumonies mortelles (Hutinel. Hulot).
D'autres complications sont dues non plus à l'inoculation en surlace des microbes pyogènes, mais à leur pénétration dans la circulation : ce sont des néphrites (L. Canali) , des ostéomyélites (Lannelongue). Ces infections s'observent surtout dans le milieu hospitalier.
On a même accusé l'impétigo d'être parfois la cause de l'infection tuberculeuse, les bacilles amenés par l'air extérieur trouvant dans ses sécrétions un terrain favorable et pénétrant dans l'organisme grâce à l'effraction épidermique. De fait, Grancher a constaté que l'inoculation aux animaux du pus de l'impétigo n'est pas suivie du développement de lésions tuberculeuses(*).
Étiologie. — L'impétigo est surtout une maladie de l'enfance. Il s'observe fréquemment chez les enfants à tempérament dit lymphatique, ce qui lui a valu d'être rangé par Bazin parmi les scrofuhdes bénignes. Il peut cependant s'observer chez les adultes et se développe souvent chez eux à la suite d'excès de boisson, bien que l'étiologie de l'impétigo a potu doive être étudiée à nouveau.
Affection purement accidentelle, l'inïpétigo se montre souvent à la suite de lésions superficielles des téguments qu'il vient compliquer, lorsque le prurit (pii les accompagne facilite l'insertion épidermique des agents pyogènes, tels l'eczéma et la phthiriase; il s'observe encore parfois à la suite de lésions suppuratives (tournioles, abcès, etc.), dont il dérive. Il se produit souvent, par infection externe, après des traumatismes très légers et superficiels des téguments (écorchures, arrachement d'une « envie »), pourvu que le sujet se trouve, dans le milieu où il vit, exposé à l'infection impétigineuse.
On a signalé un certain nombre de cas d'impétigo consécutif à la vaccination : les faits de ce genre peuvent se produire à l'état isolé ou sous la forme d'épidémies; il y a quelques années (S. Guttmann, Géronne, Pogge, Melichor, etc.), plusieurs exemples en ont été rapportés en Allemagne, où ils avaient à tort été considérés comme provoqués par le trichophyton.
L'impétigo est incontestablement contagieux : sa contagiosité, longtemps contestée ou considérée comme rare et comme l'attribut d'une forme spéciale d'impétigo (impétigo contagiosa de T. Fox, Kaposi, etc.), est admise aujourd'hui par tous les dermatologistes et prouvée journellement par la coexistence
(') Grancher, Scrofule el luljerculoso. Unimi médirale, 1884, t. II. j). ÔOÔ.
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(le plusieurs cas d'impétigo dans une même famille, par son développement chez les nourrices el les parenls d'enJants atteints d'impétigo, par les é[)idémies que l'on observe fréquemment dans les asiles d'enfants et dans les écoles.
Elle n'a d'ailleurs rien d'étonnant depuis que les expériences de Vidal (') et de Douaull ont mis hors de doute l'inoculabilité de l'impéligo et expli(iué ainsi le développement successif de ses éléments et son transport par les ongles sur des régions atteintes de prurit.
Anatomie pathologique et nature. — Les lésions anatomiques de l'impétigo consistent dans le développement de pustules sous la couche cornée, entre celle-ci et la couche épineuse intacte (Unna). Quant à sa nature, elle est encore l'objet de discussions.
On a pensé que l'impétigo n'était pas une maladie sut generis, produite par un parasite pyogène unique et toujours identique à lui-même, mais bien une forme anatomique particulière de la suppuration intra-épidermique déterminée par toule une série de micro-organismes pyogènes. Cela semblait résulter des recherches de Bockhart, de Dubreuilh(2) et de Bousquet, qui ont trouvé dans le pus des pustules d'impétigo le slapitylococcus pyogènes aureiis^ le stapJiyîococcus cereus albus et le staphylococciis pyogènes albus; la non-spécialité du parasite de l'impétigo permettait de comprendre comment cette affection coïncide fréquemment avec des lésions suppuratives diverses ou leur succède , par exemple les tournioleset les furoncles qui sont produits par le staphylococcics pyogènes aureus.
Unna soutient une opinion analogue. Pour lui(^), il n'existe pas moins de neuf variétés d'impétigo, se traduisant par des caractères cliniques, anatomiques et bactériologiques différents. Il est bon de dire que la constitution de plusieurs de ces variétés repose sur l'examen d'un seul cas, et que leur ditrérenciation a surtout pour bases les caractères revêtus sur les coupes par les micro-organismes qui n'ont pas été cultivés. Unna admet que l'impétigo peut être produit, tantôt par le streptocoque, tantôt par des staphylocoques.
Actuellement, il semble de plus en plus probable que l'impétigo est produit par un seul et même micro-organisme, qu'il s'agit par conséquent d'une dermatose spécifique; mais tandis que certains auteurs, Kurth(^), Gh. Leroux("), Brocher C'), Balzer et Griffon ('), se basant sur la disposition en courtes chaînettes que revêt plus ou moins nettement le microcoque, font de ce parasite un streptocoque, d'autres, avec Sabouraud(^), l'assimilent purement et simplement au staphylocoque. La question est obscurcie par les infections secondaires, qui ne tardent pas à se faire dans les pustules d'impétigo.
Pronostic. — L'évolution rapide des pustules de l'impétigo, la guérison
(') E. Vidal, Inoculabilité de quehjues lésions cutanées. Co/ujrès iydcmnt. des scieneoi médicales. (}enève, 1887, Comptes rendus, p. 200.
(-) W. DuBREUiLH, De la nature de l'impétigo et de l'eczéma impétig-ineux. Annales de Dermat., avril 1890, p. '289.
(^) Unna, Die Ilistoitathologie der Ilautkrankheiten, Berlin 189i.
('*) KuRTU, Streptoco(iue de l'impétigo contagieux. Arbellen ans d. Kaiserl. GesundhcUsantt. VII, -1893.
(^) Ch. Leroux, De l'impétigo des enfants, afiection contagieuse. Inoculable et microbienne, streptocoque de l'impétigo. Acad. de médec. Octobre 189'2 et Brochure, Paris 1894.
C) Brocher, Contribution à l'étude de la bactériologie de l'impétigo. Thèse de Genève,
C') Balzér et Griffon, Sor. de biologie, octobre 1897.
C*) R. Sarouraud, Traitement de l'impétigo. Archives de médecine des enfants, 1898, p. '21.
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facile de la maladie, en ("onl iim^ an'eclion hénig'ne, alors mcMne que, par suite de la malproprelé cl du défaul de soins, elle a pris une extension considérable el atteint une longue durée.
Cependant, elle ne peut être considéi'ée comme: sans importance, car elle esl parfois, ainsi que nous l'avons vu, l'origine d(; lésions \iscérales graves.
Diagnostic. — Les croûtes jaunes qui succèdent à la rupture des pustules d'impétigo olïVenl avec la sécrétion de certains eczémas, une ressemblance irappante. La distinction repose sur la marche lente de l'eczéma, sur la présence dans cette affection de larges placards sur les bords et aux environs desquels on ne trouve pas de pustules en voie d'évolution, sur la coexistence de lésions eczémateuses en d'autres points du corps, enfin sur la non-inoculabilité des sécrétions eczémateuses. Cependant, dans bon nombre des cas auxquels les auteurs classiques donnent le nom (.Veczéma Inipétigineux^ et auquel convient mieux celui d'eczénta impétiginisé^ on se trouve en présence d'une affection mixte, ayant débuté par l'eczéma sur lequel l'impétigo est venu se greffer à la faveur des grattages; les lésions sont alors auto-inoculables comme dans l'impétigo, elles guérissent en partie par le traitement de celui-ci, mais il persiste des placards d'eczéma beaucoup plus rebelles que les croûtes qui les recouvraient.
VcrtJiyma, bien que dû comme l'impétigo à l'action des micro-organismes pyogènes, doit en être séparé cliniquement et en diffère par le volume de ses pustules, qui reposent sur une base un peu indurée, par la coloration brun noirâtre de ses croûtes et par les cicatrices qui lui succèdent.
L'impétigo herpétiforme de Hebra et de Kaposi, affection différente de la dermatite herpétiforme de Duhring, s'observe chez les femmes enceintes, se caractérise par des pustules miliaires à contenu opaque, puis jaune verdâtre, qui se reproduisent pendant toute la durée de la maladie; il s'accompagne de phénomènes graves d'infection générale, et se termine par la mort.
On décrit sous le nom d'impétigo rodens certaines formes de lupus à éléments disséminés dont les ulcérations se recouvrent de croûtes jaunâtres : leur marche très lente, l'absence de pustules, la coexistence d'autres lésions lupiques, permet de distraire et de distinguer ces faits de l'impétigo.
Traitement. — La guérison de l'impétigo est très facile à obtenir, mais à la condition formelle que le traitement soit exécuté ponctuellement. Un impétigo traité qui ne guérit pas est un impétigo ))ial traité.
Le traitement régulier comporte deux indications: 1" faire tomber les croûtes; !2" dès qu'elles sont tombées, recouvrir toutes les surfaces malades d'un enduit prolecteur qui empêche la concrétion des liquides exsudés.
La première indication est remplie par les agents émollienls : pulvérisations lièdes de liquides aseptiques ou légèrement antiseptiques, tels que : eau Ijouillie, infusions aromati(iues faibles, eau boriquée, ou cataplasmes de fécule de pomme de terre, ou mieux encore a})plication continue de compresses de tarlatane imbibées d'une solution légère antiseptique (eau boriquée, solution de sull'at(> de cuivre à 1/500'') et recouvertes d'un tissu imperméable afin d'emi)ècher la dessiccation.
La deuxième est remplie par l'emploi d'emplâtres adhésifs et aseptiques, tels (|ue l'emplâtre rouge de Vidal, ou mieux encore l'emploi de pommades anti-
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scpliqucs à Lase d'acide borique dont la consislance est rendue, au moyen de l'oxyde de zinc, du bismuth, du kaolin, etc., suffisamment épaisse pour bien couvrir le tégument, par exemple une pommade renfermant : oxyde de zinc, 10 grammes; acide borique, 5 grammes; sous-acétale de plomb 08',50; vaseline, 40 grammes.
Il est indispensa?jle de poursuivre la guéi-ison de tous les points atteints, et de maintenir les téguments en état de propreté : on veillera en particulier à la propreté des doigts et des ongles, et, chez les sujets malpropres, il sera souNcnt utile de commencer le traitement par un bain général additionné ou non de sublimé à la dose de 1 gramme pour un enfant, de !2à T) grammes pour un adulte.
Un traitement reconstituant et tonique est souvent indiqué par l'état général des enfants atteints d'impétigo et constitue un adjuvant utile au traitement local, mais ne saurait jamais remplacer ce derufer.
ECTHYlVfA
Définition. — On donne le nom d'ecthyma à une alfection caractérisée par le développement de pustules de dimensions variées, dont la rupture est suivie de la formation de croûtes et parfois d'ulcérations plus ou moins profondes, atïection inoculable et auto-inoculable, due le plus souvent au streptocoque pyogène.
Description clinique. — Une pustule généralement arrondie, de forme hémisphérique ou aplatie, de la largeur d'une tête d'épingle ou d'une lentille à celle d'une pièce de 50 centimes, blanche à sa partie centrale, plus ou moins complètement remplie de pus fluide, blanc ou verdâtre, et reposant sur une base rouge, telle est la lésion de l'ecthyma à sa période d'état.
Les différents éléments d'une éruption d'ecthyma n'ayant pas tous le même âge, on peut voir en des régions voisines des lésions à divers états. Les phases initiales, que l'on suit surtout bien dans les inoculations expérimentales, sont constituées par une tache rouge prurigineuse, dont le centre devient saillant, se transforme d'abord en une vésicule, puis en une pustule qui, au quatrième jour, est une pustule adulte.
La rupture des pustules, survenue spontanément ou sous l'influence des grattages, donne lieu à la formation de croûtes d'abord grisâtres ou jaunâtres, plus tard brunâtres, plus ou moins épaisses, parfois stratifiées, adhérentes et enchâssées dans la peau. Dans une forme d'ecthyma, que les anciens dermatologistes individualisaient sous le nom de rupia, les croûtes sont larges, épaisses, stratifiées, et rappellent l'aspect des coquilles d'huître.
En soulevant les croûtes, on voit parfois sourdre une petite quantité de pus et l'on trouve au-dessous d'elles une ulcération de forme arrondie, tantôt superficielle {ecthyma superficiel ou simple), tantôt plus ou moins profonde, parfois entamant une grande épaisseur de la peau {ecthyma térébrant). A ces ulcérations succèdent des cicatrices plus ou moins apparentes, blanches, souvent entourées, surtout aux membres inférieurs, d'une zone pigmentée qui disparaît plus ou moins rapidement.
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Deux aspocis spéciaux de rcclliyuia UK'rilcul drlrc luculiouiiés. Parfois la croule (jui succède à la ruplure d'une pustule s'entoure d'un soulèvement ('pidermique circulaiie, sous ]e([uel s'accumule du pus; il y a, à la péi'ipliéri<3 de l'élément primitif, une véritable inoculation locale donnant lieu à la formation d'une couronne |)urulente. D'autres J'ois, au milieu d'éléments circulaires, on voit des traînées blanches atteif^nant parfois I à 5 ou G centimètres de longueur, formées d'un soulèvement épidermique linéaire rempli de pus et entouré de chaque côté d'une zone rouge plus ou moins large : cet aspect se voit lorsfpie l'eclhyma s'est développé au cours d'une affection prurigineuse, en particulier de la phlhiriase : il a pour cause l'infection d'excoriations linéaires de grattage.
Les parties immédiatement adjacentes aux éléments ecthymateux sont rouges, parfois empâtées et légèrement indurées ou même purpuriques dans une étendue variable ; aux membres inférieurs, chez les sujets débilités, l'empâtement revêt la forme d'un œdème parfois très étendu et pouvant simuler l'œdème d'origine cardiaque, mais habituellement rosé à cause de la coexistence de lésions lymphangi tiques.
Les vaisseaux lymphatiques correspondants sont, en effet, souvent le siège d'une inflammation qui peut devenir l'origine soit d'une adénite plus ou moins intense, soit d'un phlegmon diffus profond.
Les symptômes fonctionnels sont peu prononcés : le prurit qui accompagne les premières phases de l'éruption cesse lorsque celle-ci s'est produite. L'affection évolue ordinairement sans fièvre, à moins que l'éruption ne soit abondante et accompagnée d'une réaction inflammatoire locale prononcée.
L'ecthyma peut se développer sur toutes les régions du corps; il est rare qu'il occupe exclusivement l'une d'elles; il offre cependant une prédilection marquée pour les membres inférieurs.
Diagnostic. — L'ecthyma se distingue facilement du furoncle qui est douloureux, est entouré d'une zone rouge plus vive, plus étendue et plus saillante, de Vacné pustuleuse qui est plus acuminée et plus circonscrite, a une évolution plus lente et occupe surtout le visage et le tronc, de Vimpéiigo qui donne lieu à des vésico-pustules moins larges et à des croûtes d'une coloration jaune melliforme caractéristique.
Il est parfois plus difficile de le distinguer des sypJtilides pustuleuses dans leurs formes tardives comme dans leurs formes malignes précoces ; aux membres inférieurs, en particulier, les ulcérations des syphilides pustuleuses se recouvrent de croûtes épaisses qui simulent parfois de très près l'ecthyma ; mais celui-ci n'olïre ni la base infiltrée, ni l'ulcération profonde des syphilides; en outre, les éléments de l'ecthyma sont généralement plus nombreux que les ulcérations syphilitiques, et il est rare qu'on n'en trouve pas, à leur voisinage ou en quelque autre point du corps, qui aient nettement le caractère ecthymateux.
Pronostic. — L'ecthyma n'est le plus souvent qu'une alTection locale facile à guérir; mais parfois, en raison de l'état général des sujets atteints, état général qui retentit sur les lésions locales et favorise la production d'ulcérations profondes, ■ — l'ecthyma térébrant est, par excellence, l'ecthyma des cachectiques et surtout des enfants cachectiques, — il comporte une signification pronostique sérieuse. En outre, il peut devenir l'occasion d'infections, tradui-
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sant par des lésions viscérales el en particulier des néphrites étudiées jinr Augagneur(*).
Anatomie pathologique. — Les lésions anatonii(|ucs de l'ecthyma, bien étudiées par Leloir, sont celles des pustules en général, c'est-à-dire que la pustule est produite au début par Taltération épidermique connue sous le nom de transformation cavitaire ; il se forme ainsi des cavités anfractueuses qui se remplissent de pus et s'ouvrent les unes dans les autres. La base de la pustule est formée par le derme infdtré de leucocytes dans sa région papillaire. Le pus renferme des micro-organismes divers (staphylocoques et streptocoques).
Étiologie et pathogénie. — L'ecthyma peut se rencontrer dans un grand nombre d'états pathologiques, cachexies, convalescence de maladies aiguës, fièvre typhoïde et variole (Du Caslelj en particulier, diabète, néphrites, svphilis, etc.; ces divers états ne jouent vis-à-vis de lui que le rôle de causes prédisposantes qui affaiblissent la résistance de Fépiderme et facilitent la pénétration et la pullulation des agents pyogènes.
Des affections cutanées diverses, presque toutes accompagnées de prurit, en précèdent souvent l'apparition et, en sont d'autant plus facilement l'occasion qu'elles se développent chez des sujets plus misérables et plus sales : telles sont la gale, la phthiriase, les diverses formes de prurit, l'eczéma et surtout Feczéma variqueux, etc. On voit parfois l'ecthyma se développer, et souvent pulluler avec une désespérante facilité, à la suite d'applications de vésicatoires, qui n'ont pas été pansés avec une suffisante propreté.
Certaines professions, toutes celles c{ui obligent à des contacts avec les animaux ou avec des objets malpropres (garçons d'écurie, palefreniers, équarrisseurs, chiffonniers) exposent particulièrement à l'ecthyma. L'ecthyma des fesses est fréquent chez les cavaliers.
Il convient de signaler l'ecthyma des raffmeurs, étudié par Rémy et Broca, dans lequel les brûlures produites par le sucre chaud détei-minent des phlyctènes dont l'infection est facile et où la présence du sucre favorise peut-être aussi la pullulation des microbes pyogènes.
On voit parfois dans les ateliers, dans les caserneset dans les hôpitaux, de véritables épidémies d'ecthyma : chez les cavaliers, la transmission peut se faire par l'intermédiaire de vêtements et en particulier de pantalons portés par des sujets malades; dans les hôpitaux, la transmission se fait parfois par l'intermédiaire des doigts d'infirmiers malpropres, plus souvent de bassins ayant servi à des malades porteurs d'ecthyma des fesses.
Le mode d'action de ces différentes causes est facile à concevoir : les unes favorisent l'inoculation épidermique des agents microbiens, les autres amènent au contact de Fépiderme ces mêmes agents qu'une cause quelconque, le grattage, une piqûre, un traumatisme même léger, insère dans ses couches.
En effet, comme l'impétigo avec lequel on le confond souvent dans une description commune, l'ecthyma est une maladie auto-inoculable : E. Vidal a fait voir que l'inoculation en série pouvait réussir jusqu'à la cinquième ou sixième génération.
Comme l'impétigo, l'ecthyma a été considéré comme une suppuration cutanée
(1) AuGAGXEUR, Néphrites aiguës infectieuses dans la lymphangite et l'ecthyma. Albuminurie dans les lésions de la peau. Lyon médical, 188.5.
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(Mii;('i 1(1 !•(''(' |>;ir lin des iil>'(Mils pyo^^rncs viili^Jiiics, si rcploccxjuc ou slanlivl()C()([iir, la foriiic dcniialolof^iquo — cclhyma ou iiiipi-li^o — résulLanL soil cUi point cxacl (rinscilion des agents pyogèncs dans les couciics ôpidonniquos, de l'élat anaLoniiquc de répidenne, de l'élal de la nuLriLion géuf'rale du sujcH, soit tic conditions particulières de la virulence du microbe.
1! semble bien démontré aujourd'hui que ces deux afïections l'oi-ment deux types cliniques relevant d'inl'eclions distinctes,
Thibier^-e et Bezançon('), Balzer et Grifron(^), etc., ont montré que si Ion élu(li(^ les pustules d'ecthyma à une époque suffisamment rapprochée de l(;ur début on y rencontre uniquement du streptocoque et que ce streptocoque est analogue ou identique à celui de l'érysipèle ; c'est seulement après l'ouverture des pustules, et par suite d'une infection secondaire, qu'on y trouve des staphylocoques. Exception doit être faite cependant pour certains cas d'ecthyma térébranl, dans lesquels Ehlers(5) et Triboulet(*) ont constaté la présence du bacille l)yocyanique ; mais ces faits s'éloignent du cadre classique de la description de l'ecthyma.
Traitement. — De même que celui de l'impétigo, le traitement de l'ecthyma consiste dans l'emploi d'applications émollientes pour faire tomber les croûtes, mais ici les antiseptiques doivent être plus énergiques et les solutions de sublimé au 1/2000'^ ou 1/5000'' doivent être employées presque exclusivement.
Une fois les croûtes tombées, les pansements au sublimé doivent encore être continués lorsque les lésions occupent des surfaces étendues et ne présentent pas de tendance à l'ulcération profonde. Lorsque les éléments sont peu nombreux et disséminés, on peut se contenter d'appliquer sur chacun d'eux des rondelles d'emplâtre de Vigo ou d'emplâtre de Vidal en ayant soin de faire des lavages antiseptiques répétés. Lorsque les ulcérations sont profondes, on pansera avec des poudres absorbantes, quinquina et charbon, sous-carbonate de fer, dermatol, ou avec l'iodoforme ou ses succédanés.
On prendra également soin d'assurer l'antisepsie du tégument et en particulier des doigts et des ongles et on traitera les affections cutanées qui ont causé l'ecthyma. En outre on recourra aux toniques dans les cas nombreux où l'état général est altéré par quelque maladie antérieure à l'ecthyma et, d'une façon générale, on prescrira le traitement interne des affections concomitantes.
(') TiUBiKiUJE et Bezançox, Rôle du streptocoque dans la pathogénie de l'ecthyma. Bull. Sor. de Inologie, 11 juillet ISOiJ.
(2) Balzer et Grifpox, Le streptocoiiiie, agent pathogène de l'ecthyma et de l'impétigo. Bull. Sor. de Inologie, 23 octobre 1807.
(^) EuLERS, Ectliyma térébrant infaiiLile, Maladie pyoi"yani(pie chez l'homme, llospiud Tidoide, mai 1890.
('') Triboulet et Tollemer, Ulcération ^^ bacille pyocyanique. Infection pyocyaniciue généralisée. Bul. Soc. anatomique de Pari'^, 2) octobre 1897.
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ÉRYTHÈMES PROVOQUÉS PAR LA CHALEUR RAYONNANTE ET LA LUMIÈRE SOLAIRE
Les éruptions provoquées par la lumière solaire se confondent avec celles provoquées par la chaleur.
Elles consistent le plus ordinairement en un érythème intense, avec tuméfaction de la peau, qui est le siège d'une sensation de cuisson souvent douloureuse; l'épiderme est lisse et brillant. Cet érythème a des contours diffus ou nettement arrêtés suivant la configuration des vêtements qui ont protégé la peau contre l'action de la chaleur ou du soleil. L'érythème peut s'accompagner de la production de vésicules ou de phlyctènes. Au bout de quelques jours il y a une desquamation à lambeaux généralement peu étendus. Chez certains sujets, l'érythème est peu accusé, et il se produit des vésicules nombreuses, dures, acuminées, qui se terminent par desquamation au bout de plusieurs semaines.
Ces diverses lésions laissent après elles une coloration rouge brunâtre de la peau ; lorsqu'elles se répètent, la pigmentation s'accuse et devient permanente, telle est l'origine du hâle des marins et des campagnards.
L'érythème solaire (coup de soleil) s'observe sur les joues, le cou, les oreilles, la nuque, les mains, etc.
L'érythème calorique occupe les parties qui sont exposées professionnellement à l'action de la chaleur, le visage et les mains. Chez les femmes qui se servent de chaufferettes, il se développe aux mollets et à la face interne des cuisses.
Étiologie. — Les érythèmes caloriques se développent à la suite de l'exposition à un foyer calorique rayonnant, résultant de la combustion du bois ou du charbon, ou de la fusion des métaux; on l'observe chez les boulangers, fondeurs en métaux, forgerons, souffleurs de verre, porcelainiers, chauffeurs, etc.
L'érythème solaire résulte de l'action prolongée des rayons solaires, souvent aidée par celle du vent. Les rayons solaires n'agissent pas seulement lorsqu'ils atteignent directement la surface cutanée, mais aussi par réflexion; aussi le coup de soleil est-il fréquent après un séjour en bateau, alors môme que la tête est couverte d'un chapeau.
IIYDROA VACCINIFORME. 1"
Los lisions culaïK'os pi-oduilcs pîir l;t liiiniric (-Icrl ii(|iic roconnaisscnl les mêmes causes et présenLenl 1(!S mêmes caracLèrcîs que le couj) de soleil, aussi les a-t-on décriles sous le nom de coup de solcAl âlccifùjua: elles s'obscrveni chez les ouvriers des usines éleclri({ues, chez ceux des ateliers de travail éleclri(]ue des métaux.
Houchard, pour la lumière solaire, et plus récemment Widmark('), pour la lumière électrique, ont montré que les rayons les plus nocifs sont ceux de la l)orlion violette du spectre, ou rayons chimiques.
Diagnostic. — L'érythème solaire peut être confondu avec Vérysipèle du visage, d'autant mieux qu'il s'accompagne d'une sensation de chaleur locale et parfois de phénomènes généraux. Il en diffère non seulement par sa cause, mais encore par l'absence de bourrelet périphérique et par la limitation des lésions qui n'ont aucune tendance à envahir les parties indemnes.
Traitement. — Dans les cas légers, des applications de poudre d'amidon et des lotions avec des solutions anti-prurigineuses, eau blanche ou eau de Cologne étendue d'eau tiède, suffisent à calmer les troubles fonctionnels de l'érythème solaire et à en modérer les lésions.
Dans les cas plus intenses, on aura recours aux pommades adoucissantes à l'oxyde de zinc ou au bismuth ; s'il y a des vésicules ou des phlyctènes, on emploiera le même traitement que dans les brûlures, en particulier les pansements au liniment oléo-calcaire.
HYDROA VACCINIFORME
Définition. — L'hydroa vacciniforme de Bazin est une affection récidivante, à prédominance estivale, caractérisée par le développement de vésicules ombiliquées suivies de cicatrices varioliformes.
Description. — L'élément de l'hydroa vacciniforme est une vésicule, d'aspect perlé, variant de la dimension d'un grain de mil à celle d'une lentille, entourée d'une zone rouge. La vésicule peut se rompre, ou se dessécher, et être remplacée par une croûtelle; mais elle subit le plus souvent une transformation particulière : son centre se déprime en prenant une coloration brun foncé ou noirâtre, tandis que la périphérie reste saillante, remplie de sérosité transparente; ainsi ombiliquée, la vésicule est toujours entourée d'une zone rouge; son centre se recouvre d'une croûtelle brune, dont la chute laisse une cicatrice fortement déprimée et indélébile.
Les lésions sont isolées ou continentes; elles se reproduisent par poussées laissant les surfaces atteintes couvertes de cicatrices.
Elles se développent sur les régions découvertes, principalement le visage, les oreilles, la nuque, le dos des mains, parfois les avant-bras et la partie inférieure des jambes.
Étiologie. — L'hydroa vacciniforme s'observe surtout chez les enfanls; il diminue, [)uis disparaît à l'âge adulte.
(') WiDMAiîK, De l'inQuence do In luiniL-rc sur la iieau. Bioluyika Fùvei>in(jeu.-i Furhand lingar, 1889
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Les poussées se monlrenl à inlerMiUes variables, souveni 1res rai)profli(''S. Elles sont surtout nonibreuses et intenses pendant l'élé, et après Texposilion prolong'ée au soleil, (Toù le nom de S/ri/ivicr éruption sous jccpud celle aflVM'Iioii a élé (lécrile par Ilulchinson.
Il s'agil bien manifestement d'une éruption de r-ause externe, provocpiée par l'aclion directe des rayons solaires, comme le démontrent ses condili.uis éliologiques et son siège.
Celle affection est rare; elle a été surtout observée en Angleterre par Hulchinson, Brooke, R. Crocker. En France, Brocq* et Dubreuilh en ont rapporté des cas.
Anatomie pathologique. — Les lésions de Thydroa vacciniforme sont constituées par une nécrose des parties profondes de la couche cornée et des portions sous-jacentes de l'épiderme, ainsi que de la plus grande parlie du derme (Bowen).
Traitement. — Le traitement de l'hydroa vacciniforme consiste dans l'emploi des topiques émollients et des poudres inertes.
Le seul moyen de prévenir le retour des poussées éruptives est de ne pas s'exposer aux rayons solaires et de protéger contre eux toutes les parties découvertes au moyen de voiles suffisamment épais.
ÉRYTHÈME PERNIO
Définition. — On donne le nom d'érythème pernio ou d'engelures à une affection caractérisée par des taches érythémateuses susceptibles de s'ulcérer, occupant les extrémités, et survenant sous l'influence du froid extérieur.
Description clinique. — Une tache d'un rouge violacé, luisante, à contours souvent mal définis, accompagnée d'un gonflement sous-cutané mollasse, caractérise l'engelure ; des douleurs intenses et des démangeaisons violentes l'accompagnent, et ont pour caractéristique d'augmenter et de devenir intolérables lorsque les parties malades sont exposées à une température un peu élevée.
La plac[ue érythémateuse peut se terminer par résolution, ou aboutir à la formation de bulles qui se rompent et laissent à leur place des ulcérations à bords déchiquetés, à fond sanieux, recouvert de bourgeons charnus pâles et saignants : ces ulcérations s'accompagnent souvent de lymphangite, d'adénite et se réparent difficilement.
Les engelures revêtent parfois la forme papuleuse : elles sont alors constituées par une saillie arrondie, plane ou acuminée, limitée, ne dépassant pas le volume d'une lentille, de coloration rouge violacée (^).
Les engelures siègent le plus ordinairement à la face dorsale des mains, puis des pieds, aux faces latérales des doigts et des orteils, plus rarement au nez, aux joues, aux oreilles.
Lorsqu'elles ont duré un certain temps et se sont répétées fréquemment, elles produisent une tuméfaction générale des extrémités qui parfois, surtout aux
(') Broco, De l'hydroa vacciniforme. Annales de Dermatologie, 18fli, p. 115.". (-) Dubreuilh et Sadrazès, De quelques formes anormales d'engelures. Bull. Soc. franc. Dermal. 1891, p. 500.
itnVTHEME PKRNIO. 155
mains, odrc niic coilainc aiialoi^ic a\('c l'acromri^alio ; aux oreilles, cllos Inissont souv(MîL (les cicaLi'iccs apparonlcs.
Plus rarcmcnl, on pcuL voir survenir à la suite des engeliu'es de pcliles laehos puncliformcs, rouges, sur lesquelles se développent ultérieurement des saillies cornées et vcrnujueusos : à levu- période d'entier développement ecs lésions, décrites par Mibelli (') sous le nom d'onr/io/céralome, sont (-onslituées par une sorte de verrue de coloration gris jaunâtre ou violacé, du volume d'une tôte d'épingle ou d'un grain de chènevis; les éléments, de nombre variable, occupent pi-incipalement la face dorsale et les faces latérales des doigts.
Étiologie. — Les engelures se rencontrent surtout chez les sujets jeunes; plus rares chez les adultes, elles s'observent encore assez fréquemment dans la vieillesse chez les sujets artérioscléreux. Dans l'enfance surtout, elles sont presque uniquement l'attribut des sujets lymphatiques ou strumeux; elles sont l)articulièrement fréquentes chez ceux dont, en toutes saisons, les extrémités sont le siège d'une stase sanguine plus ou moins marc[uée. Tous les troubles circulatoires et nerveux des extrémités facilitent d'ailleurs leur développement, ainsi que toutes les causes d'affaiblissement général et en particulier l'alimentalion insuffisante.
Elles sont plus fréquentes chez les femmes.
Elles se développent en hiver, sont d'autant plus intenses et plus persistantes que l'hiver est plus rude. Le long séjour à l'air froid, dans la neige, ou l'immersion prolongée des mains dans l'eau froide, suivis de l'exposition trop rapide à la chaleur, agissent souvent comme causes occasionnelles.
Diagnostic. — Ordinairement faciles à reconnaître, les engelures peuvent cependant être confondues avec Vérythème polymorphe, surtout dans ses formes papuleuses, mais en diffèrent par leurs conditions étiologiques et par leur localisation aux extrémités.
Certaines variétés de lupus érythémateux ont une grande analogie avec les engelures et ne s'en distinguent guère que par leur longue durée.
Les tuberculides nécroliqiœs ont été longtemps confondues avec les engelures . lorsqu'elles sont limitées aux extrémités elles s'en distinguent par leur apparition brusque, leur limitation exacte, leur coloration plus pâle, l'absence des sensations de chaleur et de prurit réveillées par l'exposition à la chaleur.
Les différents troubles trophiques des extrémités que l'on observe dans la lèpre, la sclérodermie, la syringomyélie, les névrites périphériques peuvent présenter Taspect des engelures, à tel point que la distinction ne repose que sur la constatation de lésions trophiques anciennes et sur la considération de l'époque de l'année à laquelle les altérations se développent.
Traitement. — Chez les sujets jeunes et lymphatiques atteints d'engelures, on administrera l'huile de foie de morue, les sirops d'iodure de fer et iodo- Jannique, les phosphates, etc.; chez les sujets âgés et artérioscléreux. on donnera les diverses préparations iodurées. Chez tous, on fera faire des inspirations d'oxygène et on prescrira des frictions simples ou alcooliques sur le tronc et la partie supérieure des membres.
(') V. Mibelli, Di una nuova forma di chcralosc ■< Angiooheraloma ». Giornalc Ualiano délie malaltie vencree, 1889, p. 285.
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lôO MALADIKS CUTANÉES.
Le traitement local conf^iï^le, dans les formes érylliémalcuses, en bains astringents (feuilles de noyer, feuilles d'eucalyptus, écorce de chêne) et, si le prurit est intense, en applications de pommades camphrées ou mieux mentholées (oxyde de zinc 20 gr., menthol 1 gr., vaseline 50 gr.).
Lorsque les engelures sont ulcérées, on les lavera avec des solutions antiseptiques faibles, on les saupoudrera de poudres antisepli({ues ou légèrement astringentes (sous-nitrate de bismuth, dermatol, sous-carbonate de fei-, etc.), ou on les pansera avec un emplâtre occlusif; si elles sont très irritées, on les pansera au Uniment oléo-calcaire: si elles sont torpides. avec le baume styrax ou au nitrate d'argent, en pommades ou en badigeonnages.
Les sujets prédisposés préviendroiil le développement des engelures en recourant à des bains astringents, en portant des chaussures suffisamment larges et en évitant l'exposition à toutes les sources directes de calorique.
ÉRYTHÈMES RADIOGI^^APHIQUES
Les rayons Rôntgen, employés dans un but expérimental, diagnostique ou thérapeutique, déterminent des lésions cutanées variées et parfois graves.
Description clinique. — Ces lésions consistent en plaques érythémateuses parfois très étendues, d'un rouge généralement vif, avec tuméfaction de la peau, qui est le plus souvent très douloureuse. Les lésions peuvent en rester là, être suivies seulement, au bout de quelques jours, d'une desquamation épidermique et de la chute des poils, et laisser après elles des taches pigmentées persistantes. Très souvent, il survient quelques jours plus tard des vésicules, des phlyctènes plus ou moins étendues, suivies ou non de la formation de croûtes; parfois des eschares, douloureuses ou indolentes, de profondeur variable, mais se détachant toujours lentement, succèdent à ces diverses lésions.
L'érythème radiographique ne succède pas immédiatement à laction des rayons Rôntgen, il se produit seulement au bout de quelques jours, souvent après plusieurs séances d'exposition aux rayons. L'exposition nouvelle d'une région déjà atteinte d'érythème provoque des lésions plus graves.
Chez les sujets qui, professionnellement (*), sont exposés fréquemment à l'action plus ou moins diffuse de ces rayons, la peau prend parfois un aspect brillant, lisse, rouge violacé analogue à celui des engelures, avec état parcheminé, épaississement léger du derme, exagération des plis et rides, desquamation de l'épiderme, chute des poils. Ces lésions s'observent surtout sur le dos des mains.
Étiologie et pathogénie. — L'érythème radiographique occupe les régions qui ont été soumises à l'action directe des radiations; il se développe aussi bien à la suite d'une seule exposition, même de courte durée, qu'à la suite de plusieurs expositions. On les observe surtout lorsque l'ampoule est placée à une faible distance de la peau. Il semble que certaines ampoules provoquent plus que d'autres l'apparition de l'érythème et il y a lieu de penser que, parmi les
(') P. RiCHER et A. LoNDE, Sur des cas d'érythème radiographique des mains. C. R. Acad. des sciences, 7A mai 1897.
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diverses radialions .'iii\(|ii('ll('S(l()im('ii( naissance les ampoules de Crookes, ceiiaines soient i)lus nocives que d'autres.
Le rôle des diverses espèces de rayons, produits par les ampoules employées en radiographie, dans la production de ces lésions, n'est pas établi. Lorsque les caractères physiques de ces divers rayons et leur mode de production auront été élucidés, il sera peut-être possible d'éviter les accidents cutanés. Actuellement, les notions sur ces points sont trop rudimentaires, et les causes exactes (U's lésions consécutives trop mal déterminées, pour qu'on puisse, sans danger, appliquer ces rayons, comme on l'a proposé, au traitement de certaines dermatoses.
L'apparition tardive des lésions de l'érythème radiographique le diOerencie de; toutes les autres variétés d'érythèmes de cause externe et montre qu'il doit reconnaître une pathogénie spéciale. On peut supposer qu'il résulte de modifications chimiques des tissus évoluant à long terme. Oudin et Barthélémy l'attribuent à une névrite produite par les rayons Rôntgen, névrite dont les cirets cutanés se produisent non pas par action directe périphérique, mais par réflexion centrifuge (').
Anatomie pathologique. — Les recherches expérimentales de Darier montrent que, chez le cobaye, les rayons Rôntgen déterminent une hyperkératose considérable et une alopécie avec atrophie de la portion bulbaire des poils.
Traitement. — Le traitement de l'érythème radiographique est celui des ])rûlures.
DERIVIA'TOSES PRODUITES PAR LE CONTACT DE SÉCRÉTIONS ALTÉRÉES
A cette catégorie appartiennent l'intertrigo et les érythèmes des nouveau-nés.
INTERTRIGO
Définition. — On donne le nom d'intertrigo à des lésions cutanées occupant les surfaces d'adossement des grands plis de la peau et caractérisées par le développement de placards d'abord érytliémateux, plus tard suintants et d'apparence eczémateuse (^).
Description. — Dans sa forme la plus simple, l'intertrigo débute par une plaque rouge, prurigineuse, au niveau do laquelle lépidenne conserve son aspect normal ou devient brillant et comme vernissé.
(') OcDiN, Barthélémy et D.viîier, AcciiloiiLs culanos; el viscéraux; consécutifs à l'cniiiloi dos rayons X France médicale, 1898.
Ç-^) Telle est la définition classique ; mais il conviendrait, suivant roi)iiuon île E. Besnier. de n'attacher à la dénomination d'intei'ti-igo quune acception pui'enienl lopoi^rapliiiiue : le l'ait même du siège dans les grands i)lis modifie toutes les lésions cutanées quelles <in'elles soient et leur donne des caractères communs. 11 y aurait lieu de décrire un éry thème inlertrigo, un eczéma inlertrigo, un psoriasis inlerlrigo, un lichen inlertrigo.
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Le grattage détermine souvent des excoriations persistantes. En môme temps, la rougeur générale augmente, la surface cutanée devient suintante, se recouvre d'une sérosité grasse, d'odeur souvent nauséabonde.
Cette sérosité se concrète en croûtes de coloration jaunâtre à la jtéripliéiie des plaques, tandis qu'à leur centre elle continue de suinter, et présente j);u l'ois un aspect lactescent.
L'inlerlrigo siège dans tous les points où deux surlaces cutanées viennent à s'adosser, le plus souvent à la partie supéro-interne des cuisses, sur les parties adjacentes du scrotum et des grandes lèvres, à la région inguinale, dans les creux poplités, aux aisselles, dans le pli sous-manïmaire chez les femmes grasses, plus rarement dans les plis des coudes, dans les plis de la paroi abdominale et à l'ombilic chez les sujets obèses; on peut l'observer dans le sillon situé au-dessous des tumeurs volumineuses.
Il débute par le fond du pli cutané, puis s'étend sur les surfaces d'adossement généralement d'une façon égale sur les deux surfaces en contact ; ses contours ont une forme généi'ale arrondie, mais sont parfois sinueux.
L'intertrigo s'accompagne d'une sensation de prurit ou mieux de chaleur et de brûlure, d'autant plus accusée que le pli où il siège est exposé à des mouvements plus fréquents et plus étendus.
Il peut constituer une infirmité passagère; mais, chez les sujets gras et arthritiques, il persiste pendant de longs mois et cause une gène très considérable.
Étiologie. — La cause anatomique du développement de Fintertrigo est l'adossement de deux surfaces cutanées, au niveau desquelles les produits de la desquamation épidermique insensible et les sécrétions des glandes cutanées s'accumulent, s'altèrent et produisent la macération de la peau.
L'intimité du contact des deux surfaces cutanées chez les sujets obèses et les mouvements répétés facilitent son développement.
Outre ces conditions mécaniques, il faut tenir compte de la qualité et de l'abondance des sécrétions cutanées.
L'arthritisme, les troubles digestifs caractérisés par la dilatation gastro-intestinale, les fermentations des voies digestives, facilitent le développement de l'intertrigo, par les modifications qu'ils entraînent dans les sécrétions sébacée et sudorale.
De même l'absence de soins de propreté suffisants, en permettant la décomposition de ces sécrétions, est une cause d'intertrigo.
La chaleur, les exercices fatigants, la marche prolongée le provoquent, souvent même chez des sujets soigneux de leur personne, par suite de l'exagération ■de la sécrétion sudorale.
Dans la région génito-crurale, l'intertrigo peut être déterminé par la leucorrhée symptomatique de vaginites, de métrites, de la grossesse, par celle qui précède les règles. Il peut également être causé par le contact et la fermentation de l'urine chargée de glycose.
L'intertrigo, en raison de ses causes, est surtout une maladie de fâge adulte. On l'observe cependant à tout âge ; chez le nouveau-né, il est fréquent dans les plis inguino-cruraux et génitaux : il se produit même chez des enfants généralement bien tenus et n'a chez eux aucune gravité à condition d'être soumis à des soins appropriés.
KRYTIIÈMES DES NOUVEAU-NÉS. 1Ô
Les ag-cnls pathogènes exisjani à la surlacc de la peau pcinciil ])i'o\o(pici- la l'erineiilalion des sécrélions culanées el le développenieiiL de rinlerlrigo.
L'inlerli-igo s'observe fréquemment eliez les sujets alleinls d'eczéma séljorrliéicpu'.
Diagnostic. — Le diagnostic de linLertrigo n'ollVc pas de dillicultés.
La seule affection qui puisse être confondue avec lui est Vérythrasma (\\\i siège également au niveau des grands plis cutanés; mais, dans ce dernier, les lésions sont anciennes, non prurigineuses, non suintantes, le contour est finement découpé, la surfaces brune el finement quadrillée.
Traitement. — Les sujets atteints d'inlei-trigo, à moins que celui-ci ne soit purement accidentel et passager, doivent être soumis au traitement interne (jue comportent leur état constitutionnel, l'état de leurs voies digestives, souvent le développement exagéré de leur pannicule adipeux sous-cutané.
Localement, des soins de propreté minutieux, des lavages avec de l'eau tiède légèrement alcoolisée ou des liquides faiblement astringents (décoction de rose de Provins, solution de borax, d'alun, eau blanche), suivis d'application de poudre de talc, ou d'oxyde de zinc suffisent dans les cas légers et peuvent être employés comme préservatifs chez les sujets prédisposés.
Lorsque les lésions sont plus intenses et aiguës, les émollients (cataplasmes de fécule de pommes de terre, enveloppements humides avec des liquides légèrement antiseptiques) et les lavages avec ces derniers liquides doivent être employés tout d'abord; dans les cas persistants, on aura recours aux pommades à l'oxyde de zinc, additionnées d'une petite quantité d'acide salicylique. et au besoin aux pommades au goudron ou à l'huile de cade.
Dans tous les cas on aura soin d'interposer, entre les parties adossées de la peau, des carrés d'ouate hydrophile ou de toile fine pour empêcher les contacts et les frottements.
Pour prévenir le retour de l'intertrigo, on supprimera le port directement sur la peau de vêtements irritants, de la flanelle en particulier, et des' tissus de caoutchouc, comme ceux qui garnissent les corsages des femmes.
ERYTHEMES DES NOUVEAU-NÉS
La peau des nouveau-nés est exposée aux contacts irritants de l'urine et des matières fécales, que la délicatesse, l'imperfection de son revêlement épidermique incomplètement kératinisé et longtemps macéré dans la cavité utérine ne lui permettent pas de supporter sans réaction inflammaloire. L'intlammation ainsi produite revêt des aspects cliniques variables, mais dérivant tous du type érythémateux.
Description clinique. — Laïorme la plus simple de ces érylhèmes consiste en une rougeur {érythème simjyle) plus ou moins vive : d'abord peu accusée, ne s'accompagnant d'aucune modification apparente de lépiderme, qui conserve son aspect velouté, cette rougeur, souvent ponctuée par places, prend chez les enfants athrepsiés un ton plus foncé, livide, rappelant celle de la cerise très mûre; en même temps que la rougeur s'accuse, l'épiderme devient brillant et
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comme vernissé, scml)le prèl à former des érosions étendues, ou même disparaît complètement, laissant des surlaces suintantes sur lesquelles on voit par places des excoriations plus profondes.
L'érylhème simple occupe le plus souvent les plis inguinaux, où il nCsl pour ainsi dire pas un nouveau-né qui n'en présente quelque degré. Lorsqu'il allciul quehjue intensité, on le voit occuper les fesses, la réoion lomljaire, la face postérieure des cuisses et des jambes, le périnée, le pourtour de Tanus, les organes génitaux. Il peut s'étendre davantage, envahir toute la partie inférieure du tronc, les membres inférieurs dans toute leur étendue. Plus rarement il se généralise presque entièrement.
Fréquemment, sur le fond érylhémateux se développent des vésicules (érythème vésiculeux) acuminées, peu saillantes, remplies de liquide séreux ou un peu louche; ces vésicules éphémères laissent après leur rupture des érosions arrondies, à bords nets, à fond rouge, à contour parfois jaunâtre ou grisâtre, qui se réunissent souvent en groupes à bords polycycliques ou arrondis pouvant atteindre la largeur d'une lentille.
Ces vésicules et les ulcérations qui leur succèdent peuvent occuper toutes les parties du corps qui sont le siège de l'érythème simple. On les observe surtout sur les fesses, la partie postérieure des cuisses et des jambes. Les ulcérations sont surtout prononcées sur les parties saillantes, aux fesses, au niveau des talons, aux organes génitaux et dans les plis de l'anus dont elles occupent le sommet.
Les érosions et ulcérations se cicatrisent généralement en peu de jours, se rétrécissent progressivement en laissant après elles une macule qui ne tarde pas à disparaître ; chez les enfants déjà cachectiques, elles deviennent de plus en plus profondes et iDcrsistent jusqu'à la mort.
Dans quelques cas dont l'évolution a été bien étudiée par Jacquet ('), les érosions de l'érythème vésiculeux ou du moins quelques-unes d'entre elles deviennent bourgeonnantes, forment une saillie arrondie très aplatie ou hémisphérique, excoriée, luisante, légèrement suintante, entourée d'un plissement épidermique fin et rayonné. Cet érythème papuleux post-érosif avait été à tort rapporté par Parrot (^) à la syphilis et appelé par lui syphilide lenticulaire. Ses sièges de prédilection sont les mêmes que ceux de l'érythème simple ou vésiculeux auquel il succède.
Il convient de décrire ici une forme très spéciale d'érythème infantile, dont les causes ne sont pas déterminées et dont les relations avec les autres formes d'érythème ne sont pas établies; cette affection décrite sous les noms d'érythème papuleux vacdniforme(^), de vaccino-syphiloïde infantile (''), d'herpès vacciniforme, est caractérisée par des saillies papuleuses arrondies, déprimées à leur centre qui est parfois recouvert d'une croûtelle ou exulcéreux, de coloration grisâtre et d'aspect couenneux à la périphérie entourée d'une bordure rouge. Cette affection, qui disparaît sans laisser de cicatrices, siège aux régions génitocrurale et fessière, principalement au sommet des larges plis de la peau de la région crurale et sur le bord libre des grandes lèvres.
Étiologie. — Les formes légères d'érythème peuvent s'observer chez des
(') L. Jacquet, Des syphiloïdes posl-érosives. Thèse de PariS; 1888. - (-) Parrot, La syphilis héréditaire. Paris, 1886. p. 59.
(^) E. Besxier, Syphilis infantile (syphilides et syphiloïdes). Bulletin médical, 1887, p. 490. (*) A. FouRNiER, Vaccino-syphiloïde du jeune çnïani. BuUelin jne'dtcrt/. 26 janvier 1891, p. 83.
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nouveau-nés bien |)oilaiils, bien noui-ris, n'nyanl aucun (rouble digesliC ou simplement une diarrliée passagère et sans gravité.
Les formes plus intenses ne s'observent guère que chez des enfants mal nourris, allirepsiés, atteints de diarrhée verte, c'est-à-dire dans les condilions où s'observe le muguet; aussi avaient-elles été attribuées à ce dernier iv.r Valleix. '
Outre les condilions défectueuses de la sanlé générale qui les favorisent d les condilions parliculières de mauvaise résistance de la peau des nouveaunés, il laut faire une part importante dans la production de ces érylhèmcs aux- causes locales : l'action des garde-robes vertes, acides et irritantes pour la peau, l'action de l'urine agissant à la fois par sa qualité de liquide produisant la macération de l'épiderme, et par sa composition chimique normale ou anormale (concentration par suite de la diarrhée, décomposition sous l'influence de la chaleur), le contact de linges trop rudes, la chaleur causée par l'enveloppement dans des étoffes de laine trop épaisses et superposées en trop grand nombre; toutes ces causes agissent d'autant plus activement que les soins de propreté sont plus espacés et exécutés avec moins d'attention. Aussi est-ce surtout chez les enfants pauvres que ces érythèmes sont observés.
Anatomie pathologique. — Les lésions des érythèmes infantiles consistent dans une hyperhémie vasculaire, principalement dans une hyperhémie veineuse (Parrot); dans les vaisseaux on trouve des thromboses de leucocytes en déo-énérescence hyaline décrites par Menahem Hodara(*); aux lésions vascufaires s'ajoutent des altérations plus profondes surtout bien décrites par ce dernier auteur.
Les diverses couches épidermiques sont atteintes : il y a un œdème de la couche granuleuse et d'une partie de la couche épineuse, œdème à la fois intérêt intra-cellulaire. Le derme est le siège de lésions plus ou moins considérables suivant les cas, consistant en une prolifération embryonnaire, laquelle porte surtout I sur la couche papillaire; les papilles sont proliférées et bourgeonnantes, ce qui explique la transformation papuleuse de certains éléments de cet érythème.
Diagnostic. — Les érythèmes des nouveau-nés peuvent être confondus avec des poussées eczémateuses, avec des éruptions sudorales. Mais la confusion la plus à redouter est celle qui peut faire croire cà l'existence de syphilk/es papuleusesou ulcéreuses' lorsque l'érythème est localisé aux organes génitaux ou à l'anus et s'accompagne d'érosions ou de prohfération papuleuse. La syphilis ^e distingue de ces formes d'éry thème par le caractère plus nettement papuleux de ses lésions, par leur coloration plus foncée et tirant sur le brun, par leur siège dans la profondeur plutôt qu'à la partie saillante des plis de l'aniis, par la présence de lésions syphilitiques en d'autres régions de la peau et sur la muqueuse buccale, par l'augmentation de volume du foie et de la rate, pail'état général et le faciès de lenfant. Il est cependant des cas où les syphihdès sont localisées dans une seule région, et où le diagnostic présente les plus grandes difficultés : aussi, en cas de doute, doit-on suspendre l'allaitemenl de l'enfant s'il a une nourrice et réserver le diagnostic: Tobservalion ultérieure
(') Menauem Hodara, Beitrag zur Histologie des Erythema crluleale der Kindor Un»n/ h /-. /)mfr<. Z)erma<., 1898, t. XXVI. p. 7.25. "'uci. .wo«a^s/,.
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pennclli'a de voir si les lésions se l'éparenL rapideincnl sous rinducncc des soins de propreté, comme cela a lieu pour les éruptions indépendantes de la syphilis.
Traitement. — Chez les enfanis atteints d'érvthème, on doit d'ahord traiter les troubles digestifs qui peuvent exister, régulariser l'alimentation, etc.
Localement, on doit proscrire les couvertures trop épaisses et trop cliaudes, faire entourer l'enfant de linges de toile souples, fins ou déjà un peu usés; l'enfant doit, à moins de contre-indication spéciale, être baigné une ou deux fois par jour dans l'eau d'amidon ou de son, lavé, chaque fois qu'il s'est sali, avec de l'eau boriquée tiède, ou, si les selles sont acides, avec une solution de bicarbonate de soude au l/SOO"^; après chaque lavage, fait avec de l'ouate hydrophile, l'enfant est essuyé doucement, sans frotter, puis poudré avec de la poudre de talc, de carbonate de magnésie, d'oxyde de zinc, de sous-nitrate de bismuth, de préférence à la poudre d'amidon qui pourrait fermenter. Ces soins, en y ajoutant l'interposition, dans les plis, d'une couche d'ouate hydrophile ou d'un linge fin enduit de poudre, suffisent à guérir en peu de jours le plus grand nombre des érythèmes simples. L'emploi des pommades, même de la vaseline pure, doit être rejeté, en raison de l'irritation qu'elles provoquent souvent.
Dans les érythèmes vésiculeux et ulcéreux, le traitement précédent est encore préférable dans la plupart des cas, à condition qu'il soit fait avec beaucoup de régularité et de soin. Dans les milieux hospitaliers, pour éviter les infections, il sera bon de donner tous les 2 ou 5 jours un bain au subhmé au 1/8000'^ ou de faire des lavages avec la solution de sublimé au 1/iOOO'^.
Parfois, lorsque l'irritation est très vive, on peut se trouver bien d'appliquer temporairement des cataplasmes de fécule de pommes de terre.
ÉRUPTIONS PROFESSIONNELLES ET ACCIDENTELLES
Étiologie. — Pour mettre un peu d'ordre dans l'étiologie de ces éruptions et montrer la multiplicité des agents chimiques qui peuvent les produire, nous les énumérerons suivant la nature chimique des agents en cause.
Corps inorganiques et produits chimiques définis. — Acides purs ou étendus (acides sulfurique, azotique, chlorhydrique, phénique, chrysophanique, pyrogallique, etc.), métaux, métalloïdes et oxydes métalliques (potasse caus-
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li(|ii('. cliaux ^ i\(', soude, amiii(nii;H|ii(', iiicrciu-c, brome, elilore, ;,irsenic. soiilVc. iode, elc); sels minéraux (sels de mercure, d'arsenic, d'anlimoine el de rlnonK.. suHale de chaux, chlorures de sodium, de zinc cL de plalinc, etc.); composés org-aniques (sels de quinine, chloroforme; substances dites réductrices, quinoiie, hvdrocjuinone, métol, amidol, paramidophénol, paraphénylène-diamime, etc.).
A l'action de ces corps se rattachent les éruplions professionnelles des chimistes, des j)holoi>i'aphes, des droguistes, des élcelrieiens, d(;s g-alvaniseurs , des fabricants de couleurs, des teinturiers, des chirurgiens, des plumassiers, des savonniers, des blanchisseurs, des maçons, des plâtriers, des graveurs, des raftineurs de pétrole, des épiciers, etc., celles provoquées par les teintures pour cheveux, etc.
Produits d'origine animale organiques non altérés : cantharides (ouvriers recueillant et préparant les cantharides), vers à soie (mal de ver ou de bassine chez les ouvriers qui dévident les cocons), divers papillons.
Produits organiques d'origine végétale non altérés : huiles essentielles^ lérébenthine (dermatoses des teinturiers et des ébénistes), essence d'oranges amères (chez les ouvriers employés à les peler), goudrons, huile de cade, rhus toxicodendron, rue, ellébore, clématite (sert à simuler des éruptions et à prolonger la durée des ulcérations, d'oii son nom d'herbe aux gueux), renoncules, orties, moutarde, thapsia, croton tiglium, etc., etc.
Produits organiques d'origine animale altérés par décomposition chimique r graisses rances (éruptions consécutives aux applications de pommades ,. éruptions professionnelles des imprimeurs, des mécaniciens, des fileurs de laine, etc.), cuirs préparés (éruptions professionnelles des mégissiers, des. tanneurs , des criniers) ; animaux macérés (éruptions des ouvriers en nacre de perle), etc.
Produits organiques d'origine végétale altérés par la décomposition cuiMiQUE : lin roui (éruptions des fileurs et varouleurs de lin); huiles rances, etc.
Dans la production des dermatoses professionnelles et accidentelles, l'action chimico-physique de l'eau de dissolution ou de macération, laquelle peut être chaude ou froide et agir par sa température, s'associe presque toujours à l'action chimique des corps irritants.
Aux causes chimiques qui viennent d'être énumérées il convient d'ajouter les micro-organismes existant sur la peau, qui préparent le terrain à laclion chimique des substances en question el, une fois ([ue cette action a élé mise en œuvre, en modifient les effets el en altèrent les caractères; de même, les microorganismes qui existent dans les liipiides nocifs ou dans les substances professionnellement ou accidentellement maniées en même temps qu'eux, viennent encore imprimer une marche et des caractères particuliers à ces dermatoses : ainsi, chez des sujets que leur profession expose aux contacts successifs avec des produits chimiques et des matières organiques diverses, tels que les épiciers, les lésions sont particulièrement indueneées, et dans leur {production el dans leurs caractères symplomali(|ues, par la multiplicité et la diversité de ces causes irritantes.
A cùlô du rôle des ageiils oxléiicvirs, il inut placer riiilluenco de Fctal conslitutionnel et organique du sujet alteini.
Certains agents chimiques pi-oduisent conslammeni, (juels que soient les sujets, des altérations cutanées revêtant toujours la même lormc : tels sont les caustiques et les vésicants. Mais, bien plus sou\en(, la réaction cutanée sous l'influence de ces agents est inconstante dans son existence, variable juscpi'à un certain point dans sa forme clinique : dans un même atelier, la même substance maniée par trois individus différents sera sans efTet sur l'un, produira chez l'autre une éruption passagère et sans gravité, chez le troisième une dermatose persistante ou grave.
Bien plus, telle cause, qui pendant des années sera. restée sans effet sur un sujet donné, deviendra tout à coup nocive et déterminera des lésions cutanées qui à un moment donné pourront cesser de se reproduire malgré que le sujet reste toujours soumis aux mêmes influences.
Classiquement, ces faits sont connus et expliqués par une prédisposition individuelle ou une idiosyncrasie.
Le temps est passé où cette explication, qui n'est que la traduction d'un fait et non son interprétation, pouvait être admise. C'est dans les conditions générales de la nutrition du sujet, dans les différences de résistance provenant des variations de son propre milieu, de son chimisme humoral en particulier, qu'il faut chercher les causes de ces inégalités de résistance devant les agents xîhimiques.
Sans méconnaître l'importance de l'état diathésique,- auquel ces inégalités étaient uniformément rapportées jusqu'à ces dernières années, il faut attribuer un rôle plus considérable encore aux troubles fonctionnels ou organiques des différents viscères : l'albuminurie, le développement d'une cirrhose du foie, de l'artériosclérose, des troubles digestifs entraînant des auto-intoxications, une grossesse , la ménopause , ou une perturbation grave du système nerveux peuvent presque toujours être invoqués pour expliquer la rupture d'un équilibre organique qui permettait à la peau de supporter l'action d'une substance chimique donnée; lorsque le trouble organique disparaît, la susceptibilité cutanée peut cesser, pour se remontrer à nouveau si ce trouble vient à se reproduire; c'est ainsi que certaines femmes ne sont atteintes que pendant leurs grossesses des lésions cutanées liées à l'exercice de la profession de blanchisseuse. La thèse de Combalat (') renferme de nombreuses observations venant à l'appui de cette interprétation des éruptions professionnelles. De même, on peut voir, à la suite de l'absorption d'un médicament, tel que l'iodure de potassium, certains sujets ne plus supporter sans inconvénient le contact de substances irritantes qu'ils pouvaient auparavant employer impunément.
Il suffit parfois d'un simple contact, même peu prolongé, d'une substance irritante pour provoquer ces éruptions, et il est des sujets pour lesquels les substances les plus inoffensives en apparence en sont l'occasion : ainsi , certaines peaux ne peuvent supporter des solutions antiseptiques même faibles, telles que l'eau boriquée, ou la vaseline. Ces susceptibilités sont plus accusées lorsqu'il existe déjà une dermatose dont elles entravent singulièrement le traitement.
Description clinique. — Les dermatoses artificielles de cause chimique
(') P. Combalat, Étude sur les dermatoses professionnelles. Thèse de Paris, 1895-1894.
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rovcleiil des aspocLs 1res variés qui no se prrlcnl pns ;'i imo dcsoiij)! ioi, (r(MiseiiiI)l('.
Les unes, ducs à une action spécifique de lagenL en cause, i('\(Mcnl une forme toujours identique à elle-même; elles reproduisent, suivani les substances, les types divers des brûlures, depuis rérythèine jusqu'à la phlycténe cl à rescharc. (^(^s lésions sont toujours localisées exclusivement aux points où s'est produit le contact de la substance nocive.
Les aulres,et ce sont de beaucoup les plus fréquentes, sont dues à une action plus banale de l'agent chimique; elles diffèrent des premières par la variabilité d(» leurs manifestations cliniques suivant les cas, par leur tendance plus ou moins accusée à s'étendre au delà de la zone d'aclion directe de l'agent causal, l)icn qu'elles débutent toujours par le point d'application ou de contact de celui-ci.
Ces dernières prêteraient à des descriptions cliniques multiples, presque aussi nombreuses que les substances susceptibles de les provoquer. Nous en résumerons seulement les caractères généraux.
L'éruption débute ordinairement par une rougeur érythémateuse, d'intensité variable, disposée sous la forme de taches ou plus souvent de plaques d'étendue variable; cet érythème peut s'accompagner d'une tuméfaction plus ou moins considérable du tégument et d'une infiltration œdémateuse d'intensité variable; certaines substances très irritantes, agissant rapidement sur la peau, comme les teintures pour cheveux à base de paraphénylène-diamine, provoquent un érythème en larges placards avec œdème considérable pouvant simuler l'érysipèle.
L'érythème peut disparaître rapidement, en laissant généralement à sa suite une desquamation superficielle et passagère, ou s'accompagner de vésicules ordinairement petites, nombreuses, agglomérées sur la plus grande partie de la surface des placards érythémateux ; ces vésicules se rompent et donnent issue à une sérosité qui se concrète en croûtes jaunâtres, ou bien elles se dessèchent rapidement et laissent une desc[uamation plus ou moins accusée.
Parfois les vésicules, ou une partie d'elles, se transforment en pustules qui rapidement aus»i se rompent ou se dessèchent. Dans les formes précédentes, généralement dues à des contacts accidentels et peu prolongés, les lésions évoluent rapidement et, en quelques jours, elles ont complètement disparu.
Dans la plupart des éruptions professionnelles, provoquées par les contacts longtemps répétés et prolongés de substances chimiques irritantes, les choses se passent autrement.
L'érythème manque le plus souvent ou du moins, s'il existe, n'affecte pas une marche aiguë; il s'y ajoute ou il se produit uniquement des vésicules de consistance souvent ferme, acuminées, remplies de sérosité, isolées les unes des autres ou réunies en placards plus ou moins larges, entourées d'une zone rouge; ces vésicules peuvent s'étendre jusqu'à atteindre la dimension d'une grosse tête d'épingle ; elles se rompent, donnant lieu à une exsudation de sérosité qui se concrète en croûtes jaunâtres ou grisâtres et sales, au-dessous desquelles le derme est superficiellement exulcéré, et, lorsque les lésions se réparent, à une desquamation plus ou moins prononcée et étendue; à ces vésicules, à ces croûtes, à ces squames s'ajoutent des fissures plus ou moins profondes, parfois saignantes, souvent aussi des pustules arrondies, dures, larges, de dimensions variées, larges comme une grosse tète d'épingle au maximum,
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résullanl de rinleclion des lésions par les microbes pyogènes, hùles de la peau ou venus de lexlérieur. Lorsque, par suite de la répétition des causes qui les produisent, ces lésions polymorphes ont duré un certain temps, elles s'accompagnent d'une infdtration dermique, d'un épaississcment localisé ou diffus, qui avait été désigné par les anciens auteurs sous le nom de lichen.
Parfois l'agent causal (goudrons, huile de cade) oblitère les orifices des glandes sébacées ; il en résulte la production de pustules acnéiques plus ou moins volumineuses.
Les éruptions de cause chimique ont pour siège primitif les régions en contact avec lagent'causal et ce siège de début permet de remonter à leur cause; mais elles s'étendent le plus ordinairement à d'autres régions, soit que l'agent causal soit volatil (telles sont les poussées pseudo-érysipélateuses du visage consécutives à l'application d emplâtres de thapsia sur le devant de la poitrine, les poussées d'œdème et de dormite vésiculeuse du scrotum chez les ouvriers qui manient les goudrons et les térébenthines), soit qu'il soit transporté par les doigts (lésions eczématiformes du visage et des organes génitaux dans un grand nombre de dermatoses professionnelles), soit encore que son action se diffuse par le fait de l'irritation préalable de la peau, ou que les sécrétions cutanées provoquées au point primitivement atteint causent la dissémination des lésions.
Les dermites de cette catégorie s'accompagnent très fréquemment, alors même qu'il n'y a pas d'infection locale se traduisant par la présence de pustules, de lymphangites et d'adénites de voisinage ; la fréquence de la lymphangite est même un élément de diagnostic entre ces dermites et l'eczéma.
Le prurit, parfois violent, qui accompagne ces dermites, favorise les inoculations pyogènes et les complications du côté des voies lymphatiques.
Il convient de mentionner quelques types spéciaux de dermite externe.
La dermite des épiciers, encore appelée gale des épiciers, se traduit par un épaississement dermique souvent notable avec production sur le dos de la main et des doigts de pustules nombreuses de dimensions variées.
La dermite des blanchisseuses donne lieu à un épaississement de la peau du dos des mains, à des placards eczématiformes, suintants ou secs, souvent fissurés au niveau des articulations, occupant les mains et les avant-bras dans une étendue variable. Les lésions, à type suintant et squameux, respectent complètement la paume des mains, au niveau de laquelle l'épiderme est souvent épaissi, lisse, rouge, les plis exagérés. En raison de la répétition fréquente des accidents et de la grande durée totale de l'affection, les ongles sont souvent atteints, comme dans toutes les dermites chroniques des doigts, striés en travers ou ponctués de dépressions multiples.
Chez les ouvriers qui emploient les vernis, les lésions sont très polymorphes, souvent accompagnées de pustules et de fissures parfois profondes, dissimulées en partie par une couche noire plus ou moins épaisse, formée de vernis et de couches épidermiques agglutinées par lui.
Diagnostic. — Les dermites de cause chimique peuvent être confondues avec les eczéinas. Pour beaucoup d'auteurs, pour l'école allemande en particulier, elles se confondent avec ceux-ci et constituent toujours des eczémas de cause externe; le diagnostic consiste uniquement dans la détermination de la cause de cet eczéma. Cette opinion ne saurait être admise : il est de nombreux cas où les dermites externes se différencient neltement des eczémas, non seulement par
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leur éliologie, mais encore par leur marche rapide, leur disparition complète sans laisser de traces : ces cas se reconnaissent à leur rapidité môme, à leur
• Ic'veloppemonl sous l'influence nette d'un contact irritant, à Funiformilé de leurs manil'estations qui revêtent le caractère érythémateux dcsquamatil". D'autres cas encore se différencient nettement de l'eczéma : ce sont ceux où les lésions, à type pustuleux, limitées aux lieux des contacts nocifs, ont tendance à disparaître sans laisser de traces après la suppression de ces contacts. Il faut reconnaître cependant qu'il est des cas où le diagnostic est embarrassant, où la longue durée des lésions, leur prolongation après la cessation des occupations pi'ofessionnelles rendent ambiguë et discutable la distinction avec les eczémas; la signification de ces cas sera discutée à propos de cette dernière dermatose.
Traitement. — La première indication du traitement de ces dermatoses est la suppression des contacts incitants. Les sujets qui en sont atteints doiven donc cesser leurs occupation's habituelles, lorsqu'elles sont la cause de leur dermatose. Localement, il faut, par des lavages détersifs ou, au besoin, — mais cette indication est rarement possible à remplir — par des solutions faibles de substances susceptibles de les neutraliser, débarrasser les surfaces malades
• les agents nocifs.
Dans les formes érythémateuses simples, les applications de poudres inertes, telles que la poudre d'amidon ou de talc , exceptionnellement les applications de pommades boriquées, et, dans les formes érythémateuses avec infiltration œdémateuse, les enveloppements avec des compresses imbibées de décoction de camomille ou de racine d'aulnée, de solution de résorcine à 1/2 ou 1 pour 100 constituent les meilleurs traitements.
Lorsqu'il existe des vésicules nombreuses, on doit encore employer les poudres inertes, avant leur rupture, souvent encore lorsqu'elles sont rompues ; il faut cependant parfois alors faire tomber les croûtes au moyen de puhérisations tièdes, et panser au Uniment oléo-calcaire.
Dans tous les cas où existent des lésions eczématiformes ou pustuleuses, il convient de faire d'abord des enveloppements avec des compresses imbibées deau stérilisée oulégèrement boriquée, parfois même, lorsque les pustules sont nombreuses, de solution de sublimé au 1/iOOO''. Une fois les croûtes tombées et lorsque le suintement aura cessé , on aura recours aux pommades usitées dans le traitement de l'eczéma; au début, aux pommades à l'oxyde de zinc: plus lard, si les lésions persistent, aux pommades au goudron, au calomel, à lacide pyrogallique, etc., ou aux applications du nitrate d'argent.
On ne négligera jamais les indications fournies par l'état général du malade et l'état de ses différentes viscères.
Dans les dermatoses d'origine professionnelle, la récidive étant la règle lorsque le malade reprend ses occupations, — à moins que la dermatose n'ait été manifestement influencée par un état pathologique passager, — les sujets qui en sont atteints doivent être prévenus de cette éventualité; sils ne peuvent changer de profession, ils doivent éviter autant que possible, au moyen de gants de caoutchouc par exemple, les contacts directs de la peau avec les substances irritantes.
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L'emploi d'un grand nombre de médicaments est suivi de lapparilion d'éruptions cutanées. Une énumération complète des médicaments susceptibles de les causer reproduirait pour ainsi dire la table des matières d'un traité de pharmacologie.
Les médicaments peuvent pro\oquer les éruptions soit à la suite de leur ingestion, soit à la suite de leur contact avec la peau.
Les éruptions dues à l'ingestion de médicaments ont été désignées par Bazin sous le nom singulier et aujourd'hui presque complètement abandonné d'éru{)tions pathogénétiques.
Elles méritent mieux le nom de toxidermies, sous lequel elles sont parfois désignées.
Les éruptions produites par le contact des médicaments devraient rentrer dans la description des éruptions artificielles dues à une action chimique irritante ; nous les rangeons néanmoins dans le présent chapitre parce que leur symptomatologie se rapproche souvent beaucoup de celle des éruptions produites par l'ingestion des mêmes substances, et parce que souvent aussi les substances médicamenteuses déposées à la surface de la peau sont absorbées par elle et produisent des éruptions dont la pathogénie se confond avec celle des éruptions consécutives à l'ingestion de médicaments.
Enfin, en consacrant un chapitre spécial aux éruptions causées par les médicaments, nous avons voulu appeler spécialement l'attention sur ces dermatoses dont la nature réelle et la cause sont trop souvent méconnues.
Étiologie. — Les substances employées en thérapeutique peuvent presque toutes provoquer des éruptions; mais certaines d'entre elles en provoquent plus fréquemment cjue cî'autres et méritent une mention spéciale.
D'une façon générale, les médicaments d'origine organique en déterminent plus souvent que les composés inorganiques et, parmi les premiers, il faut faire une place prépondérante aux corps de la série des phénols dont l'usage s'est étendu si considérablement dans ces dernières années et dont le nombre s'accroît sans cesse.
Substances n'omoiNE minérale : Iode et ses composés (surtout l'iodure de potassium, et l'iodoforme, moins fréquemment les iodures de sodium et d'ammonium), brome et ses composés (surtout le bromure de potassium, plus rarement les bromures de sodium et de strontium),^ chlorate de potasse, borate de soude, arsenic et ses composés, phosphore, soufre, mercure et tous ses sels; antimoine, plomb, argent.
Végétaux et alcaloïdes en provenant : Quinquina et sels de quinine et de cinchonine, belladone et atropine ; pavots, opium et ses alcaloïdes, principalement la morphine, jusquiame, stramoine, aconit, chanvre indien, rhubarbe et santonine, écorces renfermant du tannin, etc.
Goudrons, résines, huiles essentielles, copahu, santal, etc.
ÉRUPTIONS MÉDICAMENTEUSES. IW
Composés ouganiques : cliloral, clilorororiiic acide salicvli(|ii(', salii-ylalos (le soude, de mélhyle, etc., benzoales, phénols, aniipyrine, sull'oiial, salol. elc.
La rréquence des éruptions médicamenLeuses n'a pas de rapport absolu avec la composition chimique des médicaments qui les produisent.
Il n'est aucun médicament (\\n provo(pie conslaiument une éi-uption chez tous les sujets qui l'emploient. Pour expliquer l'irréi^ularité d(?s elVels des médicaments sur la peau, on a été porté à admettre pai'l'ois ([ue les éruptions se produisaient à la suite de l'usage de médicamenls impurs, par exemple d'iodure de potassium renfermant des iodates. Cette explication est insul'tisante et souvent inexacte. En tout cas, il faut, outre Taiisorplion ou le conlad du UK'dicament, l'intervention d'une condition propre au sujet atteint.
('ette condition propre, ordinairement appelée prédisposition, est souvent moins mystérieuse que ne le supposent les classiques.
Parfois, elle résulte uniquement d'un état diathésique; mais c'est là l'exception, et on ne peut plus comme au temps de Bazin invoquer banalement l'ai'- Ihritisme ou l'herpétisme pour expliquer les éruptions pathogénétiques.
Le plus souvent, elle est la résultante d'états pathologiques des viscères, surtout des voies digestives, du foie et du rein, plus rarement du cœvu' ou du système nerveux, parfois encore de troubles de la menstruation ou de l'état de grossesse.
Féré(') a montré que les éruptions bromuriques étaient surtout fréquentes chez les sujets atteints de troubles gastro-intestinaux. Cette théorie peut s'étendre à un certain nombre d'autres dermatoses médicamenteuses. L'albuminurie et l'insuffisance rénale interviennent fréquemment dans le développement des éruptions toxiques. Certaines femmes ne peuvent absorber sans inconvénient de l'antipyrine pendant leurs grossesses tandis que dans les intervalles elles la tolèrent parfaitement.
Ces causes personnelles sont, à la vérité, parfois difficiles à discerner, mais une enquête suivie permet très souvent de les reconnaître. Il convient dajouter que les troubles gastro-intestinaux, rénaux et autres peuvent être sous la dépendance du médicament lui-même qui provoque la dermatose.
L'intervention de ces causes viscérales, leur apparition dans le jeune âge, ou leur développement tardif, leur caractère passager ou permanent expliquent comment, suivant les sujets, l'intolérance pour un médicament donné peut durer toute l'existence ou survenir tardivement, être permanente ou se manifester temporairement pour cesser ensuite.
Cependant, en règle générale, lorsqu'un sujet a été atteint d'une éruption médicamenteuse, il reste susceptible d'être repris d'éruptions semblables chaque fois qu'il fera usage du môme médicament. Chez certains sujets la rupture de la tolérance pour un médicament est le signal d'une intolérance pour plusieurs autres médicaments de composition chimique analogue ou même très différente; mais il n'en est pas toujours ainsi, et nombre de sujets ne sont atteints d'éruptions que quand ils font usage d'un seul médicament, toujours le même ou d'un groupe très restreint de médicaments, à l'exclusion de tous autres.
L'influence des causes personnelles dans le développement des éruptions médicamenteuses se traduit par la variabilité de la dose susceptible de les
(') Cii. Fkré, C. R. Soc. de Biol. 1890, p. 512 et 1891, v- o8. — Grémaud, De l'influence de l'antisepsie intestinale sur qnel<iues éruptions médicamenteuses. Thèse de Paris, '21 mai 1891.
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délormincr. Chez certains sujets, il suffit d'une dose très minime d'iodure de potassium pour provoquer une éruplion intense, chez d'autres dun seul pansement avec une solution étendue de siihlinK' j»our produiri; un éi-ythème scarlaiiniforme très grave.
Description clinique. — Les éruptions médicamenteuses peuvent revêtir des types très dilVérenls, variables pour un même médicament. Ces variations tiennent moins au médicament lui-même, aux doses employées, qu'aux susceptibilités individuelles, aux réactions spéciales de chaque organisme. Cependant il existe pour un certain nombre de médicaments des types éruptifs de prédilection qui permettent, par leurs seuls caractères objectifs, de présumer Finlervention d'un médicament déterminé.
Les éruptions médicamenteuses revêtent le plus ordinairement le type érythémateux pur ou associé à quelque autre lésion superficielle du tégument, vésicule ou œdème urticarien.
Parfois, il s'agit d' ér y thèmes, en plaques plus ou moins étendues, fugitives, disparaissant sans provoquer de desquamation ; telle est l'éruption que provoque le chloral, lorsque son ingestion est suivie de celle d'un liquide alcoolique ; telle est encore l'éruption provoquée par l'ingestion d'une petite dose d'iodure de potassium : dans ce dernier cas, la rougeur occupe le visage et s'accompagne de tuméfaction œdémateuse diffuse de la peau, de coryza et de larmoiement.
Très souvent, et cette forme relève de médicaments très divers (quinine, antipyrine, copahu, chloral, bromure, iodure, etc.), l'éruption, plus ou moins généralisée, est constituée par des taches de la largeur d'une lentille, ou un peu plus larges, d'un rouge pâle disparaissant par la pression, souvent un peu saillantes et œdémateuses, généralement prurigineuses. Cette roséole médicamenteuse s'accompagne parfois d'un léger mouvement fébrile, d'une légère angine érythémateuse; elle donne souvent lieu à un prurit plus ou moins accusé, évolue en quelques jours, si l'on a soin de suspendre l'usage du médicament, puis disparaît sans laisser de traces et sans être suivie d'autres manifestations éruptives.
Une autre forme moins fréquente est constituée par une éruplion d'un rouge généralement plus intense, parfois parsemée détaches punctiformes, disposée en plaques plus ou moins étendues à contours diffus, et pouvant occuper toute la surface d'un membre. Les plaques de cet érytitème scarlatinifonne se recouvrent souvent de petites vésicules miliaires éphémères et sont suivies d'une desquamation à lambeaux généralement larges. Il peut également s'accompagner de phénomènes généraux, ordinairement plus graves que dans la forme précédente, d'une angine érythémateuse, de troubles gastro-intestinaux. L'érythème scarlatiniforme peut être causé par la belladone, la morphine, la quinine, l'iodure de potassium. Il est fréquemment provoqué par le mercure et ses sels, employés soit à l'intérieur, soit en applications externes, et revêt dans ce cas une forme plus grave et plus persistante, risque de récidiver à la première tentative d'emploi du mercure, parfois même sans nouveau traitement hydrargyrique.
'L'urticaire peut être causée par un grand nombre de médicaments, tels le sulfate de quinine, l'iodure de potassium, le copahu, le chloral. Elle revêt le type aigu, généralisé, et est le plus souvent très prurigineuse.
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Los pliKjut's (l'i'rijlli(''iiiii piijmenté, varirlé ihî Ijjxitlcniiio (h'îcrile par Broc([ ('). l)araissent s'observer exclusivement à la suiLo de TabsorpLion d'anlipyrine. l'allés onl pour caraclôrc d'ôlre liniiLécs, d'apparaîli-c; rapidement, d'avoir une coloration rouge sombre, avec ou sans production de vésicides à leur surface, de s'atténuer au bout de peu de jours, en laissant une tache pigmentée persistante et de récidiver, après chaque absorption du médicament. Ces récidives successives se produisent aux points primitivement atteints et y exagèrent l'intensité de la i)igmentation ; en outre, elles peuvent occuper des points restés indemnes lors des atteintes précédentes.
Les éruptions de type purpurique s'observent le plus souvent aux membres inférieurs. Elles sont produites par la ({uinine, l'acide salicylique, le chloral, l'iodure de potassium, et leur développement est souvent favorisé par l'existence d'une affection cardiaque ou pulmonaire et surtout d'une affection hépatique. Elles peuvent revêtir soit les caractères du purpura papuleux à petits éléments, comme dans les formes les plus bénignes du purpura iodique, soit les caractères du purpura à foyers hémorrhagiques multiples et étendus, parfois même être suivies de gangrène des plaques purpuriques, comme dans quelques cas de purpura provoqué par l'acide salicylique.
Certaines éruptions revêtent le type vésiculeux. Ce sont le plus souvent des éruptions provoquées par le contact de l'iodoforme, du salol, de l'acide picrique, des sels mercuriels, employés en pansement; parfois des éruptions d'origine quinique.
Sur des placards érythémateux, diffus et plus ou moins étendus, apparaissent en quelques heures des vésicules de petites dimensions, arrondies ou acuminées, remplies de sérosité transparente, qui restent isolées ou se réunissent les unes aux autres, se rompent en donnant lieu à la formation de croûtes jaunâtres, ou d'exulcérations superficielles ; parfois les vésicules se transforment en pustules de petites dimensions (hydrargyrie consécutive aux frictions mercurielles), d'autres fois les vésicules se dessèchent et sont suivies d'une desquamation plus ou moins prononcée. Ces érythèmes vésiculeux guérissent généralement en quelques jours.
Parfois cependant la desquamation se prolonge pendant plusieurs semaines, par exemple dans les éruptions hydrargyriques consécutives aux pansements au sublimé.
Dans certains cas d'éruptions eczématiformes, désignés à tort sous le nom d'eczéma, produits par la quinine ou le borax, les vésicules sont plus isolées les unes des autres, mais évoluent rapidement ; quelquefois elles laissent après elles des squames généralement peu persistantes.
Des éruptions zostérienncs ont été attribuées par Hutchinson à lusage de l'arsenic.
Les éruptions du type buUeux, ou pemphigoides, précédées ou non de plaques érythémateuses, peuvent s'observer à la suite de remi)loi de l'iodure de potassium, et déterminent parfois des ulcérations et des déformations considéralîles comme dans un cas de Ilallojieau. Veiel, Mibelli ont vu des éruptions bulleuses à la suite de l'absorption d'anlipyrine.
(') Broco, Éruption onihémalo-pigmenlée fixe due à l'anlipvriue. .l»»('(/e.'? de Dermatologie, -18'J4, p. 308.
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Les éruptions du type pustuleux (') sont presque exclusivemenl le résultai de Fabsorption des pri'paratioiis broniurées et iodurées. Relies peuvent ])rendre l'aspect de Vacné pustuleuse, occupant surtout le IVonl et la partie supérieure du thorax, ou celui de furoncles, ou consliLuer des placards anthracoïdcs ou végétants, dont la longue durée et le nombre restreint indicjuent l'origine.
Des lésions de type nodulaire, caractérisées par des tuméfactions souscutanées, accompagnées ou non de rougeur de la peau, rappelant les gommes ou les éléments de l'érythème noueux, mais évoluant plus lentement que ceux-ci et disséminés en petit nombre sous le tégument, peuvent succéder à l'emploi des bromures et surtout des iodurcs.
Des gangrènes peuvent êlre produites par quelques médicaments, en premier lieu l'ergot de seigle qui cause des gangrènes sèches des extrémités, puis l'iodure de potassium et l'arsenic. Les pansements pliéniqués sur les doigts et les orteils, même faits avec des solutions faibles, provoquent des gangrènes locales.
Des pigmentations plus ou moins étendues, parfois généralisées, toujours plus accusées au niveau des cicatrices anciennes, peuA^ent être produites par l'emploi prolongé de l'arsenic; lorsque ce médicament a été prescrit contre une dermatose, on voit souvent les points occupés par cette dernière rester longtemps pigmentés. La coloration cyanique produite par le nitrate d'argent n'est pas une pigmentation, mais un dépôt d'argent dans le derme.
L'arsenic provoque parfois le développement d'hyperkératoses localisées; c'est ainsi qu'on voit se développer à la paume des mains des kératodermies très développées et prédominant au niveau des orifices des glandes sudoripares.
Quelle que soit leur forme clinique — et sauf exceptions très rares, telles que la disparition des éruptions balsamiques, malgré la continuation de l'emploi du médicament causal, — les éruptions médicamenteuses s'aggravent lorsque le malade continue l'usage de la substance qui les a produites : elles s'étendent, les lésions deviennent plus intenses, plus profondes, en changeant souvent d'aspect. Le fait est particulièrement patent pour les éruptions iodurées et les éruptions d'origine mercurielle : ces dernières peuvent aboutir, lorsque l'usage du mercure est continué, à des dermatites susceptibles d'entraîner la mort.
Tant qu'une éruption médicamenteuse n'a pas disparu, la reprise de lemploi du médicament causal, même à très faible dose, peut déterminer une récidive, sous une forme généralement plus sévère que la première atteinte.
Diagnostic. — La multiplicité des caractères cliniques des éruptions médicamenteuses fait qu'elles peuvent être confondues avec un grand nombre de dermatoses.
(') A propos des éruptions pustuleuses d'origine médicamenteuse, il convient de signaler, bien que le niécanisme en soit tout différent, les abcès multiples que l'on observe chez les vieux morphinomanes à la suite d'injections faites avec des seringues septiques : ces abcès, qui peuvent occuper tous les points susceptibles d'être atteints par les mains, siègent surtout aux membres inférieurs; entremêlés de croûtes larges et stratifiées comme celles du rupia, de pustules d'ecthyma à base large, d'ulcérations torpidcs et de cicatrices pigmentées, ces abcès toujours très nombreux permettent de dépister le morphinisme, dont les caractères généraux, anémie, asthénie, regard brillant, coexistent toujours avec eux.
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Nous exj)oserons soulcinciil ici les Iciscs générales du diaj^noslic de ces éi'uplions, auxquelles on doit toujours songer lors((u"iine dermalosc se présente avec des caractères Lanl soit, peu insolites.
En ce qui concerne les éru[)tions médicameiTteuses de cause externe, leiudél)ul en une région qui a été le siège d'un traumatisme ou d'une lésion locale, et sur kuiuelle a été appliqué un pansement, la configuration des lésions reproduisant celle des pièces du pansement, l'apparition rapide de l'éruption permettent pres((ue toujours et facilement le diagnostic, à la seule condition (|u'on connaisse ou (pion recherche les antécédents et la marche de l'atrection.
En ce qui concerne les éruptions médicamenteuses de cause interne, on se basera sur le polymorphisme des lésions, sur leur apparition au cours d'un état morbide ayant nécessité l'usage de médicaments, ou, à défaut de la connaissance de cet état morbide, sur un interrogatoire attentif du malade au sujet de l'absorption possible d'un médicament, au besoin sur la recherche dans les urines — à la condition que l'absorption 'médicamenteuse soit assez récente — des substances que la forme de l'éruption porte à incriminer; souvent les antécédents du malade, qui a déjà été atteint d'une éruption semblable à la suite de l'alïsorption d'un médicament, éclaireront de suite le diagnostic. Parfois, une ingestion nouvelle du médicament pourra être tentée, sous la surveillance du médecin, et ses résultats, suivant qu'ils seront positifs ou négatifs, permettront d'incriminer ou de rejeter l'influence de cette substance.
Pathogénie. — Les éruptions médicamenteuses de cause externe sont évidemment produites par le contact du médicament; il faut cependant tenir compte de son état physique (poudre ou solution), de son absorption par l'épiderme intact ou après action chimique sur l'épiderme, de la réaction de la sueur qui peut la modifier; mais le problème est relativement simple.
Les éruptions médicamenteuses de cause interne, au contraire reconnaissent, suivant les substances ingérées et suivant le type clinique réalisé, des conditions palhogéniques très variables.
Le médicament absorbé par la voie digestive ou sous-cutanée parvient dans le sang, soit en nature, soit modifié et est susceptible, modifié ou non, de réagir sur la composition du sang, de rendre celui-ci toxique : cette toxicité secondaire, par altération des albuminoïdes du sang, que l'on peut se figurer différente suivant la composition chimique du sang des dilTérents sujets, a été invoquée par Behrend et par Grancher pour expliquer un certain nombre d'éruptions médicamenteuses. Les éruptions provoquées par les injections de tuberculine et de sérum antidiphthérique, qui se produisent plusieurs jours seulement après l'injection, et qui semblent supposer une réaction de la substance injectée sur le sang, viennent apporter un appui à cette théorie qui est applicable principalement aux éruptions aiguës généralisées à forme de roséole.
Que le médicament agisse par lui-même ou par les altérations qu'il a provoquées dans la masse sanguine, il peut encore mettre en jeu des mécanismes divers : ou bien les vaisseaux cutanés sont directement atteints, leur propriété dilatatrice est incitée par le contact du sang adultéré, ou bien les modifications de leur calibre sont produites par l'action de ce sang adultéré sur les terminaisons nerveuses périphériques, sur les nerfs ou sur les centres nerveux. Le mécanisme vasculo-nerveux peut être invoqué pour les éruptions du type
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érylhémaleux, du type purpuriquo, pour quel({ues-unes de celles du lype vésiculeux; mais il esl jus(|u'ici impossible de déterminer le point du système nerveux dont l'entrée en jeu est sollicitée pour les produire.
Les poisons, exogènes ou endogènes, s'éliminant, au moins en partie, par les glandes cutanées, sébacées et sudoripares, il était rationnel de chercher dans celte voie le mécanisme des éruptions médicamenteuses. Il semble qu'il ne soit possible d'attribuer à l'élimination toxique par les glandes que les lésions du type pustuleux, acnéique ou anthracoïde.
Traitement. — En présence d'une éruption médicamenteuse, la première indication est de suspendre l'usage du médicament causal.
On devra ensuite en faciliter l'élimination, qu'il ait été absorbé par les voies digestives ou qu'il ait été employé en applications sur la peau par laquelle il a pu secondairement être absorbé. D'où la nécessité, dans toutes les éruptions médicamenteuses d'origine externe ou d'origine interne, de prescrire les diurétiques qui facilitent l'élimination rénale, de préférence le lait, qui n'a aucun effet toxique, et, au besoin, des laxatifs qui aident l'élimination du médicament et celle des produits de la fermentation intestinale.
Le régime alimentaire devra en outre être réglé de façon à en exclure tous les aliments susceptibles de produire des intoxications accessoires (poisson, gibier, fromages forts, etc.), ou d'exciter la peau (épices, acides, etc.).
Le traitement local ne diffère pas de celui des formes correspondantes des éruptions de toute autre cause, en particulier des éruptions de cause chimique (voir page 147). ,
La récidive des éruptions médicamenteuses à la suite de lusage des mêmes agents impose des réserves dans les prescriptions à faire ultérieurement aux sujets qui en ont été atteints. Toutes les fois que la substance nocive redeviendra indiquée par une maladie nouvelle, et qu'elle ne pourra être remplacée par un succédané dépourvu d'effets nuisibles sur la peau, elle ne devra être prescrite qu'avec les plus grandes précautions. Parfois, ses effets pourront être combattus par des précautions prophylactiques : c'est ainsi que l'antisepsie intestinale atténue parfois ou même empêche les éruptions causées par les iodures et les bromures (Féré), et qu'on a préconisé l'arsenic comme antidote des éruptions ioduriques et bromiques, le bicarbonate de soude et la belladone pour prévenir les éruptions ioduriques.
DÉTERMINÉES
Les afTections dont l'élude reste à faire peuvent être groupées, suivant leurs caractères anatomo-cliniques et les localisations de leurs lésions, de la façon suivante :
Le groupe des érylhèmes et des dermatoses connexes.
Les dermatoses prurigineuses.
Les dermatoses squameuses.
Les eczémas.
Les dermatoses vésiculeuses.
Les dermatoses huileuses.
Les sclérodermies.
Les néoplasies cutanées.
Les hyperkératoses.
Les dystrophies pigmentaires.
Les affections des glandes sudoripares.
Les affections des glandes sébacées.
Les affections de l'appareil pilaire.
Les affections des ongles.
LE GROUPE DES ÉRYTHÉMES
Nous rangeons dans le groupe les érythèmes en général, Térythème polymorphe, Férythèmc pellagreux qui ne pouvait être rangé exclusivement dans les dermatoses de cause externe, et deux groupes de dermatoses qui ont les plus^ profondes affinités avec les érythèmes, les purpuras et l'urticaire. Quoique les purpuras soient décrits par la plupart des auteurs dans un chapitre consacré aux hémorrhagies cutanées, l'exposé de leurs conditions pathogéniques justifiera le classement que nous avons adopté.
Li:S ÉRYTHÈMES
Sous le nom cVérythèmes, on désigne une série d'aft'ections cutanées caractérisées cliniquement par une rougeur plus ou moins intense, disparaissant par la pression, rougeur de forme et d'étendue variables; leur su])stratum analomique consiste (peut-être plus théoriquement et cliniquement qu'au point de vue anatomo-pathologique) en une congestion plus ou moins intense du
IGEORGES THIBIERGE.J
derme, accompagnée ou non d'une infillration inlcrslitiellc de liquide cl d'éléments cellulaires. A la lésion érythémateusc peuvent s'ajouter, lorsque le processus cxsudalif est très accusé, des lésions secondaires (papvdcs, nodosités, vésicules, bulles, phlyclènes) qui modifient l'aspccl primiliC des surfaces érythémateuses.
Causes et caractères généraux des érythèmes. — Les érythèmes peuvent reconnaître pour cause l'action locale des agents extérieurs sur les téguments : tels sont les érythèmes produits par la chaleur : brûlure au premier degré : par le froid: érythème pernio ou engelures; par laclion des rayons kuiiineux provenant, soit de la lumière solaire : coup de soleil, soit de la lumière électrique : coup de soleil électrique.
Des substances diverses appliquées sur les téguments déterminent la j)roduction d'un érythème : c'est sur celte aclion qu'est basée la rubéfaction de la peau par les applications de moutarde, etc. ; une simple friction énergique avec un corps dur et surtout rugueux produit d'ailleurs le même efïet.
La simple pression amène le développement d'un érylhème qui, lorsqu'elle est très prolongée, peut être le prélude d'une eschare.
Des troubles circulatoires, les embolies et les thromboses artérielles peuvent causer dans le territoire cutané correspondant un érylhème plus ou moins intense.
Des altérations nerveuses, section des nerfs, irritations extérieures, névrite, électrisation, ou des lésions médullaires peuvent également être l'origine de plaques érythémateuses plus ou moins étendues et plus ou moins persistantes, comparables à celles que provoquent chez les animaux les expériences sur les nerfs vaso-moteurs.
Toutes les causes précédentes agissent par un processus physio-pathologique simple et facile à déterminer. Il n'en est pas de même dans un grand nombre d'autres érythèmes. E. Besnier (') a insisté avec infiniment de raison sur la complexité des conditions palhogéniques des érythèmes, montrant qu'il faut nécessairement distinguer dans chaque cas la prédisposition personnelle du sujet, le mode pathogénique ou instrumental et les causes diverses qui mettent en mouvement ce mécanisme instrumental.
Ainsi, les érythèmes qui ^surviennent à la suite de l'ingestion de diver.çes substances médicamenteuses et toxiques peuvent reconnaître pour causes la présence de ces substances dans les vaisseaux cutanés, leur influence sur les centres vaso-moteurs, les troubles réflexes que détermine leur présence dans les voies digestives, les modifications qu'elles impriment à la composition et à la constitution du liquide sanguin ; il en est de même pour les érythèmes des auto-intoxications, comme l'urémie et la cholémie.
Les érythèmes qui s'observent dans les maladies infectieuses peuvent tenir à l'action sur la peau ou sur les centres nerveux soit des poisons solubles élaborés par leurs agents pathogènes, soit de ces agents pathogènes eux-mêmes.
L'érythème du dos des mains qui constitue l'un des symptômes de la pellagre est dû tout à la fois aux troubles de la nutrition générale qui en précèdent le développement, et à l'action des rayons solaires sur les tissus de la peau.
Les érythèmes sont d'intensité variable, leur coloration variant du rose ou du
(') E. Besxier, Palliogénie des érythèmes. Annales de Dermat.. 1890, p. 1.
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rouge pâle au rose Iouim', presque brunâtre, leur siège, leur étendue et leur forme variant suiv.iul (piils dépendent d'une cause locale dont ils reproduisent exactenieni la suiTace (Taction, ou d'une cause générale qui i)eut produire une éruption généralisée d'élénienls, aiï'ectantdes formes et des dimensions variables. Certains érythèmes oui. de par leur configuration, une individualité spéciale: ce sont les roséoles, caractérisées par des taches arrondies, du diamètre d'une lenlille et plus, occupant la prescpie totalité de la surface cidanée; et les érythèmes scarlatiniformes, qui recouvi-enl des surfaces étendues, ont une coloration uniforme ou ponctuée de fines taches vives, et se terminent par une (l('s(puimalion plus ou moins prononcée. Les roséoles et les érythèmes scarlatiniformes reconnaissent pour cause soit une infection, soit une intoxication. L'étude de leur diagnostic différentiel a été faite dans les chapitres consacrés à la rubéole et à la scarlatine. Ils ont été mentionnés à propos des éruptions médicamenteuses et on trouvera à l'occasion du pityriasis rubra le complément des descriptions qu'il convient de fournir à leur sujet.
ÊR YTHÈME POL YMORPHE
Définition. — Sous le nom d'érythème polymorphe, transformé par Kaposi en celui d'érythème exsudatif multiforme, Hebra a réuni toute une série de manifestations cutanées caractérisées par leur marche aiguë et la variété des lésions élémentaires qui les caractérisent, mais ayant toutes en commun le développement de tous leurs éléments sur une base érythémateuse initiale.
Celte description commune comprend des formes dermatologiques auxquelles les auteurs qui ont précédé Hebra donnaient des noms multiples et qu'ils considéraient à tort comme autant de maladies distinctes.
Il faut, dès l'abord, remarquer que l'érythème polymorphe n'est pas une entité morbide, mais un syndrome relevant de causes variées.
Description clinique. — Une tache rouge de la largeur d'une lentille, disparaissant par la pression, à contours mal définis, de forme arrondie, peu ou pas saillante, constitue l'élément initial de l'érythème polymorphe.
La tache peut rester à cet état pendant toute sa durée, puis disparaître en laissant après elle une légère coloration brunâtre. Plus souvent, elle subit des transformations diverses. Tantôt elle s'élargit, devient un peu plus saillante, ses bords se limitent plus exactement, sa forme est régulièrement arrondie, elle atteint la largeur d'une pièce de 50 centimes ou de 1 franc : sa coloration rouge vif à la périphérie, rouge bleuâtre vers son centre, forme souvent aux extrémités, et en particulier sur le dos des mains, des marbrures caractéristiques dans l'intervalle desquelles la peau est d'un rouge bleu diffus, cyanosée ; sur le tronc, ces plaques érythémateuses sont d'un rouge plus foncé, raremeni entremêlées de zones bleues. Dans toutes les régions d'ailleurs, ces plaques sont multiples, parfois très nombreuses, s'unissant les unes aux autres par leurs bords pour former des figures irrégulières, des dessins variés [érythème figuré). Les plaques rouges s'affaissent souvent à leur partie centrale et s'y décolorent, tandis que leur périphérie, conservant sa coloration, constitue un cercle rouge et saillant (érythème annulaire) ; au centre d'un cercle semblable, peut se développer une nouvelle tache rouge qui évolue de la même façon et qui est
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séparée du cercle extérieur par une zone de coloration à peu près normale {érythème iris ou en cocarde). Dans ces formes, l'éruption débute ordinairement sur le dos des mains et des pieds, puis s'étend aux segments supérieurs des meudjres, et peut envahir progressivement une grande partie de la surface cutanée ou se limiter à certains territoires ; le cou et la face sont encore ses lieux d'élection.
D'autres fois, la tache rouge primitive s'étend peu par sa périphérie, mais devient saillante, parfois un peu acuminée à son centre, constituant de la sorte une légère saillie papuleuse arrondie, de consistance ferme {érythème i)apuleiix) : ces éléments se développent presque toujours simultanément en nombre variable et sur des régions diverses du corps, en particulier sur les membres ; ils coïncident le plus ordinairement avec des éléments d'aspect différent, ce qui ne permet pas de faire de l'érythème papuleux une maladie spéciale, comme le voulaient Bazin, Trousseau et Lasègue.
La saillie et l'étendue de l'élément érythémateux peuvent devenir plus considérables encore ; il peut constituer un noyau véritable, infiltré dans le derme, atteignant la dimension d'un gros pois, d'une noisette, s'enfonçant profondément et formant une saillie appréciable à la vue, de coloration rouge, douloureuse à la pression ; sa disparition laisse une macule jaunâtre, puis brunâtre, analogue à celle qui succède aux ecchymoses traumatiques, d'où le nom d'érythème contusiforme proposé par quelques auteurs allemands : c'est là Vérythème noueux^ dont les nodosités peuvent se réunir pour former de larges placards infiltrés et épais de coloration rouge vif ou foncé. Ces lésions ont pour siège ordinaire les membres inférieurs dont les conditions de circulation jouent certainement un rôle important dans la production des nodosités (Lewin, E. Besnier) : elles occupent en particulier la partie antérieure des jambes, au-devant des tibias et, aux membres supérieurs, se localisent presque toujours au niveau des cubitus. Un certain nombre d'auteurs, entre autres Hebra, Kaposi, Talamon, Comby, séparent l'érythème noueux de lérythème polymorphe, en font une maladie spéciale, rhumatismale pour les uns, infectieuse pour d'autres ; mais sa coïncidence fréquente avec d'autres efflorescences appartenant à l'érythème polymorphe, son développement dans les mêmes conditions d'âge, d'état constitutionnel, de saisons, etc., la similitude des manifestations viscérales et articulaires qui accompagnent l'un et l'autre, ne permettent pas cette séparation contre laquelle protestent Lewin, E. Besnier, etc.
Les t«ches érythémateuses peuvent, tout en devenant saillantes, s'étaler, former des plaques analogues à l'urticaire et dues, comme les papules de cette dernière, à une exsudation liquide interstitielle. La coloration rouge peut aussi devenir plus intense et, ainsi que cela s'observe dans le purpura, ne plus disparaître complètement par la pression. Il y a, en un mot, association de l'urticaire ou du purpura à une éruption dont le plus grand nombre des éléments ont le caractère de l'érythème polymorphe; cette association montre bien les relations cliniques de ces diverses formes éruptives, relations qui s'expliquent bien par la similitude pathogénique de leurs lésions anatomiques.
L'exsudation de sérosité, au lieu de se faire dans les mailles du tissu conjonctif du derme, peut se faire entre les cellules épidermiques qui se séparent les unes des autres, limitant des cavités de dimensions variées. De la sorte, se produisent des vésicules, des bulles, des phlyctènes, remplies de
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sôrosilé. D(''V('l()|)p(''s sui- iiiic hase ('ryLlK-iiialciisc (jiiils pciixcnl, occuper en entier ou dont la périphérie leur consliluc une sorte d'aréole, ces éléments présentent dans un même cas des dimensions assez égales. Tantôt, ils sont couslitués seulement par une petite saillie vésiculeuse é[)hémère qui se rompt, laissant après elle une croûtelle qu'il faut chercher. D'autres fois ils atteignent (h's dimensions plus considérables, se disséminent sur de grandes étendues d(; la surface cutanée et représentent ce que les auteurs antérieurs à Ilebra décrivaient sous les noms de pemphigus bénin, pemphigus aigu, pemphigus à petites l)ulles. C'est également à l'érythème polymorphe que l'on doit rapporter les faits décrits par quelques auteurs sous le nom d'herpès iris, par lîazin sous celui d'hydroa vésiculeux [érythème Jiydroa de E. Besnier), dans lesquels les soulèvements huileux forment une sorte de couronne entourant une zone érythémateuse et bordée également par un cercle de coloration rouge.
Les di\'erscs formes de l'érythème polymorphe cutané ont leurs analogues sur la muqueuse bucco-pharyngée(') : ces manifestations muqueuses, rares dans les formes papuleuses et noueuses (Pospelow), sont au contraire fréquentes dans les diverses variétés des formes vésiculeuses et huileuses, où elles donnent lieu, après la rupture rapide des éléments huileux, à des ulcérations ou à des sortes de plaques opalines quelquefois difficiles à distinguer des plaques muqueuses syphilitiques (A. Fournier, E. Besnier). Plus rarement, on observe des lésions de la conjonctive, sous la forme de papules ou de vésicules (^).
Des phénomènes généraux plus ou moins intenses accompagnent et souvent précèdent l'éruption cutanée. Il n'est pas rare de voir, pendant plusieurs jours avant l'apparition de l'érythème, les malades accuser des douleurs Aagues, de la lassitude, de la courbature, des douleurs lombaires, de la céphalalgie, de l'embarras gastrique, quelquefois des vomissements répétés, avoir de la fièvre, plus rarement des frissons, de l'insomnie, de l'abattement, et présenter un état général analogue à celui qui accompagne le début de la fièvre typhoïde.
Au cours de la maladie, ces symptômes sont rarement très prononcés; cependant on peut voir, au moment des poussées éruptives, la température atteindre 58°, 5, 59°, plus rarement 40°, avec des oscillations et des exacerbations vespérales.
Parfois des phénomènes cérébraux graves, de la diarrhée, accompagnent ces éry thèmes fébriles. Des lésions viscérales existent le plus souvent en pareil cas et expliquent l'élévation de la température : des endocardites, des péricardites, des phlébites (J. Girode), des pleuro-pneumonies (Talamon), des néphrites, la tuméfaction de la rate, voire même des méningites sont, en effet, au nombre des lésions que peut engendrer l'infection dont l'érythème est souvent la manifestation.
Des arthropathies d'intensité très variable, depuis la simple arthralgie avec ou sans <h)uleur à la pression sur les ligaments articulaires jusqu'à l'arthrite intense avec épanchement abondant et rougeur périarticulaire rappelant la polyarthrite rhumatismale, mais moins mobile que celle-ci, accompagnent presque conslamment l'érythème polymorphe, principalement dans ses formes
(') Mendel, Des délcriniimliDiis l)iicc(>-i)li;iryiiiio-l;ii'viig(''os (,1e l'éi'vHième |iiilymiu|ilie. Arr.hices générales de médecine, août et sei>leiiil)re lSir>.
(') Beaudonnet, Conlribulion à l'élude des inanileslaLions oculaires dans rérvllième pulvmorphe. 77(è.se c/c Arrt*-, -i juillet ISIU.
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papulcuso cl noueuse: cesarllu-opalliies peuvent occuper toutes les articulations des membres ; elles ont pour siè^c de prédilection les poignets, les coudes, les cousde-pied et les genoux. C'est leur existence quia surtout servi à établir la théorie, aujourd'luii abandonnée, de l'origine rhumatismale de réryliuMue polymorphe.
Marche. — Gomme le purpura riiumatoïde, l'érythème polymorphe se produit par poussées successives, durant })lusieurs jours, se répétant souvent à intervalle de quelques jours, parfois à l'occasion de fatigues et d'excès ; ces poussées sont généralement moins nettes, moins répétées que dans le purpura ; elles cessent ordinairement au bout de 2 à 3 semaines; mais, dans quelques cas rares, elles se succèdent pendant des semaines et des mois, comme dans des observations d'érylhème à forme papuleuse recueillies par J. Teissier.
Pronostic. — Par elle-même, l'éruption d'érythème polymorphe ne présente d'autre gravité que sa durée variable et ses récidives fréquentes; mais elle est la traduction d'une maladie générale, qui peut être ou légère ou grave, et s'accompagner de lésions viscérales persistantes et parfois mortelles.
Diagnostic. — Le polymorphisme de l'éruption, son évolution aiguë, la coïncidence de troubles généraux et de manifestations articulaires individualisent suffisamment l'érythème polymorphe pour que son diagnostic soit presque toujours facile.
La plupart des émjjtions médicamenteuses sont aussi polymorphes, mais alors leur généralisation plus considérable et plus rapide, et l'interrogatoire des malades permettent de les distinguer de l'érythème polymorphe. On observe parfois, après l'administration de l'iodure de potassium (Ricord, Pellizzari, Talamon), des nodosités ressemblant à celles de l'érythème noueux, mais en différant par l'absence de coloration ecchymolique au moment de leur disparition et par leur dissémination sur tout le corps, en dehors des lieux d'élection de l'érythème noueux.
Uurticaire^ dans ses formes banales, se distingue par son prurit, par son aspect plus uniforme, des formes ortiées de l'érythème polymorphe.
Certains érythèmes papulo-vésiculeux peuvent rappeler la variole au début, mais le petit nombre relatif des éléments, l'absence des phénomènes généraux de l'infection variolique permettent de les reconnaître.
On doit distinguer des formes noueuses de l'érythème polymorphe l'alfection que Bazin a bien décrite sous le nom d'érythème induré : se développant surtout chez les jeunes filles à tempérament lymphatique que leur profession oblige à rester longtemps debout (blanchisseuses, cuisinières, etc.), occupant les membres inférieurs, caractérisée par des saillies d'un rouge foncé, parfois ulcérées, cette affection se distingue de l'érythème noueux par sa longue durée, par sa localisation aux membres inférieurs, et par l'uniformité de ses éléments érythémateux non accompagnés du développement de vésicules ou de bulles.
L'érythème noueux peut encore être confondu avec certaines formes de la lèpre tuberculeuse^ qui s'en distinguent par la persistance plus longue de leurs lésions et par l'anesthésie concomitante, et dans quelques cas avec des gommes sypliilitiques précoces qui se reconnaissent cependant à leur nombre restreint, à leur évolution plus lente, à leur tendance au ramollissement.
Les formes huileuses de l'érythème polymorphe prêtent à la confusion avec
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le jicnip/iii/}^^ cl iwcc \;\ //mnnli/c /icrprli/'oi-n/c de l)ahrinfj\ \v dia^iioslic osl surtout cnihiirrassnul au (h'-bul de rafîoctioii; mais même à une période avancée, il peut l'csler douteux, car ces formes bulleuses peuvent avoir une durée de plusieurs mois, se traduire par des poussées successives, exactement comme la dermalile de Duhrini>'.
Étiologie. — L'érythème polymorphe se rencontre surtout chez les sujets jeunes : on l'observe de préférence, comme le purpura rhumatoïde, chez ceux (pii ont une tare arthritique ou névropathique. Certains sujets ont une prédis- ])osilion toute spéciale à cette affection, dont ils sont atteints presque régulièrement chaque année à la même saison pendant un nombre plus ou moins considérable d'années, et présentent à chaque atteinte la même localisation de l'éruption et la même variété morpholog-ique.
C'est principalement au printemps et au commencement de l'été, puis à l'automne, que s'observe l'éry thème polymorphe, parfois avec une fréquence qui simule presque une épidémie.
Les fatigues, le surmenage, les excès de tout genre favorisent son développement. Les sujets atteints de lésions des organes génitaux, qu'il s'agisse de blennorrhagie, de métrite, de dysménorrhée, d'ulcérations vénériennes, y sont particulièrement prédisposés, ainsi que l'a fait remarquer Lewin qui attribue la production de l'érythème en pareil cas à un réflexe parti des organes génitaux.
Des maladies infectieuses diverses peuvent précéder l'érythème polymorphe et en être la cause, soit que leur agent pathogène ait pu produire l'érythème, soit qu'elles aient favorisé une infection secondaire susceptible de le provoquer, soit enfin qu'elles aient affaibli le système nerveux et diminué sa résistance. Telles sont en particulier les fièvres éruptives, l'érysipèle, la fièvre typhoïde, la blennorrhagie, l'infection puerpérale, le choléra, la syphilis (Leloir). Très fréquemment, les sujets atteints d'érythème polymorphe ont été atteints dans les 2 ou 3 semaines qui précèdent l'éruption d'une angine aiguë, laquelle est le plus souvent de nature streptococcique. On l'observe quelquefois dans le cours de la tuberculose pulmonaire ou peu avant l'éclosion de celle-ci; les rapports à établir avec cette affection sont encore mal déterminés.
Ainsi qu'il a été dit plus haut, l'érythème polymorphe a été considéré par certains auteurs comme une manifestation rhumatismale : à une époque où le rhumatisme trônait en maître dans l'étiologie, où toute arthrite, toute arthralgie était regardée comme rhumatismale, cette étiologie était rendue vraisemblable par l'existence fréquente d'arthropathies au cours de l'érythème polymorphe : aujourd'hui où on sait d'une part que nombre d'affections donnent lieu à des arthropathies sans être rhumatismales, où la véritable polyarthrite rhumatismale est devenue elle-même une infection spécifique par ses caractères cliniques, sinon par ses caractères bactériologiques, le rhumatisme ne peut plus être considéré comme la cause de l'érythème polymorphe, mais comme une de ses causes et, il faut ajouter, comme une de ses causes les moins fréquentes. Gaucher cependant en fait une affection de natui-e rhumatismale.
Certaines éruptions, d'origine manifestement médicamenteuse ou toxique, comme les faits d'intoxication alimentaire décriis par Juhel Rénoy('), rentrent véritablement dans le cadre de léry thème polymorplie.
(') JiîiiEL RÉNOY, SympLomalologie des inloxicalions alimeuLaires irorigiae carnée porcine. BuU. Soc. méd. hop., 2 juin 1893, p. 450.
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Anatomie pathologique. — Los lisions de Féryllièino polymorphe consistent cssenliellenuMil en une eong-eslion vasculaire aceompag'née d'une exsudation de siège et de qualité variables ('). D'une fa(-on constante, les vaisseaux congestionnés sont entourés d'un exsudât alhuniineux; en outre, on trouve autour deux des cellules lymphatiques, dont le nomljre d'abord peu considérable augmente ultérieurement et qui finissent par former de véritables manchons périvasculaires. Le siège des lésions et l'intensité de l'exsudation varient suivant les formes. Dans les formes papuleuses, les lésions sont limitées au corps papillaire. Dans l'érythème noueux, elles occupent le derme et revêtent un caractère inflammatoire plus accusé que dans les formes papuleuses, avec exsudât fibrineux et parfois phlébite des veines dermiques (^); la coloration contusiforme est due à Tallération de l'hémoglobine dans les vaisseaux thromboses (Unna).
Dans les formes huileuses, le processus est ordinairement celui de la phlycténisation, c'est-à-dire que l'épiderme est soulevé et infiltré par les liquides extravasés sous l'influence de l'hyperhémie exsudative; plus rarement les bulles résultent de la transformation cavi taire des cellules épidermiques.
Pathogénie et nature de l'érythème polymorphe. — La symétrie ordinaire des lésions, la concomitance de douleurs et de phénomènes arthropathiques analogues à ceux qui accompagnent certaines affections des centres nerveux, enfin le caractère congestif et fugace des lésions indiquent à l'évidence le rôle du système nerveux dans le développement de l'érythème polymorphe. Il n'est pas douteux que cette dermatose soit le résultat d'une angionévrose, ainsi que l'ont bien établi Kôbner, Lewin, Schwimmer, Leioir. On ne peut en faire la conséquence de la migration ou de la pullulalion d'organismes pathogènes dans les vaisseaux cutanés, comme l'ont admis C{uekj[ues auteurs : les lésions cutanées, produites par des embolies septiques, peuvent, comme dans les cas de H. Barth, d'Orillard et Sabouraud (^), avoir une certaine analogie avec celles de l'érythème polymorphe, mais ne rentrent pas dans son cadre clinique et ne sauraient servir à établir une pathogénie générale de cette affection.
La constatation du rôle du système nerveux n'est autre chose que celle du mécanisme qui produit les lésions cutanées. Reste à déterminer les causes qui mettent en action ce mécanisme, qui influencent les centres vaso-moteurs.
L'intervention des irritations périphéric[ues, des lésions des organes génitaux par exemple, a pu être invocjuée dans certains cas (Lewin); mais la notion, trop souvent invoquée il y a quelques années, d'une [action réflexe n'explique pas tous les symptômes de l'érythème polymorphe et en particulier les lésions viscérales : on doit admettre que les lésions périphériques et les actions réflexes, de même que la fatigue et le surmenage, en ébranlant le système nerveux, ou l'état constitutionnel (arthritisme, nervosisme), en diminuant sa résistance, ne font que faciliter la mise en œuvre des actions vaso-motrices.
La cause véritable de l'érythème polymorphe, celle qui, en influençant les centres nerveux, détermine l'éruption cutanée, paraît être d'ordre infectieux
(') Leloir, Recherches sur l'analomie pathologique et la nature des érylhèmes, et de l'érythème polymorphe en particulier. Bull. Soc. anat. 1884, p. !29i. — Unna, Histopalhologie der Haulkrankheilen.
(-) PiULiPPSOX, Conlrihuto allô etudio delF eritema nodoso. Giornalc italiano délie maJat. veneree e délia pelle, 1893, p. ô84.
(^) Orillard et Sabouraud, Érythème noueux au cours d'une septicémie à streptocoques. Médecine moderne, février 1895, p. lli.
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dans la pliiparl des cas. La iiuilli[)liciLc des circonsLanccs dans Icscjucdlos aj)|)araîl ccUo alï(M-lion scniblo indi({uer que l'agent de rinfecLion causale est varial>l(> cl i)r('S(juo banal ; mais lexislence de phénomènes gcn(''raiix el de complicalions viscérales ne permet guère de douter de son intervention. Reste à savoir si les altérations nerveuses qu'il lient sous sa dépendance résultent de son action directe ou de celle des ])roduils solubles (pi'il sécrète.
Celle dernière intei^prélation semble s'appliquer à la grande généralité sinon à la totalité des cas. La plupart des recherches qui ont abouti à la constatation de micro-organismes pathogènes dans le sang des sujets atteints d'érythème polymorphe n'avaient pas été poursuivies avec une rigueur suffisante pour (pion puisse éliminer la possibilité de la pénétration dans les cultures de parasites accidentels ou des parasites épidermiques. Par contre, de nombreuses observations, depuis celles de Ilutinel(') sur les érythèmes infectieux dans la fièvre typhoïde et dans les maladies à streptocoques, ont montré l'absence de parasites microbiens dans le sang des sujets atteints d'érythème polymorphe. D'ailleurs, la pathogénie toxinienne de cette affection cadre bien avec le développement de l'érythème polymorphe à la suite d'intoxications médicamenteuses et alimentaires.
En résumé, affection à pathogénie complexe, l'érythème polymorphe ne semble pas être sous la dépendance d'une cause unique et toujours identique à elle-même : ce n'est pas à proprement parler une maladie, mais un complexus symptomatique résultant de l'intervention du système nerveux : l'éruption, d'origine angio-névrosique, peut être associée à des désordres viscéraux variés, relevant de la cause qui agit sur l'appareil nerveux. Mais actuellement, on ne peut dissocier, en groupes cliniquement distincts, les diverses manifestations cutanées réunies sous cette dénomination.
Traitement. — Un grand nombre de médicaments ont été employés dans l'érythème polymorphe, suivant les idées dominantes concernant son étiologie. C'est ainsi qu'on a proposé toute la série des agents antirhumatismaux, ou bien des agents prétendus spécifiques, tels que l'iodure de potassium (Villeminj. En réalité, les substances qui ont une action réelle contre les manifestations cutanées ou contre les manifestations douloureuses c|ui accompagnent l'érythème sont celles auxquelles on reconnaît une influence sur le système nerveux, qu'il s'agisse soit des analgésiques comme lantipyrine et le salicylate de soude ou des médicaments vaso-moteurs ou vasculaires, sulfate de quinine, ergotine, etc. L'action tonique et antithermique de la plupart de ces substanc(^s fournit d'ailleurs parfois une indication de plus à leur emploi.
Localement, les applications les plus simples sont les meilleures. Lorsqu il existe du prurit ou une sensation de chaleur dans les formes purement éi'ythémateuses, on poudrera avec des ]>oudres inertes, amidon ou oxyde de zinc. Dans les formes huileuses, on évacuera les soulèvements épidermiques |)ar ponction avec une aiguille stérilisée, et on poudrera avec des poudres minérales légèrement antiseptiques, ou on enduira de liniment oléo-calcaire.
Les bains seront presque toujours proscrits : ils calment mal le [iruril. et sont souvent suivis de poussées dans les formes huileuses.
(*) IIuTiNKL el M.viniN Di: GiM.vnn, Sur une épidémie irérvUiènies jinlei-lieiiK an cours de la lièvre iy[)ho'idc. Méderine mnder-ne, janvier et février 18i»0. p. 88, 101 el l'2't. — Hltixkl, Notes sur (|uelques érythèmes infectieux. Avchives générales de médecine, septembre el octobre I8'.)'2.
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Kii MALADIES CUTANÉES.
Le séjour au lit esl nécessaire dans les formes à lésions très étendues, accompagnées de phénomènes généraux et dans tous les cas où les lésions ont une certaine intensité aux membres inférieurs, principalement dans rérvthème noueux.
On ne devra pas négliger une intervention locale rapide et parfois énergique, lorsque surviennent des complications viscérales, lesquelles doivent toujours être recherchées attentivement.
ÉRYTHHME PELLAGRE UX
Définition. — On donne le nom de pellagre à un état pathologique constitué par Fassociation de troubles digeslil's (diarrhée), nutritifs (amaigrissement et cachexie) et psychiques, à des altérations cutanées du type érythémato-desquamatif occupant uniquement les régions découvertes.
Étiologie. — Diversement comprise par les auteurs, la pellagre est consi dérée par les uns, en tête desquels se placent Balardini, Lombroso, Th. Roussel, comme étant uniquement causée par l'usage du maïs avarié, et par d'autres, tels que Hardy, comme pouvant résulter de diverses causes de cachexie.
Les auteurs qui, par définition, limitent la pellagre à l'intoxication par le maïs, désignent sous le nom de pseudo-pellagre ou de pellagroïdes tous les cas dans lesquels un érythème analogue à celui des mangeurs de maïs se surajoute à un état de cachexie; tels sont l'alcoolisme, les diarrhées chroniques, tuberculeuses ou autres, la cachexie sénile, certaines formes d'aliénation mentale. Pour les autres, ces faits rentrent légitimement dans le cadre de la pellagre.
Sans chercher à trancher la question, il suffira de signaler ici ces opinions divergentes, de faire remarquer que, dans les diverses circonstances où se produisent les lésions pellagreuses, on peut invoquer une intoxication alimentaire ou une auto-intoxication d'origine digestive, et d'indiquer les conditions physiques qui donnent lieu à l'érythème pellagreux, conditions communes d'ailleurs à la pellagre par intoxication zéique et aux affections qui lui ressemblent.
Le siège de l'érythème sur les parties découvertes, son développement uniquement pendant les saisons où le soleil brille, ses récidives pendant plusieurs années de suite au printemps, la fréquence de la maladie dans les régions chaudes (Lombardie, Landes, pour ne citer que celles où la pellagre a été le plus étudiée), son apparition exclusive chez des individus vivant en plein air (cultivateurs, terrassiers, etc.), ont fait présumer l'influence de la radiation solaire. Ch. Bouchard en a démontré la réalité et fait voir que ce sont les rayons violets, c'est-àdire chimiques, et non les rayons rouges, c'est-à-dire caloriques, cjui provoquent l'érythème cutané; l'état de cachexie et la mauvaise nutrition de la peau facilitent l'action des rayons solaires et font persister les lésions qu'ils ont déterminées.
L'érythème pellagreux peut s'observer en tous pays; bien que particulièrement fréquent en Italie et dans le Sud-Ouest de la France, on en rencontre des exemples assez nombreux dans toutes les régions de la France, à Paris comme ailleurs.
Description clinique. — L'érythème pellagreux débute vers le mois de mars chez les sujets atteints de pellagre chronique. Il peut apparaître à toute époque de l'été chez les sujets atteints accidentellement dans cette saison de troubles digestifs engendrant l'état pellagreux. Il s'eiïace lorsque les chaleurs diminuent.
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11 a pour caraclôrc spécifique d'occuper les parties (h'couverles, le cou, la lace, le dos des mains et des phalanges, en s'arrêtanten liaul aux parties recouvertes par les vôtements; il peut s'observer sur le dos des pieds chez les sujets dont la (diaussurc est très découverte.
Il est constitué par une coloration rouge bleuûtre des téguments, qui prennent plus tard une teinte brune ou brun bronzé lorsque l'érythème persiste depuis quelque temps; il se forme quelquefois des vésicules; plus souvent l'épiderme est soulevé en squames de coloration grisûlre, minces et sèches, ou plus épaisses lors({ue la maladie a récidivé fréquemment. Dans l'intervalle des squames, la peau est lisse, brillante, les plis et dépressions sont effacés, l'élasticité normale a disparu, le tégument manifestement atrophié peut être comparé à la peau de grenouille.
Anatomie pathologique. — Dejerine, chez un alcoolique atteint d'érylhème pellagreux, a constaté des lésions des nerfs périphériques qui ne paraissent pas constantes (P. Raymond).
La moelle des pellagreux est le siège de lésions qui jouent certainement un rôle dans la production de l'érythème. Ces lésions, bien étudiées par Tuczek ('j, P. Marie (^), portent surtout sur le cordon postérieur où elles ont une topographie exactement inverse de celles du tabès.
Dans la peau d'un pellagreux parvenu à la période cachectique, P. Raymond (') a trouvé une diminution considérable de l'épaisseur des diverses couches de l'épiderme avec disparition des papilles, les noyaux de cellules du corps muqueux étaient en dégénérescence vésiculeuse; la couche cornée présentait un processus d'iiyperkératinisation.
Diagnostic. — L'érythème pellagreux se distingue facilement des autres formes d'érythème. Il reste, une fois qu'on l'a reconnu," à déterminer, par l'examen général du malade et par l'étude des commémoratifs, la cause qui lui a donné naissance, à savoir s'il s'agit d'une intoxication par le maïs avarié, ou d'une cachexie d'un autre ardre.
Traitement. — Le traitement général reconstituant, indiqué par la cause (|ui "tient sous sa dépendance la maladie pellagreuse, est encore le moyen le plus efficace pour venir à bout de l'érythème qui l'accompagne; celui-ci, n'offrant par lui-même aucun danger, peut être abcindonné à son évolution naturelle, qui est la disparition lorsque la nutrition générale se relève el que les causes extérieures sont éloignées.
LES PURPURAS
Définition. — On donne le nom de purpura à une série de manifestations cutanées dont les éléments, de coloration rouge ou bleuâtre, d'étendue variable, non saillants ou à peine saillants au-dessus du niveau de la peau, ne dispa-
(') TuczF.K, KlijHsrlie tiiid analmniM'Iic Sludlct) Huer flic Pclhif/ra. Berlin. 189.". (^) P. Mahu:, De l'origine poliomyéliipie d'un certain nombre de lésions qui frappent les faisceaux blancs médullaires dans la pellagre. Bull. Sor. Diéd. Iwp., l'2 janvier 18'Ji, p. Iti. ("') Raymond, Les alléralions cutanées de la ])ellagre. Annales de Dernnft.. 1889, p. ti'27.
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raiss^ont pas par la pression, ce (pii les a l'ail considérer elini((uemenl comme toujours (lus à une exiravasation sanguine.
Le terme de purpura ne répond pas à une maladie (l(''l('i-min(''(', mais Ijien à un syndrome dermalologique relevant de causes très diverses(').
Description clinique. — Les élémenls de réruption ])urpuii(pu' onl pour caractères gén('>raux leur coloration rouge ou bleuûtre, coloration <pii, par la pression, ne disparaît pas comme celle des érylhèmes, mais persiste avec toute son intensité ou ne s'atténue que faiblement ; cette coloration se modifie lorsque l'élément vieillit, elle passe alors au brun, au jaune et devient analogue à celle de la rouille, subit en un mot les changr^ments de couleur que Ion observe au niveau des ecchymoses traumatiques. Les taches peuvent être d'étendue variable : tantôt punctiformes et souvent alors développées autour d'un poil, parfois légèrement saillantes à leur centre, elles portent le nom de pétéc/iies; tantôt plus larges, arrondies ou allongées, variant de la dimension d'une pièce de 50 centimes à celle de la paume de la main ou même, dans des cas exceptionnels, recouvrant toute la surface d'un membre, elles sont désignées sous le nom d'ecchymoses. Les larges ecchymoses s'accompagnent d'un épanchement sanguin profond, parfois d'une induration spéciale des téguments ou du membre tout entier.
Les taches, de dimensions variées, s'observent presque toujours simultanément en des régions voisines, ce qui donne à l'éruption une disposition irrégulière et tachetée toute spéciale ; en outre, des poussées éruptives se succédant les unes aux autres à intervalles variables, on voit simultanément des éléments de colorations et d'âges différents.
Les taches purpuriques offrent presque toujours, sauf les cas rares où le système nerveux n'intervient pas effectivement dans leur production ou leur localisation, une symétrie plus ou moins exacte, surtout apparente aux membres.
Elles occupent surtout, parfois presque exclusivement, les membres inférieurs et sont généralement plus abondantes à leur extrémité qu'à leur racine; elles peuvent néanmoins siéger sur toutes les régions de la peau, elles peuvent même envahir les muqueuses, et y donnent souvent lieu à la production de bulles remplies de sang qui se rompent bientôt.
Les taches purpuriques disparaissent ordinairement sans laisser de traces autres qu'une légère pigmentation brunâtre qui ne tarde pas à s'effacer. Dans quelques cas, particulièrement graves en raison de l'intensité de l'infection ou des troubles de l'état général, des eschares peuvent se produire au siège même des éléments purpuriques, eschares suivies d'ulcérations parfois rebelles et de cicatrices étendues.
Des hémorragies diverses (épistaxis, hématémèses, mélsena, stomatorrhagies, hématuries souvent précédées ou suivies d'albuminurie, métrorrhagies, plus rarement hémoptysies), voire même des hémorragies interstitielles, telles que les hémorragies des centres nerveux, bien étudiées par Duplaix (-), peuvent se
(') Matihec, Des purpuras hémorrhagiques. Tlièse de doctoral, Paris 188"». — Matiuec. Art. Purpuras du Dictionnaire cncyrlopédique des sciences inédirales. 2° série, T. XXVII. p. 8(;i).
(*) J.-B. DuPLAi.x, Hémorragies des cenlies nerveux dans le purpura lueniori-hagica. ^>r/(. cjcncr. de médecine, avril 1883.
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produire dans le cours des [uirpuras. La division des purpuras en [lurpura si ni pi ex cl pur|)ura iK'moirhag'ique, basée sur labsence ou la présence de ces hémorragies, n'a pas riinporlance qu'on lui a long'lemps allril)uée, car les deux types ne corrcspondeni [)as à une éliologie dillÏM-enle el rien ne perniel de dire, au début d'un cas de purpura, si les lésions cutanées resteront isolées ou si elles s'accompagneront d'hémorrhagies.
Des douleurs musculaires ou articulaires, des épanchements articulaires, des œdèmes plus ou moins étendus accompagnent certaines formes de purpuia.
Anatomie pathologique. — Les éléments du j)urpura ont été longlemj)s considérés, sans contestation, comme produits par une extravasation sanguine dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané, et cette doctrine semblait résulter nettement de -la constatation clinique, que les taches purpuriques ne disparaissent pas par la pression, les éléments purement congestifs devant, pour ainsi dire par définition, s'effacer par la pression.
De fait, on peut rencontrer, à l'examen microscopique, des amas plus ou moins considérables de globules sanguins au niveau des éléments purpuriques; mais, dans d'autres cas, ainsi que l'a montré Cornil ('), la lésion principale, voire même dans nombre de cas la lésion unique, est une distension colossale des A'aisseaux papillaires qui peuvent atteindre jusqu'à 15, 20 et 50 fois leur diamètre normal : il y a une congestion considérable, formant une sorte de tumeur érectile à évolution aiguë, accompagnée d'un certain degré d'extravasation de globules rouges. C'est, en réalité, l'exagération des lésions congestives qui constituent l'érythème, c'est là déjà un argument anatomique en faveur de l'assimilation clinique de certaines formes de purpura avec l'érythème polymorphe.
Outre ces dilatations vasculaires, on constate souvent une prolifération abondante avec desquamation de l'endothélium des capillaires, sorte de capillarité desquamative (Leloir) qui explique bien comment la transsudation de globules rouges peut se faire hors de ces vaisseaux.
Les vaisseaux plus volumineux peuvent être le siège de lésions plus ou moins considérables : Hayem a constaté l'endartérile dans 4 cas. Dans certains purpuras infectieux, on rencontre des embolies capillaires.
Les altérations chimiques du sang ont été peu étudiées; des données fournies par Ouinquaud, Du Castel, etc., on ne peut tirer aucune conclusion qui s'applique à tous les cas de purpura, ni même à tous les cas ressortissant à un même groupe d'affections à purpura.
Les altérations morphologiques du sang sont également variables et dépendent pour une grande part de la cause du purpura, de l'état général du sujet atteint et de l'abondance des hémorrhagies cutanées ou profondes.
Les recherches de Hayem, Bensaude et Lenoble (^) ont montré que la lésion sanguine la plus caractéristique du purpura consiste dans la diminution du nombre des hématoblastes qui s'abaisse de 150 000 par millimètre cube à 50 000 et au-dessous, et tandis que le nombre des hématies et des leucocytes est tantôt augmenté tantôt diminué. A la diminution du nombre des hématoblastes est étroitement liée une diminution de la coagulabilité du sang et l'absence de rétraction du caillot déjà constatée par Huxham dans le scorbut. Lors(iu'on
(') Du Castel. Dos diverses espèces de |)m'i»nra. Thèse d"ai>ré£ïation, Paris. 1882. (-) Lenoule, r.onli-ibulion à l'élude clinique du sang. Caraclèros séméioloeiciues du caillot et du sérum. Thèse de Paris, 1SU7-18U8.
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recueille dans une éprouvetle imiMailenieul pi-opre 2 à T) cenliinèires de sang puisé à rexlrémilé du doigl et qu'on le laisse reposer à la lenipc'rature ordinaire, le sang normal se coagule en quelques minutes et son caillot se rétracte vers le fond et le milieu du vase, laissant exsuder entre la paroi et le caillot et au-dessus de celui-ci vui sérum clair de teinte jaune ])àle. Ilayem, Bensaude et LenoJjh; ont constaté que, dans certains cas de purpura, le caillot ne se rétracte pas.
Encore cette altération sanguine, qui a été observée dans des cas de purpura cbroni(|ue ayant de grandes analogies avec l'hémophilie (Hayem), dans des cas de purpura chronique ou subaigu à poussées successives et de purpura infec» tieux aigu (Bensaude), fait-elle défaut dans les purpuras toxiques, nerveux, rhumatoïde et cachectique (Bensaude, Apert).
Causes et divisions des purpuras. — Il n'existe pas plus une cause anatomopbysiologique du purpura, une lésion propre, soit du liquide sanguin, soit des parois vasculaires, soit de l'appareil vaso-moteur, qu'il n'y a une maladie répondant à ce nom.
De même que les érythèmes, avec lesquels ils offrent de nombreux points de contact, les purpuras présentent des conditions pathogéniques multiples, s'unissant souvent les unes aux autres dans un cas donné pour arriver à produire la lésion cutanée. Aussi n'est-il pas possible de baser une division des maladies à purpura sur des données pathogéniques, et doit-on se contenter de grouper ces différentes maladies suivant leurs affinités cliniques et suivant la cause qui paraît, d'après l'observation clinique, prédominer dans la production des éléments purpuriques.
Des lésions cutanées diverses peuvent, à un moment donné, présenter les caractères du purpura, qui se surajoute à leurs lésions propres : la coloration des éléments de l'éruption primitive cesse alors de s'effacer par la pression; ce purpura secondaire peut s'observer dans les divers érythèmes, dans l'eczéma, dans les syphilides (Hartmann et Pignot), etc.
Le purpura peut, d'autres fois, être la conséquence d'altérations vasculaires locales et présente alors une topographie en rapport avec la localisation de ces altérations, dans la symptomatologie desquelles il n'intervient guère qu'à titre d'épiphénomène. Il en est ainsi, par exemple, dans quelques cas de phlegmatia alba dolens, d'artérite, à la suite de la décompression rapide produite par l'enlèvement d'un pansement compressif (Hartmann). On doit en rapprocher les éruptions purpuriques qui se produisent à la période asystolique des cardiopathies. C'est aussi à une lésion vasculaire qu'il faut attribuer les hémorragies cutanées que l'on observe dans l'hémophilie.
Des intoxications diverses peuvent donner lieu à la production du purpura : en première ligne, il faut citer le purpura iodique signalé par A. Fournier, celui qui est produit par l'arsenic, le chloral, le sulfate de quinine, par des autointoxications, comme l'ictère grave et l'urémie; la pathogénie est déjà complexe dans ces cas, où l'agent toxique peut agir sur le sang, sur les parois vasculaires, sur le système nerveux même dont l'influence est évidente dans certaines éruptions purpuriques développées sur les membres inférieurs atteints de névrile alcoolique (Lancereaux et OEttinger).
L'affection à laquelle on donne le nom de scorbut infantile ou de rachitisme hémorragique, ou de maladie de Barlow, et qui est caractérisée par des tuméfactions épiphysaires douloureuses, des tuméfactions gingivales et des hémor-
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i';(î4i(>s ciilniK'cs i^riirralomeiil [mmi (I(''\ cloiyjx'cs, ost la consiMiuciicc de Iroiiltlcs (lit>('slil"s, (111110 alinicnLalion in'(''g'uIi('ro,ol, d'aprôs (llicullc cl Xcllci', de l'emploi cxclusir ot prolongé du lait stérilisé.
Les cachoxios diverses, cancer, liiberciilose, leuc(jcylii(''niie, inl'cclion paludéenne chroniciiie, anémie pernicieuse, mal de Bright, pellagre, sans compter la sénilité, peuvent être l'origine d'éruptions purpuriques bien étudiées par A. Mathieu, dans la production des(juelles interviennent l'altéi-ation du sang, les lésions artério-capillaires et le système nerveux lui-même, dont le rôle est dénoté dans la plupart des cas par la disposition symétrique de l'éruption et parfois par la coexistence de manifestations nerveuses. On voit chez les nouveau-nés hérédo-syphilitiques des cas de purpura, avec hémorragies multiples qui avaient été considérées comme la conséquence de la cachexie syphilitique; mais il est établi par de nombreux examens bactériologiques, entre autres ceux de Bar et Rénon, que ces états hémorragiques sont la conséquence d'infections, auxquelles la syphilis ne sert que de cause prédisposante.
Les maladies infectieuses aiguës peuvent s'accompagner presque toutes de purpvH'a. Les lésions cutanées dans les formes hémorragiques des fièvres éruptives sont constituées par des hémoiTagies surajoutées à l'éruption spécifique ou parfois évoluant sans cette dernière, comme dans la variole hémorrhagique (purpura variolosa). Dans la fièvre typhoïde, le purpura peut s'observer, soit au début, accompagné ordinairement de manifestations douloureuses myélopathiques, soit à une période plus avancée et relevant alors de l'infection ou de l'adynamie produite par la maladie. Dans la blennorrhagie, on observe parfois une éruption purpurique dont il faut rapporter l'origine, soit à l'infection, soit plutôt, dans nombre de cas, à une altération médullaire dont la fatigue et les excès sont les causes déterminantes et la blennorrhagie seulement la cause prédisposante. Fréquemment, le purpura est précédé d'une angine aiguë, le plus généralement à streptocoques.
Dans les diverses maladies infectieuses qui viennent d'être signalées, l'agent pathogène de ces maladies agit le plus souvent non par lui-même, par le mécanisme de l'embolie, mais par l'intermédiaire des toxines qu'il élabore ; en effet, si dans quelques cas on peut constater dans le sang extrait des A'aisseaux la présence de micro-organismes pathogènes, le plus souvent cette recherche est négative, à la condition qu'elle ait été faite avec toutes les précautions nécessaires pour éviter la contamination du sang par des parasites existant à la surface de la peau; ces purpuras secondaires aux infections rentrent donc dans la catégorie des purpuras toxiques. Il y a encore là une analogie avec les érythèmes, et cette analogie se poursuit en" ce que les intoxications par les toxines introduites en nature et aseptiquement dans l'économie (tuberculine, sérum antidiphlhérique, etc.), peuvent produire des éruptions érylhématopurpuriques.
L'intervention du système nerveux, accusée dans les formes vulgaires du purpura par la disposition symétrique de l'éruption, par des douleurs rhumatoïdes, par des œdèmes, etc., est plus manifeste encore, en raison de son isolement, dans certains cas où elle n'intervient plus seulement comme cause localisatrice, mais comme cause déterminant(^ du purpura : telles sont les éruptions purpuriques survenant à la suite de douleurs fulgurantes du tabès (ecchymoses tabétiques de Straus), sur le territoire d'un nerf alleiiil de n(''\i'algie et dans le cours de diverses myélopathies (Faisans); Barth a rapporté un fait dans
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lequel vme éruplion pui'|)uri(|uo a élé la première manifeslalion (l'dne myéjopalhie à ibrme ascendante se rapprochant du type de la maladie de Landry.
On voit par cet exposé (pie des causes complexes s'associent poui- |)ro<luir(' l'éruption purpuricpu^ dans un cas donné : ces causes sont, en résumé, <les h'sions du sauf^-, des capillaires, d'origine généralement toxique, et une altération l'onctionnelle ou organique du système nerveux qui exagère les elTels de ces lésions et en localise les manifestations.
Dans ces divers cas, le purpui'a n'apparaît souvent que comme épiphénomène, secondairement à une maladie qui presque toujours était nettement déterminée avant le développement de la lésion cutanée.
Restent les formes dans lesquelles l'éruption purpurique constitue le phénomène principal, parfois unique. Il convient, au point de vue clinique plutôt qu'au point de vue étiologique, de décrire quelques types principaux; le purpura rhuraatoïde, le purpura infectieux, la maladie de Werlhof.
PURPURA RHUMATOÏDE
Ce type est encore désigné sous les noms de purpura rhumatismal, de purpura exanthématique, de purpura myélopathique primitif, de péliose rhumatismale, les arthropathies et les arthralgies qui l'accompagnent et lui donnent une apparence clinique particulière ayant été considérées comme appartenant au rhumatisme vrai; mais, ainsi que l'a fait remarquer, dès 1876, E. Besnier('), la coïncidence du purpura avec le rhumatisme vrai est exceptionnelle, et dans la plupart des cas de purpura les localisations articulaires sont frustes, erratiques, constestables, au moins en tant que manifestations rhumatismales.
Apparaissant souvent à la suite de fatigues (marche forcée, danses prolongées, excès vénériens), qui ont pu amener tout à la fois un surmenage médullaire et une auto-intoxication ou la rétention de substances toxiques, ou chez des sujets obligés par leur profession à rester longtemps dans la station verticale, parfois précédé de quelque maladie anémiante (métrite et blennorrhagie en particulier) qui favorise l'action de toutes les causes de fatigue, souvent aussi succédant à quelques jours d'intervalle à une infection aiguë banale, telle qu'une angine, une stomatite, une entérite aiguë, etc., le purpura rhumatoïde s'observe de préférence chez les sujets jeunes, à tendance arthritique et névropathique. Comme l'érythème polymorphe, il otfre une grande fréquence au printemps.
Son début peut être marqué soit par des douleurs occupant les articulations des membres inférieurs, soit par un œdème plus ou moins étendu des mêmes régions, soit par des phénomènes gastro-intestinaux, ces trois ordres de symptômes se montrant, d'ailleurs, presque toujours à une période quelconque de la maladie s'ils n'existent pas au début.
Les douleurs articulaires, généralement accompagnées de douleurs dans les masses musculaires et sur le trajet des nerfs, occupent au début les jointures des membres inférieurs, mais peuvent se montrer plus tard aux membres supérieurs ; elles siègent de préférence au niveau des grandes articulations; réveillées par la pression, elles se localisent principalement au niveau des insertions ligamenteuses ; un épanchement intra-articulaire plus ou moins abondant
(') E. Besnier, Art. lUiumalisme du Dirl'wnnaire encyclopédique des sciences médicales.
ij:s l'uni'UHAs. iti
|)(Mil coïncider avec ces ai'l liralt^ies. ([ui ne pr('seiileiil ni la l'i-aclion île \ oisinai^o (ron^'cur) ni la ni(ii>ilil('' «les arihriles rliiinial isniales ; les <''|)anclienienls nOccnpenl ^('néraleinenl ([u nn petit n()nii)re de jointures; ils dis|)araissent an boni d'un temps variable, sans jaisscir de trace.
L'œdème, (pii inécède les poussées «l'iM-uptions purpuriquos et (jui se reproduit généralement avant chacune d'elles, est un œdème ])]anc, plus rarement rosé, d'inlensilé variable, parfois remarcpiablement passager : il peut occuper uniquement les régions périarticulaires, principalement au niveau du cou-del)ied et du genou, ou s'étendre à tout le pied, remonter plus ou moins haut suila jambe, envahir même la cuisse dans quelques cas exceptionnels, simulant ainsi l'œdème des afl'ections cardiaques et du mal de Bright. Il disparaît rapidement, laissant après lui l'éruption purpurique qu'il a précédée, et est dû, comme elle, à une fluxion d'origine névro-vaso-motrice.
Les phénomènes gastro-intestinaux sont caractérisés par des vomissements alimentaires ou bilieux, parfois très répétés, accompagnés souvent de douleurs au creux épigastrique, par des coliques intestinales souvent violentes, simulant parfois la douleur de la péritonite et par des crises diarrhéiques souvent accompagnées de mélœna et rappelant quelque peu celles du tabès, dont elles partagent d'ailleurs l'origine nerveuse. Ces divers phénomènes sont parfois peu intenses, et doivent être recherchés ; ils précèdent presque toujours les manifestations cutanées et se reproduisent rarement pendant leur cours.
L'éruption du purpura rhumatoïde est constituée par des pétéchies et des ecchymoses ordinairement peu étendues, disposées symétriquement et ayant pour siège de prédilection les membres inférieurs. Il n'est pas rare de voir se mélanger aux éléments purpuriques des taches érythémateuses plus ou moins saillantes, répondant aux formes papuleuse et noueuse de l'érythème polymorphe, et cette association montre bien, ainsi que l'a fait remarquer surtout Alb. Mathieu, les relations étroites qui unissent l'érythème polymorphe et le purpura rhumatoïde, affections qui diffèrent uniquement par les caractères extérieurs de leur dermopathie, mais se confondent par leur étiologie et leur pathogénic. Dans certaines formes, particulièrement étudiées par Laget sous le nom de purpura exanthématique, les éléments éruptifs à la fois érythémateux et purpuriques sont en môme temps tuméfiés, saillants, et offrent une certaine ressemblance avec des papules ortiées hémorrhagiques : ces faits montrent bien l'analogie pathogénique des éruptions ortiées et purpuriques.
Quelle que soit son apparence morphologique, l'éruption du purpura rhumatoïde procède par poussées successives, revenant à intervalles irréguliers, dont les éléments se mélangent entre eux pour marbrer la peau de taches d'âge inégal. Ces poussées surviennent souvent sous l'influence de la fatigue, du surmenage ; la marche, la simple station debout peuvent en ramener le retour, parfois assez longtemps après la cessation des premiers accidents.
Un état fébrile variable et irrégulier, mais généralement peu intense, accompagne ordinairement et précède parfois les poussées du purpura rhumatoïde: des complications viscérales (péricardile, endocardite, pleurésie, etc.) relevant de l'infection (pii le produit, peuvent être la cause d'élévations thermiques plus accusées.
Les hémorragies viscérales sont rares et surtout rarement abondantes et répétées dans le purpura rhumatoïde , bien (pi'elles puissent se produire par des voies très diverses.
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La marche du purpura rhumaloïde esl presque toujours aif^uë et l'aireeliou se termine dans l'espace de (]uel({ues semaines; cependant on Ta vu se prolonger pendant des mois, par la répétition incessante d(; poussées (''ru])li\cs sidjintranles. En outre, il n'est pas rare d'oliserver des récidives de ralTeclion à intervalles plus ou moins longs.
Le diagnostic du purpura rhumatoïde est ordinairement facile.
h'éryt/irinc polymorphe présente avec lui de telles affinités qu'il est des cas où la confusion ne peut être évitée et où d'aillevn'S, au point de vue de la pathogénie et du traitement, elle n'offre aucun inconvénient. Dans les cas nettement différenciés, le purpura a pour caractère de siéger plus particulièrement aux membres inférieurs, et de persister malgré la pression, tandis que l'érythème polymorphe occupe presque également les membres supérieurs et inférieurs et que ses éléments s'effacent par la pression.
Certains vlaimatismes infectieux avec hémorrhagies cutanées et multiples peuvent en imposer pour le purpura rhumatoïde, mais en diffèrent par la prédominance des manifestations articulaires, localisées à un petit nombre de jointures, et par les phénomènes généraux qui les accompagnent.
Le scorbut^ dans ses formes atténuées, présente une telle analogie avec le purpura rhumatoïde que la confusion a été faite plus d'une fois. Cependant les conditions étiologiques, l'état fongueux des gencives, la coexistence d'infiltrations sanguines profondément situées et de consistance dure permettront ordinairement de faire la distinction. Le siège des pétéchies au pourtour des poils, considéré par quelques auteurs comme propre au scorbut, n'a aucune valeur diagnostique, car il peut se rencontrer également dans toutes les formes de purpura.
La marche aiguë de l'affection, son apparition à la suite de fatigues dans le cours d'une santé bonne ou même parfaite , l'absence de toute cause apparente permettent d'éliminer les autres formes de purpura ; il est cependant des cas où le purpura développé au cours d'une maladie infectieuse (fièvre typhoïde, blennorrhagie, tuberculose, etc.) revêt une telle ressemblance morphologique et évolutive avec le purpura rhumatoïde qu'on est amené à admettre que cette affection s'est développée au cours de la maladie primitive.
La pathogénie du purpura rhumatoïde présente encore bien des obscurités. Le rôle du système nerveux, bien établi par Henoch, Couty, Faisans, Alb. ^lathieu, découle manifestement de la disposition symétrique de l'éruption et de la coexistence de manifestations articulaires, œdémateuses et gastro-intestinales qui doivent être rapprochées des manifestations de même ordre et de même siège survenant au cours de diverses affections de la moelle. Mais on ne peut préciser le siège médullaire ou ganglionnaire des altérations qui gouvernent le purpura.
Le système nerveux d'ailleurs ne semble y intervenir (pie comme agent de localisation et comme intermédiaire entre la cause réelle et les manifestations cliniques.
En fait, son intervention est mise en œuvre par le surmenage, ou plus souvent encore par une intoxication, auto-intoxication ou hétéro-intoxication.
Les maladies infectieuses provoquent le syndrome purpura rhumatoïde, vraisemblablement non par action directe de leur agent pathogène, — caria recherche de cet agent dans le sang ou au niveau des taches a régulièrement
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domu'' des l'ésullals néyalirs aux uulcuis (jui ruiil. l'aiLe avec les précautions nécessaires ('), — mais par aclion des toxines que celui-ci élabore.
Le pui'i^ura rliumatoïde sembk; donc bien être constamment un i)iirpiu"a loxicpie, de mécanisme nerveux.
Quant aux altérations hématiques, elles sont complètement inconnues dans le purpura i-humatoïde, quoiqu'elles y aient été recherchées par nombre d'observateurs.
Le repos au lit, avec élévation légère des membres inférieurs, continué pendant j)lusieurs jours après la fm de la poussée éruptive , la compression ouatée légère, les lotions fraîches sur les membres forment la base du traitement du purpura rhumatoïde ; on y joindra un régime tonique, comprenant des végétaux frais et légèrement acides (salades, cresson, citrons, etc.), l'emploi de médicaments analgésiques et nervins : sulfate de quinine, antipyrine, salicylate de soude, ou opium lorsque l'élément douloureux est très accusé. Quant aux hémostatiques, tels que le perchlorure de fer, le tannin, lergot de seigle, leur influence sur les lésions cutanées du purpura est des plus restreintes, souvent même absolument nulle. Quelques auteurs (Wright, Apert) ont préconisé récemment l'usage du chlorure de calcium à la dose de 1 à 2 grammes par vingt-quatre heures ; les résultats paraissent assez favorables dans les cas de purpura prolongé.
PURPURA INFECTIEUX
Des maladies infectieuses non classées, avec lésions viscérales plus ou moins appréciables pendant la vie, peuvent avoir pour manifestation clinique principale une éruption de purpura accompagnée de fièvre et parfois d'un état typhoïde plus ou moins accusé. Ces affections survenant parfois sous la forme d'épidémie (Guelliot) et susceptibles de se transmettre de la mère au fœtus (Dohrn, Hanot et Luzet) peuvent revêtir des types très différents.
L'un de ces types a été décrit par Landouzy et Gomot sous le nom de typhus angéio-Jiématique : il s'agit d'une affection débutant brusquement par un frisson violent ou lentement par un malaise général auquel succèdent des hémorragies par diverses voies, des pétéchies et surtout des ecchymoses d'étendue vaiiable, souvent très larges, disséminées irrégulièrement sur toute la surface du corps. En même temps l'état général est profondément touché; le visage pâle et décoloré, plus que ne le comporte l'abondance des hémorragies, exprime la stupeur, l'abattement; il y a par moments du délire, les lèvres et la langue sont souvent desséchées; la température est élevée, atteint et dépasse iO"; il y a de l'albuminurie, parfois de l'ictère. Si la vie se prolonge, il peut se produire des plaques de gangrène au niveau des éléments purpuriques; mais souvent la mort survient au bout de peu de jours, soit brusquement à la suite d'une hémorragie abondante, soit lentement par les progrès de l'adynamie.
Le purpura fulininnns de Henoch, qui paraît propre au jeune âge, débute chez des enfants en pleine santé, d'une façon brusque, par un frisson ou par des hémorrhagies répétées suivies d'une fièvre plus ou moins intense; les ecchymoses, ordinairement très étendues, occupent soit les membres inférieurs, soit le tronc, soit la face; des hémorragies multiples se produisent et l'enfant
(M Apkut, Lo ])urpur;i, sa palliogénie et celle de ses diverses vanélés cliniques. Thèse de Paris, I800-1.SU7.
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meuii dans radynamic en (|uol(|U('s licurc^. ('xccplionncllcnionl en plus de ^ ou .") jours.
A côté de ces types f:fraves, on renconlre dans le j)in pnra inrcf-licux de- l'ails de loul autre apparenee, dans lesquels les symj)tônies fj-énéraux sont réduits au minimum, au moins pendant un certain temps, et dans lesquels la reconnaissance de la cause ini'ectie\ise est parfois fort embarrassante, tant est grande la ressemblance avec le purpura névropalhi(iue.
Survenant sans cause appréciable, s'installant sourdement sans IVacas. sans manifestations douloureuses accusées, sans fièvre ou avec un (Hal fébrile modéré, ces variétés de purpura infectieux donnent lieu à une éruption de pétéchies ou d'ecchymoses irrégulièrement distribuées, généralement asymétriques, occupant les membres, le tronc et la face, ou certaines régions seulement, accompagnées parfois d'un certain degré dœdème périphérique: des arlhropathies infectieuses peuvent se joindre à Féruption qui évolue par poussées irrégulières. Des hémorrhagies viscérales, des manifestations de rinfection sur les viscères peuvent se produire: au bout d'un temps variable, l'état général peut devenir grave, plus ou moins analogue à celui du typhus angéio-hématique: des plaques de gangrène cutanée, parfois très étendues, comme dans les cas de Worms et de Martin de Gimard, peuvent se développer et, par l'atteinte que cette complication porte à l'état général, devenir la cause de la mort. Le plus ordinairement, malgré ces complications, la terminaison est favorable; mais la guérison ne se produit parfois que très lentement et après une convalescence souvent laborieuse.
Des agents infectieux très divers peuvent donner lieu à ces différentes variétés d'infections hémorrhagiques à purpura. Klebs, Watson Clieyne, Balzer, W. Legg, Pétrone ont constaté dans le sang et dans les viscères des microorganismes dont la détermination n'a pas été faite exactement. Martin de Gimard ayant trouvé, chez deux enfants atteints de purpura compliqué de gangrène, un microcoque qu'il a pu cultiver, a considéré ce micro-organisme comme l'agent pathogène du purpura, qu'il regardait à tort comme une maladie toujours identique à elle-même, spécifique comme les fièvres éruptives. Tizzoni et Giovannini, dans un cas d'infection hémorrhagique, ont également trouvé un microcoque formé de grains isolés. Neumann (de Berlin) a rencontré le microbe pyocyanique. Hanot et Luzet, chez une femme atteinte de méningite cérébrospinale, avec lésions purpuriques des membres inférieurs, ont rencontré un streptocoque. P. Claisse et Claude ont vu le pneumocoque dans 2 cas. Michel Dansac a constaté dans un cas la présence du coli-bacille: Apert a trouvé le staphylocoque blanc au niveau des taches.
Il résulte de ces recherches, encore trop peu nombreuses, que des infections très diverses peuvent devenir l'origine du purpura, et que cette lésion cutanée, même dans les cas où elle reconHaît pour cause une infection caractérisée, ne peut être considérée comme une véritable maladie, due à un agent pathogène spécifique et toujours le même.
Outre les affections énumérées à propos du diagnostic du purpura rhumatoïde, on peut être exposé à confondre le purpura infectieux avec la variole héinorfJiagifjue : l'intensité de la rachialgie et de la fièvre, la notion épidémique pourront seules permettre d'éviter la confusion dans certains cas de purpura infectieux à marche rapide dans lesquels la mort survient à une époque où 1 éruption caractéristique de la variole n'a pas encore eu le temps d'apparaître.
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Il csl iiHililc (rinsisler sur les dillV'rcncf's prol'oiidcs qui S(''j)ar(M)l du purjjura rliKiiKiAo'idc les formes graves du purpura iMlcclieux : linLensilc des phénoiiiènes généraux, l'irrégularilé de disirihulion, de (oruie el de dimension des lâches purpuritiues (jui, ici, relèvenL manireslemenl d'hémorragies cuUmées el non (Tune; congestion vasculairc excessive, différencient le purpura infiM.lieux de ce type morbide dans lequel les phénomènes généraux sont généralement |)eu accusés, les douleurs et les manilVstalions articulaires localisées aux membres inférieurs et l'éruption distribuée symétriquement.
Le traitement du purpura infectieux consiste surtout dans l'emploi des lonicpu's (alcool, quinquina, elc.) auxquels on ajoutera des antipyrétiques, et en première ligne les sels de qumine, lorsqu'il existe un état fébrile ; lorsque les hémorrhagies sont abondantes et répétées, on recourra aux hémostatiques, bien que leur emploi ne donne souvent aucun résultat appréciable.
MALADIE DE WERLHOF
Le type de purpura décrit par Werlhof a reçu une extension trop considérable et pendant longtemps on y rangeait la presque totalité des cas de purpura : cette confusion, contre laquelle Bucquoy a protesté le premier dès 1855, a heureusement cessé et on réserve le nom de maladie de Werlhof à une forme de purpura relativement rare, dont l'étiologie et la pathogénie restent encore indéterminées, mais dont le type clinique est assez net.
Dans le cours d'une santé parfaite, sans cause, ou après une émotion (cas de Lancereaux) ou un traumatisme souvent léger (cas de Hartmann), apparaît une hémorragie plus ou moins abondante, le plus souvent gingivale, quelquefois une épistaxis, plus rarement une hémorrhagie viscérale; au bout d'un jour ou deux, des pétéchies se montrent aux membres inférieurs, puis des ecchymoses plus larges, disséminées sur divers points du corps, en même temps que des hémorrhagies se font jour par diverses muqueuses; mais il n'y a pas de fièvre et la santé générale est peu atteinte. Au bout de 8 à 10 jours, rarement plus, les hémorrhagies cessent, l'état général redevient rapidement parfait et le malade guérit sans la moindre complication. On décrit cependant des cas où l'affection persiste, avec les mêmes caractères, pendant plusieurs mois.
Le diagnostic de la maladie de Werlhof ne peut être établi définitivement qu'après la disparition de tous les symptômes; en effet, il faut bien reconnaître (jue ce tableau presque entièrement négatif, caractérisé par l'absence même de toute complication et de tout phénomène sérieux, peut être réalisé dans les autres formes de maladies à purpura et que le purpura infectieux le plus fatalement mortel peut entrer en scène avec les mêmes dehors de bénignité.
La pathogénie de cette affection est complètement inconnue; les symptômes viscéraux, le manque de symétrie de l'éruption, et l'absence des poussées lluxionnaires cutanées et articulaires que l'on observe dans le purpura rhumatoïde semblent devoir faire rejeter l'intervention du système nerveux. La multiplicité des hémorrhagies viscérales paraît indiquer une altération sanguine; mais celle-ci est-elle d'origine infectieuse ou primitivement d'ordre chimique? Rien ne permet encore de trancher cette question et peut-être même le type dillerencié par Werlhof ne répond-il pas à une palhogénie univoque.
Il convient seulement de signaler que c'est dans les formes chronicpies de la maladie de Werlhof qu'on observe le plus nettement les lésions sanguines
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(lécriles par Hayem et Bensaudo, à savoir l'absence de rétraction du caillot et l'absence d'exsudation du sérum (Aperl et Rabé).
Le traitement consiste suiloul dans l'emploi des lonicpies, des végétaux Irais et acides, et des hémostatiques.
URTICAII^E
Définition. — On décrit sous le nom d'urticaire une modification de la peau caractérisée par la production d'élevures (saillies ortiées, pomphi), de forme, d'étendue et de saillie variables, dont le centre blanc est bordé par une zone rouge ou rosée de largeur également variable ; ces élevures sont transitoires et s'accompagnent ordinairement d'un prurit assez intense.
L'ortie commune [urtica clioïca) compte parmi les agents qui peuvent provoquer ces lésions, d'où le nom qui leur a été donné.
L'urticaire nest pas une maladie, mais bien une forme de lésions cutanées reconnaissant des causes variées. Dans certains cas, elle constitue le symptôme le plus apparent d'un étal pathologique d'origine toxique ou peut-être infectieuse, accompagné de fièvre et de symptômes généraux plus ou moins accusés: on a donné à ces cas le nom de fièvre ortiée, qui a le grand tort de faire croire qu'il s'agit d'une affection classée et univoque tandis qu'elle peut relever de causes très diverses.
Description. — Débutant brusquement ou tout au moins rapidement par une légère saillie rosée, les élevures urticariennes s'étendent avec une grande rapidité, en même temps qu'elles deviennent plus saillantes et que l'aspect de leur partie centrale se modifie : celle-ci devient d'un blanc plus ou moins brillant, son niveau se confond avec celui de la bordure périphérique restée rouge ou bien il s'affaisse de façon à constituer une légère dépression. Généralement arrondies, les plaques ortiées se confondent souvent en se réunissant pour constituer des figures irrégulières qui ne répondent à aucune description et qui sont sujettes à des modifications rapides de forme en raison du caractère éphémère de l'éruption; d'autres fois, et surtout lorsqu'elles sont produites par une pression extérieure, elles affectent une forme linéaire correspondant au trajet suivi par le corps qui les a déterminées. Leurs dimensions peuvent varier de celle d'une lentille à celle d'une pièce de 5 francs et plus; il n'est pas rare d'en voir qui occupent tout un segment de membre.
Le prurit existe d'une façon constante, sauf quand l'urticaire reconnaît pour cause une pression extérieure : quelquefois modéré, il est d'autres fois véritablement intolérable et c'est lui qui constitue pour ainsi dire le seul phénomène gênant de l'urticaire; il est même souvent, par les traumatismes dont il est l'origine, la cause déterminante des éruptions ortiées, témoin la facilité avec laquelle le grattage et le frottement déterminent le développement d'éléments orties chez les sujets en puissance d'urticaire, témoins aussi les résultats favorables obtenus par Jacquet (') au moyen de l'enveloppement ouaté.
Les saillies de l'urticaire disparaissent avec une grande rapidité ; elles ne
(-) Jacquet, Note sur le mode deproduclion des élevures de l'urticaire. Annales de dermat., septembre 1888, p. 529.
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laisscMiL ordinaii'cincnL après elles aucune autre Li'uce que les excorialions consécutives aux grattages provo(iués par le prurit qui les accompagne; quel- <Iuefois cependani, on voit persister pondant (jiiehpies lieui-es une bordure crythéniateusc qui en dessine le contour.
Tels sont les caractères de Furticiure dans les cas ordinaires ; mais certains laits s'écai'tent de la description j)récédente, soit par l'intensité des lésions ortiées (jui en modifie Taspecl, soit par l'addilion au processus urlicarien de lésions plus considérables el plus persistantes, qui au premier abord lui senddent ctrangères tandis qu'elles m; sont que l'exagération même de ce processus.
Une des formes anomales les plus curieuses est celle qui a reçu le nom iViniicaire géante ou (Vurlicdlre œdéinaleuse. Les éléments orties y sont assez larges, ils peuvent atteindre l'étendue de la paume de la main; au lieu d'être légèrement saillants au-dessus des téguments sains, ils les dépassent d'une façon considérable, formant une sorte de bosse volumineuse, de coloration blanche, bordée ou non par un mince liséré rose; parfois les limites de la lésion -sont peu accusées et son aspect rappelle absolument celui de l'œdème cutané : les faits décrits par Quincke(') sous les noms à' œdème aigu circonscrit de la peau et ceux décrits par Féréol(^) sous le nom de nodosités cutanées éphémères arthritiques appartiennent à l'urticaire, comme le prouvent leur coexistence ou leur alternance avec des éruptions indiscutables d'urticaire.
Dans ces formes, les éléments orties sont toujours peu nombreux ; les nodosités éphémères siègent surtout au front, au crâne, aux membres; les plaques d'œdème aigu circonscrit occupent de préférence le visage, les mains et les organes génitaux et le prurit y est généralement peu accusé ; dans les régions où la peau est mince et où le tissu cellulaire se laisse facilement infiltrer de sérosité, comme les paupières et le gland, l'œdème peut atteindre des proportions consiilérables.
Il faut également ranger dans le cadre de l'urticaire certaines éiuptions d'apparence érythémateuse qui se rapprochent de l'érylhèrae polymorphe et qui se caractérisent par le développement, chez des sujets urticariens et sous l'influence des causes ordinaires de l'urticaire, d'une éruption érythémateuse avec éléments festonnés, légèrement surélevés et très prurigineux.
L'exagération de l'exsudation intercellulaire qui constitue l'urticaire et l'irruption de la sérosité entre les couches épidermiques peuvent se traduire par le développement de vésicules et de phlyctènes sur tout ou partie des saillies ortiées. J. Renaut (de Lyon) a attribué à l'intensité de l'anémie au centre des papules ortiées, la production de petites plaques disséminées de sphacèle dans certains cas encore mal déterminés de gangrène multiple des téguments.
Plus souvent, la congestion périphérique peut être assez intense pour produire une extravasation sanguine se traduisant par des taches purpuriques à la périphérie des éléments orties, taches purpuriques qui laissent après elles des macules brunes, semblables à celles qui succèdent aux ecchymoses (urticaire hémorrhagique).
Marche. — L'urticaire revêt le i)lus souvent une marche aiguë : les éléments
(M Oi iNCKK, l"('l)er akulos uniscliriebcnos It.iiilœtlem. Monatsh. /'. pvaict. DeniuU., ISïi'2, T, I., p. 129.
(-) FihiÉOL. Dos nodosités rphrinèrf s ciilnin'os clioz les ai'lhiilique.?. Coiii-irs de l'Associalioii l'iaiiraise pour l'a\aiic(Mii(Mit des sciences. iST'.l.
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orties, nombreux, plus ou moins généralisés, accompagnés d'un prui-il intense, se reproduisent sous forme de poussées survenant pendant plusieurs jours consécutifs à intervalles irrég-uliers et le plus souvent pendant la nuit ; en général, lintensité de ces poussées va diminuant, puis tout rentre dans l'ordre.
Dans quelques cas, soit à cause de la persistance de la cause qui l'a provociuée, soit parce qu'elle se développe chez des sujets à tempérament nerveux, à peau très irritable, l'urticaire peut avoir une longue durée ; en réalité, elle n'est chronique que par la répétition incessante pendant des mois et des années d'une série de poussées éruptives et non par la persistance de ses éléments en particulier.
Les sujets qui ont été atteints une fois d'urticaire sont exposés aux récidives ultérieures de cette dermatose, sous rinfluence de la cause qui a provoqué la première poussée, ou sous l'influence d'autres causes.
Urticaire interne. — Des phénomènes généraux graves peuvent accompagner certaines formes d'urticaire, celle qui succède à l'ingestion des moules par exemple ; parfois même la mort peut en être la conséquence. La plupart de ces phénomènes (douleurs gast::.igiques, vomissements, diarrhée, hypothermie, état syncopal) relèvent d.^ l'intoxication dont l'éruption ortiée est la manifestation.
Mais, outre ces troubles d'ordre toxique concomitants à l'urticaire, on peut observer du côté des diverses muqueuses des manifestations fugaces, relevant de lésions analogues à celles qui ont pour siège la peau. La langue, la voûte el le voile du palais sont parfois le siège de ces manifestations qui peuvent s'accompagner de troubles plus ou moins marqués de la déglutition et de la respiration. L'urticaire de lépiglotte et de la muqueuse laryngée peut produire l'œdème de la glotte. Guéneau de Mussy a attribué certains accès d'asthme à une urticaire des bronches. Plus rarement des troubles œsophagiens ou gastrohitestinaux peuvent être rattachés à des lésions d'urticaire interne, dont l'étude est loin d'être faite d'une manière définitive.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Comme on pouvait le prévoir et comme l'ont montré les recherches de Vidal, Pick, Leloir, Unna et Bâumer ('), les saillies urticariennes sont constituées par une congestion vasculaire intense avec exsudation, dans les espaces intercellulaii-es du derme et dans les papilles, d'une grande quantité de sérosité, mais il n'y a pas d'infiltration cellulaire appréciable ; en un mot, il s'agit d'une congestion avec œdème actif. La congestion vasculaire n'occupe que les parties périphériques de l'élevure ortiée; à son centre, au contraire, les vaisseaux sont comprimés et pi*esque effacés, ce qui explique l'apparence anémique des éléments urticariens.
L'examen de la peau au moment où on y trace des lignes au moyen d'un corps mousse et où se produit la saillie d'urticaire factice — laquelle n'est que l'exagération des phénomènes qui constituent la raie vaso-motrice ou raie méningitique de Trousseau — permet de suivre le mode de production des saillies urticariennes : une première phase, qui manque dans l'urticaire spontanée, est le résultat de la constriction active des capillaires sous l'influence de l'excitation directe et est caractérisée par la production d'une raie blanche ; il se forme ensuite une ligne rouge produite par la congestion due à la paralysie
(*) Baumer, BeiUagc zur Histologie der Urticaria simplex und pigmenlosa. Archio f. Dermntolofjie. T. XXXIV. p. 525.
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\as(>-inoli'ico, pnis ap|)ai-aîl à sa place iiiio saillie fjiii blaneiiil hieiiUM el (jui représenle la |)apiile orliée, saillie produite par rdidèine que (hHeruiiue loxsu- (lalioii (le li(|ui(le hors des vaisseaux dilatés : la décoloration est le résultat de laïK'inie produite par la compression qu'exerce sur les vaisseaux le liquide exsudé. On coneoit dès lors (pie celte anémie, résultat secondaire de la coni^cslion vasculaire, n'existe que dans les parties centrailes de la saillie urticarienne et (pic la roui»eur persiste à sa périphérie où la cong-eslion n'a pas encore abouti à l'exsudation.
Le mécanisme de la production des saillies ortiées et leur existence éphémère ne sont pas compatibles avec une altération matérielle et permanente des tissus: il s'agit là de troubles vaso-moteurs sine vuiteria, d'une angionévrose.
Étiologie. — 1-es causes de l'urticaire sont des plus variables.
Il est certain que tous les sujets ne sont pas également prédisposés à cette dermatose, qu'elle atteint surtout les sujets à nutrition retardante qu'on classe dans la catégorie des arthritiques nerveux, et que, parmi eux, il en est un certain nombre seulement chez qui des causes diverses, variables pour chacun d eux, peuvent en provoquer l'apparition ; mais, en outre, certaines causes externes peuvent la déterminer chez tous les sujets, quel que soit leur état constitutionnel, quelles que soient leurs prédispositions.
Les causes déterminantes de l'urticaire peuvent donc être externes ou internes.
Parmi les causes externes, les unes sont banales, agissent par excitation mécanique directe des éléments périphériques du système vaso-moteur, ce sont les pressions accidentelles ou provoquées intentionnellement : celles-ci produisent des éléments orties (urticaire provoquée ou factice) chez les sujets en proie à une poussée d'urticaire. De plus, certains sujets qui n'ont pas spontanément d'urticaire présentent ce phénomène lorsqu'on irrite leur tégument par une pression forte ; c'est à des cas de ce genre qu'on a donné les dénominations défectueuses d'autographisme ou de dermographisme (^), qui rappellent la facilité avec laquelle on voit se produire en relief les caractères tracés sur la peau du patient à l'aide d'un corps mousse, tel qu'un manche de porte-plume; ce phénomène s'observe presque exclusivement chez des sujets profondément névropalhiques.
Des parasites divers, les poux, les punaises, les puces, les chenilles, les cousins, en particulier, peuvent provoquer l'urticaire chez presque tous les sujets, plus facilement cependant chez ceux dont la peau est fine et chez les enfants ; leur mode d'action est complexe, et les papules ortiées ainsi produites résultent tout à la fois de l'excitation mécanique des éléments nerveux du derme par la piqûre du parasite et par le grattage qu'il provoque et de l'introduction par ce parasite d'une substance qui irrite chimiquement les éléments vaso-moteurs. Ce dernier mécanisme intervient presque seul dans lurticaire consécutive à la piqûre de l'ortie vulgaire, ou au contact des poils de la chenille processionnaire dont l'éruption très pénible a été bien étudiée par Lalesque(^).
Quant aux causes délenninantes lulernes de l'urticaire, ce sont surtout les
(') I3c,iAr,r)iN-Bi;ArMETz, Noie sur des troubles vaso-moteurs de la peau, observés chez une bysléi-iiiiic (l'einine aulograpbi<[ue). Bullelin Soc. tncdic. hôp.. Il juillol 1S71), p. iVt". — Baimiiklemy, l'élude sur le dennoi^i-aidiisiue ou (lei'inoneurose toxivasomotrice. Paris. 1803.
(-) LALiisyuE, Le prurigo de la processionnaire. Juannil de médecine de Bordeaux, 1890.
180 MALADIES CLTAXHES.
iiK/i'xln et })arnii eux les iiiollusqiics, o( surloul les moules, les cnisliicés. les ^los poissons de mer, la viande de j)orc conservée, salée ou fumée, le «gibier, les fromages fermentes, le chou, le melon, les champignons, les as|)erg-es, les truffes, les fraises, les framboises, les groseilles, la glace, les liquides alcooliques, l'eau de Seltz arlificiellc, le café, etc., ou plutôt c'est, chez chaque sujet piédisposé à l'urticaire, un ou plusieurs de ces aliments, toujours les mêmes, qui interviennent pour provoquer l'éruption. D'autres fois, c'est une substance médicamenteuse, et, en particulier, le sulfate de quinine, l'iodure de potassium, l'anlipyrine, le copahu, la térébenthine, etc.
Outre l'état constitutionnel du sujet, des troubles digestifs divers, et au premier rang la dilatation de l'estomac et de l'intestin, viennent souvent favoriser l'apparition de l'urticaire ab ingestis : celle-ci est toujours en réalité une urticaire toxique, la substance ingérée contenant elle-même des j)roduits toxiques ou provoquant, à la faveur d'un trouble des organes digestifs, la formation de produits toxiques qui, par suite de la prédisposition personnelle du sujet, déterminent le trouble angioneurotique appelé urticaire.
De même, certains produits élaborés spontanément par l'organisme et non éliminés par les voies naturelles peuvent devenir l'origine de cette dermatose; c'est ainsi qu'on l'observe dans l'urémie et dans les affections à ictère. Les kystes hydatiques donnent également lieu à la production de l'urticaire lorsque, par leur rupture, ils provoquent l'intoxication hydatique dont les recherches de Debove et Achard(') ont établi l'existence.
Des maladies infectieuses diverses peuvent être l'origine d'éruptions orliées, telles sont la grippe, la vaccine et surtout le paludisme. Il est très vraisemblable que ces infections agissent par les modifications que leurs agents pathogènes, ou les toxines qu'ils élaborent, impriment à la composition chimique du sang : on peut en rapprocher les éruptions provoquées par les injections de toxines et d'antitoxines, en particulier de la tuberculine et du sérum antidiphthérique, éruptions parmi lesquelles l'urticaire figure souvent.
En réalité, c'est donc à une intoxication (hétéro ou auto-intoxication) qu'est due le plus ordinairement l'apparition de l'urticaire : l'intervention du système vaso-moteur, seule invoquée il y a quelques années, n'est pas seule à la provoquer, ou plutôt ce système est mis en action par une cause toxique et l'urticaire est, comme les érythèmes, un phénomène à pathogénie complexe.
Parfois cependant l'influence nerveuse peut seule être invoquée : tel le cas de l'étudiant en médecine qui, après avoir entendu une leçon sur l'urticaire, vint montrer à Hardy son corps couvert de saillies ortiées; c'est également à un trouble vaso-moteur qu'il faut rapporter l'urticaire généralisée qui succède aux bains de rivière chez quelques sujets prédisposés.
Quant à l'existence d'une urticaire idiopalhique, survenant sans cause appréciable, il n'est plus nécessaire actuellement de la réfuter; les cas auxquels on donne le nom de fièvre ortiée doivent être mis sur le compte de (|uel(|ue infection ou plutôt de quelque intoxication méconnue, dont il faut rechercher la cause dans les aliments ingérés.
Diagnostic. — L'urticaire est facile à reconnaître. Le développement rapide et la disparition également rapide des saillies blanches à bordure rouge, ordi-
(') Debove, Palhogénie de l'urLicaire hydatiqiie. C. R. Acad. des arienrcs, déc. 1X87. p. 1285. — AcHARD, De rinloxicalion hydalique. Arrh. cjén. de méd., 1888, T. II, p. 410 et 572.
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nnifomciil |iriirit;iii('iis(>s, no laissciil i-iirrc il<' iilacc ;iii doiilc. Aiis>-i le (li.-il-nosl ic (le celle (IcnnopJilliic ^c i-('siiin('-l -il dans la rcclicrclic de ses causes.
Pronostic. — L'niiicairc conslilue. îorsqirejjo s'accompagne do prurit, une alleclion pluUM pénible que grave; car les lails d'urlicaire avec troubles viscéraux imporlanls sont des plus rares. Cependant la répétition de ses atteintes en l'ail poiii' cerlains sujels un vérilable supplice. En oulrc l'urlicaire est Findice dnn ('lai coiisl il ni ionnel dont on no peut méconnaître rimportance; chez les jeunes enlanls, elle peut être la première manifestation d'une dormopathie grave et essenliollomont rebelle, le prurigo do Ilobra, do sorlo que chez eux on ne saurait trop réserver le pronostic d'une urticaire récidivante.
Traitement. — Modifier l'organisme do façon à faire disparaître les causes, lésions viscérales ou altérations humorales, qui peuvent constiluor une prédisposition à l'urticaire; on outre, supprimer tous les ingesta et les parasites qui peuvent devenir la cause déterminante de cotte dormopathie, telles sont les deux indications de la thérapeutique prophylactique de l'urticaire, et leur o])servance permet d'en prévenir le retour.
On devra donc, dans chaque cas d'urticaire, étudier avec soin l'état constitutionnel dos malados; d'autre part, on devra rechercher la cause occasionnelle de l'attaque, indiquer au malade les aliments et médicaments susceptibles de provoquer le retour de l'éruption et, sinon les prohiber, du moins ne les autoriser que sous réserve et, s'ils déterminent une récidive, les interdire définilivemont.
Au moment de l'éruption, si celle-ci ne reconnaît pas une cause purement externe, on doit recourir soit à un purgatif pour évacuer la substance toxique qui l'a déterminée, soit à l'antisepsie intestinale suivant les préceptes de Bouchard, mais surtout prescrire des diurétiques, parmi lesquels la première place doit être donnée au régime lacté absolu.
Pendant tout le cours de l'éruption, le malade s'abstiendra dos aliments susceptibles de provoquer l'apparition de l'urticaire.
Dans l'urticaire aiguë, l'usage dos médicaments vaso-moteurs n"a aucune utilité. Au contraire, lorsque l'urticaire a une marche chronique, ces médicaments, on particulier la quinine, l'ergotine, la belladone, peuvent on diminuer la durée.
Dans l'urticaire chronique, on proscrira également les alcalins à doses suffisantes.
Quant au Iraitonent externe, local, do l'éruption, soit aiguë, soit chronique, il doit consister dans l'emploi dos divers antiprurigineux, on particulier de l'acide phénique on lotions chaudes à 1 ou 1/2 pour 100, de lotions à l'acide cyanhydriquo, de pommade au menthol à I ou !2 pour 100, auxquelles on associera (\c larges ap|)lications do poudre d'amidon. La pâte mentholée, renfermant 2 grammes do menthol pom- 25 grammes d'oxyde de zinc et d'amidon et •M) grammes de vaseline est une dos préparations les plus efficaces contre le prurit de l'urticaire et on mémo temps les plus faciles à appliquer. Les bains rendent parfois dos services, mais déterminent souvent de violentes poussées; aussi doit-on être prudent dans leur em[»l()i.
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UHTICAUŒ l'IûMENTÉE
On décrit sous ce nom une nnV'clion rare, qui (!él)nle généralenienl dans Tenfanco, persisle pendant toute l'exislence et est caractérisée par des poussées successives d'érythème accompagné de soulèvein(Mils uriicariens, laissaid après eux des taches pigmentées irrégulières ('),
Description clinique. — L'urticaire pigmentée apparaît dès les premiers jours ou les premières semaines de la vie.
Elle est caractérisée par le développement d'éléments arrondis ou ovalaires, dont la coloration varie du jaune franc ou rosé au fauve ou au brun, éléments plus ou moins saillants, rappelant l'aspect de l'urticaire. Ces éléments, de consistance ferme au début, deviennent ensuite flasques et mollasses; ils prennent ensuite une couleur plus jaune ou brunâtre qui persiste indéfiniment.
Les éléments occupent le plus ordinairement le tronc et la partie supérieure des membres, plus rarement la face.
Ils s'accompagnent d'un prurit assez intense au début, qui s'exagère sous l'influence du froid.
Lorsqu'on exerce une pression ou une friction sur le tégument, on voit apparaître des élevures ortiées (urticaire factice), très nettes surtout au niveau des plaques brunes.
De temps à autre apparaissent, dans le cours de la maladie, des poussées aiguës, au cours desquelles se produisant des taches érythémateuses, ou des éléments orties, ou encore des vésicules et des bulles. De ces éléments, un certain nombre aboutissent à la formation de nouvelles taches pigmentées, de sorte que, lorsque les poussées se sont reproduites à plusieurs reprises, la peau est tachetée sur toute sa surface d'éléments de dimensions variées.
A mesure que le sujet avance en âge, les poussées deviennent moins fréquentes, les éléments moins nombreux et la maladie s'atténue; cependant les taches pigmentées semblent persister à peu près indéfiniment.
L'état général est conservé bon pendant toute la durée de la maladie.
L'étiologie de cette affection est complètement inconnue.
Les lésions anatomiques consistent essentiellement dans l'accumulation, surtout autour des vaisseaux des parties superficielle et moyenne du derme, d'un nombre considérable de Mastzellen; ces éléments, décrits par Ehrlich, sont constitués par une masse protoplasmique volumineuse, souvent ramifiée, de forme très irrégulière, remplie de grosses granulations très nombreuses et doués de réactions histochimiques particulières; ils existent, mais en petit nombre, dans la peau normale comme dans la plupart des tissus. Unna, P. Raymond en ont constaté l'existence dans l'urticaire pigmentée à une époque où ils n'avaient pas encore été signalés dans d'autres dermatoses. Depuis lors, il a été reconnu qu'ils se rencontrent dans un grand nombre de lésions cutanées.
Le diagnostic de cette affection est facile : aucune autre dermalose ne peut la simuler et il suffit d'y penser pour la reconnaître.
(') P. Raymond, De l'urticaire pigmentée. Thèse de doctorat, Paris, 1887-1888.
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Le traitement csl sons criifiicih'-. On |)(miI, recourir, an niomonl des |)onsséf's, aux diverses ])r('paralions anlipriu'iminenses, signalées à propos de Turlicaire vnlg-aire.
TT LES DERMATOSES PRURIGINEUSES
Le chapitre des dermatoses prurigineuses est un de ceux qui ont (Me le plus violemment remaniés par les dermatologistes de la deuxième moitié de ce siècle.
Ilebra, en maître autoritaire, faisant table rase de ce que ses prédécesseurs avaient établi et professé, et adaptant à ses conceptions la terminologie déjà employée, donna le nom de prier it aux dermatoses qui, d'après lui, ne débutaient pas par des lésions objectives, mais se caractérisaient uniquement, pendant leur phase initiale ou pendant toute leur durée, par le phénomène subjectif prurit; il réserva le nom de prurigo, appliqué par Willan et les auteurs français aux dermatoses prurigineuses à lésions objectives papuleuses, pour un lype morbide mal déterminé avant lui et caractérisé par une éruption papuleuse spéciale, évoluant par poussées annuelles; il rangea enfin dans le lichen d'autres types morbides objectivement caractérisés par des papules persistantes et attribua à Veczéma la presque totalité des autres affections où le prurit peut prédominer.
Le schème de Hebra a longtemps été accepté sans contestation; les auteurs français en ont admis en partie les bases; cependant E.Besnier(') faisait remarquer que la dénomination de prurigo ne pouvait convenir à une seule entité morbide aussi strictement close que la faisait Hebra et, pour montrer que ce dernier n'avait envisagé qu'un des types du prurigo, il avait proposé et fait assez généralement accepter pour ce type le nom de prurigo de Hebra. Mais, d'une façon générale, la dénomination de prurigo était réservée aux affections caractérisées, principalement ou exclusivement, par la présence de papules à évolution généralement rapide surmontées au début d'une vésicule, ultérieurement d'une croûlelle sanguine : cette « papule de prurigo » était d'ailleurs la lésion non seulement des prurigos de cause interne, mais encore de certaines atïections parasitaires (prurigo pédiculaire, prurigo acarien).
Les travaux de Vidal sur les dermatoses prurigineuses montrèrent l'insuffisance de la doctrine de Hebra, mais la dénomination de lichen qu'il proposait pour la plupart de ces dermatoses obscurcit la question plutôt qu'elle ne l'éclaira, et ses vues ne furent pas adoptées. Reprises et modifiées par Brocq, les opinions de Vidal contribuèrent cependant à faire rejeter la doctrine exclusive de Hebra.
E. Besnier, qui avait proposé le nom de prurigos diatliésiques pour certaines affections prurigineuses à lésions multiformes débordant, par quelque point de leur symptomatologie ou de leur marche, le schème étroit du prurigo de Hebra, a repris dans son ensemble la question du prurigo au Congrès de dermatologie de Londres (189(3), et formulé sur la compréhension de ce terme une opinion qui paraît avoir été adoptée par la plupart des dermatologistes français; c'est de ce remarquable travail que nous nous inspirerons dans l'exposé des divisions des dermatoses prurigineuses.
(') E. Besnier. Sur la quosUon du prurigo, .liî/ia/t'.s^ de Dcrriiatoh-igio. 1896, p. 081.
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D l' PRURIT
Tant que les idées de Ilebra sur le prurii^o furent adoph-es plus ou moins slriclement par les dermalologisles, la dénomination de prurit fut appllcjnée aux dermatoses se traduisant par des sensations de prurit sans lésions objectives apparentes, tout au moins sans lésions objectives à leur début, car on reconnaissait que le prurit pouvait ultérieurement s'accompagner ou se compliquer de lésions secondaires du tégument. En outre, il désignait un sympt orne l'onciionnol bien connu, la démangeaison.
E. Besnier, dans son rapport au Congrès de dermatologie de Londres, a fait remarquer qu'un même mot ne pouvait logiquement servir à désigner un symptôme et une ou plusieurs maladies: aux maladies comprises précédemment sous le vocable prurit, il a proposé d'appliquer d'une façon générale la dénomination de prurigo déjà employée pour certaines d'entre elles.
Cette réforme de la terminologie est d'autant plus rationnelle que la distinction entre le prurit maladie et le prurigo était souvent très embarrassante, beaucoup plus théorique que pratique, et devenait l'origine d'embarras sans nombre.
Le prurit n'est donc plus à l'heure actuelle qu'un symptôme et son étude n'est qu'un chapitre de séméiologie. A ce titre il aurait été plus logique peutêtre d'en donner la description dans les considérations générales sur les affections cutanées. Nous avons néanmoins préféré parler du prurit au chapitre des. affections prurigineuses, ne serait-ce que pour y résumer les principales indications thérapeutiques qu'il fournit.
Description. — Le prurit consiste en une sensation particulière ayant pour siège le tégument et qui porte le sujet atteint à frotter les parties malades avec un corps dur. Son intensité est variable : parfois très léger, il ressemble à la sensation que produit la progression d'une mouche ou le frottement d'une plume. Plus souvent, il consiste en une sensation énervante, distincte de la sensation de brûlure, comme de la sensation de piqûre, parfois d'une violence extrême et empêchant tout repos.
Les malades, pour se soulager, se grattent, soit avec la main, soit avec les ongles, qui, dans les cas de prurit ancien, sont usés et polis par le grattage, soit, lorsque le prurit acquiert une grande violence, avec des corps durs variés, avec tout ce qu'ils peuvent saisir; brosses dures, peignes, morceaux de bois, etc.
Le grattage calme souvent ou modère le prurit, mais, pour peu qu'il soit vigoureux, il est fréquemment suivi d'excoriations plus ou moins apparentes, soit arrondies, soit allongées, et il peut être l'origine d'inoculations sousépidermiques de micro-organismes qui provoquent des lésions secondaires ]r. plus souvent du type pustuleux (impétigo, ecthyma, etc.). Il peut aussi, par l'irritation tégumentaire qu'il produit, par les réactions vaso-motrices qu'il met en jeu, être l'origine de lésions cutanées à type exsudalif aigu comme l'urticaire, les papules de prurigo, ou à marche chronique, eczématiformes ou lichénoïdes (eczématisation et lichénisation secondaires).
Le prurit peut, suivant ses causes, occuper une étendue variable des téguments, être généralisé, ou localisé à des régions variées.
Les prurits localisés aux orifices naturels et à leur voisinage (anus et vulve)
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mérilciiL une nieiilioii sjx'ciaU' en raison de leur inlensilc'' souvent excessi\(' el. «le leur earactèrc particulièrement pénible.
Le pruril peut èlre continu, ^-énérahMiient avec des exaeerbations r(''<<ulières ou iri'égulières, ou s(> produire seiUeinent par paroxysmes survenant à des heures fixes ou sous rinlluence du contact de l'air.
Causes et valeur séméiologique. — Le prurit peut èlre la conséquence (Tune h'sion cutanée appréciable, ou se produire, sous rinlluence de causes internes, sans altération préalable apparente du tégument.
Les a/feclions culonées les plus diverses peuvent s'accompagner de prurit, soit à titre de symptôme constant et essentiel, soit à titre de phénomène acci<lenlel et surajouté, provoqué par une cause externe ou interne.
Les dermatoses produites par des parasites animaux se traduisent par un prurit généralement intense, dont les localisations et les exaspérations sont liées à l'habitat et aux migrations de ces parasites : tels sont le prurit nocturne si caractéristique de la gale, le prurit à localisation dorsale de la phlhiriase.
Parmi les dermatoses non parasitaires, les lichens, les eczémas, les urticaires, le strophulus, les prurigos, la dermatite herpétiforme, etc., s'accompagnent de prurit.
D'autres, au contraire, comme le psoriasis, les pityriasis, ne donnent pas lieu naturellement à du prurit, mais des intoxications, en particulier l'intoxication alcoolique, ou un état névropathique, peuvent s'ajouter à la dermatose et être la cause de sensations prurigineuses superposées à celle-ci.
Le prurit survenant sans lésions cutanées apparentes est lié soit à une perturbation nerveuse, soit à une intoxication.
Les prurits névropathiques peuvent être sous la dépendance d'une affection du système nerveux, plus souvent d'une névrose, l'hystérie ou la neurasthénie. Souvent l'état névropathique des sujets n'intervient que pour exagérer l'intensité du prurit provoqué par une autre cause : ainsi le prurit généralisé survenant au cours de la grossesse tient probablement pour une part au nervosisme propre à cet état et pour une autre part, non la moins importante, aux intoxications relevant des modifications des humeurs et des émonctoires.
Les prurits toxiques relèvent soit d'auto-intoxications, soit d"hétéro-intoxicalions, que nous étudierons à propos des prurigos toxiques.
Les prurits localisés aux orifices naturels sont produits par des causes locales : leucorrhée ou contact et décomposition de l'urine glycosurique pour le prurit vulvaire, hémorrhoïdes, fissures anales, présence d'oxyures vermiculaires pour le prurit anal.
Traitement. — Le symptôme prurit peut par lui-même nécessiter un traitement local, indépendant de celui de l'affection cutanée et de la cause interne dont il relève.
Les substances antiprurigineuses employées en thérapeutique sont nombreuses et peuvent être employées très différemment.
Dans les prurits aigus, il suffit de faire des applications de poudres inertes, principalement de poudre d'amidon, rendues adhérentes par des lotions chaudes avec des liquides antiprurigineux.
Les lotions antiprurigineuses sont pour la plupart à base d'acides végétaux ou d'alcool additionné d'essences : eau blanche, eau de laurier-cerise étendue
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(Veau, eau de Coloj^no élcMidue de *J/IO d'eau, alcool de menlhe élendii de ■5/6 d'eau, solution de eldoral au 1/100'', alcool camphré étendu deau, solnlion phéniquée au l/!200'^, solution de résorcine au 1/100".
Loi-scju'il n'y a pas dérosion épidermique, les pommades à Toxyde de zinc cl sui'toul les pâtes à Toxyde de zinc (oxyde de zinc et amidon, Aà -h i;i-ammes, vaseline 30 grammes) additionnées de 1 à 2 pour 100 de nienthul on d'acide phénique rendent les plus grands services.
Dans les prurits chroniques, sans lésions épidermiques et surtout sans «Itérations eczémateuses ou eczématiformes, les applications de gélatine à l'oxyde de zinc donnent d'excellents résultats : aux colles de Pick, de Tenneson et de Unna, je préfère la formule suivante (') que je dois à Milliet : gélatine 150 grammes; grénétine 100 grammes; gomme arabique 5 grammes: glycérine et eau bouillie ââ 500 grammes ; oxyde de zinc 100 grammes ; phénosalyl 2 grammes. Cette colle donne un enduit qui tient bien sur la peau et peut rester adhérent pendant 5 à 6 jours au moins. Après liquéfaction au bain-marie, •elle est appliquée au moyen d'un large pinceau de crin souple, sur la peau préalablement bien lavée; pour en faciliter la dessiccation et lui donner plus de consistance, il est bon, suivant le conseil de Tenneson, de fustiger les surfaces €ollées avec de l'ouate hydrophile, dont les fragments sont retenus par la colle. L'enduit, très souple, ne gêne en rien les mouvements et le prurit est calmé tant <\ne cet enduit reste adhérent.
Dans les prurits localisés, les applications d'emplâtres adhésifs sont souvent utiles ; ils agissent, comme l'enduit de colle, en empêchant le contact de l'air et en supprimant l'action irritante que celui-ci, ainsi que l'ont établi les recherches de Jacquet, exerce sur la peau prurigineuse.
Dans les prurits localisés aux régions orificielles, les lavages avec l'eau boriquée, avec la solution de sublimé, avec une solution de chloral chaude, répétés chaque fois que la région a été souillée, les applications de poudres inertes, maintenues par un linge ou un tampon d'ouate qui assure l'isolement des surfaces opposées, forment la base du traitement.
LES PRURIGOS
Ainsi qu'il a été dit au début de l'étude des affections prurigineuses, le terme <le prurigo a eu une signification variable. Appliqué par Willan à des affections papuleuses accompagnées de prurit, réduit par Hebra à désigner un type clinique restreint et fermé d'affection prurigineuse, attribué plus tard aux afï'ections caractérisées par une papule spéciale, centrée par une vésicule ou croùtelle .sanguine, il doit aujourd'hui être donné avec E. Besnier aux dermatoses caractérisées essentiellement par du prurit, avec des lésions cutanées d'apparence variable mais le plus souvent du type papuleux.
Le groupe dermatologique des prurigos comprend, avec le strophulus et le lichen circonscrit, que nous étudierons dans le chapitre suivant, un certain nombre de types morbides, qu'il faut envisager séparément en prenant pour base de la description le type auquel Hebra réservait le nom de prurigo.
Ces types morbides de prurigo ont des expressions symptomatiques différentes
(') Thibierge. Thérapeutique des maladies de la peau. Paris, ISlC). T. II. p. '228.
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siii\.'inl l;i i<''acli\ ilé proprodc' la poau chez les diiïÏM'onts siijfls : le [ilu-nomèno pniiil, en (''veillaiil le iJ,rallai^(\ csl l^icrasion de Iraumatismes (|iii pr()VO([ucnl (les réactions culanées variables, réactions résuUanl de troubles vaso-inoleurs directs ou rédexes, aboulissant à l'exsudation séreuse ou à l'infiltralion c<'llulaire. Les variétés morphologiques et dermatographiques ne peuvent servir à la dislinclion des différenles formes des |)rurigos. Nous baserons les divisions des j)iurigos sur leui's conditions étiologi<pios, et nous décrirons :
I" Le prurigo de Ilebra ;
2" Les prurigos diathésiques de Besnicr ;
5" Le prurigo d'iiiver de Duhring ;
4° Les prurigos toxiques ;
5° Le prurigo sénile.
PRURIGO DE HEBRA
Définition. — Ilebra réservait le nom de prurigo à une affection spéciale, débutant ordinairement dans les premières années de la vie, persistant pendant presque toute l'existence avec des périodes d'exacerbation, caractérisée par un prurit violent et des lésions cutanées multiformes parmi lesquelles prédominent des saillies miliaires d'apparence papuleuse.
Nettement individualisée par Hebra, cette afTection a été considérée par quekjues auteurs comme appartenant au groupe des lichens : E. Vidal lui donnait le nom de lichen polymorphe.
Comme il a été dit plus haut, elle ne constitue pas tout le prurigo, mais seulement un type de cette affection; à ce type, il est juste de donner, aA-^ec E. Besnier, le nom de prurigo de Hebra, qui évite toute confusion.
Description. — L'élément primitif du prurigo de Ilebra est une petite saillie, de 1 à 2 millimètres de large, blanche ou rouge, peu apparente, de consistance ferme, perceptible au toucher plutôt qu'à la vue; son sommet présente parfois passagèrement au début un très léger soulèvement d'apparence vésiculeuse de la largeur d'une pointe d'épingle. Le grattage ne larde pas à modifier cel élément, son sommet est arraché, une croûtelle jaunâtre ou brunâlre, arrondie. assez adhérente, le remplace; la papule devient moins apparente, s'affaisse tout en s'étalant. A la chute de la croûlelle, il reste une surface rouge moins large que la croûtelle et légèrement déprimée, ou une surface cicatricielle blanche, entourée pendant un certain temps d'une légère auréole brunâtre; celte auréole disparaît à son tour, laissant seulement une cicatrice blanche punctiforme.
Telle est l'évolution normale de la papule, mais elle peut subir des modificalions secondaires, transformation en une petite puslulelte ou production d'une véritable pustule ecthymateuse; d'autres fois son excoriation donne lieu à une sécrétion séreuse se concrétant en croûte eczématiforme.
Ces éléments peuvent rester isolés et disséminés, en noml)re varial)le et à des périodes différentes de 1(mii- évolution, sur une surface donnée: dans linlerxalle des papules, on voit souvent des excoriations de grattage.
Dans les cas intenses, les éléments s'agglomèrent et le prurigo de Ilebra est constitué par des i)lacards j)]us on moins étendus, de consistance ferme, généralement symélricjues, présentant sou\'ent une certaine ressemblance a\"e(^ ceux
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(le l'eczéma; à leur niveau, on dislingue des éléments d'aspecls divers, résullanf tous, comme le démontre un examen attentif, des transformations subies par les éléments papuleux: à leur somnK^t on voit pail'ois un très léger souléNciucnt vésiculeux passager.
Quelles que soient d'ailleurs la disposition des éléments et leur connuence, la peau sur la(iuelle ils reposent olî're des lésions plus ou moins intenses, résultat des poussées antérieures dont elle a été le siège. Elle est épaissie, indurée, se plisse difficilement; ses sillons sont plus accusés qu'à l'état normal; sa surface est rugueuse et donne à la main une sensation de rudesse; la friction en détache une légère desquamation farineuse; on y voit de nombreuses cicatricules blanchâtres, souvent entourées d'une zone de pigmentation plus ou moins accusée qui, dans les cas d'ancienne date, forme comme un granité blanchâtre; en outre, les poils follets ont entièrement disparu.
D'une façon générale, les lésions sont disséminées sur tout le corps ; néanmoins elles présentent certains sièges de prédilection qui, sans leur être aussi exclusifs que l'ont pensé Hebra et Kaposi, n'en sont pas moins très caractéristiques. Aux membres, elles occupent principalement le côté de l'extension et elles prédominent sur la partie antérieure des cuisses, des genoux et surtout des jambes, se prolongeant avec une moindre intensité sur le dos des pieds, mais respectent relativement la face postérieure des cuisses et presque toujours les creux poplités ; aux membres supérieurs, la partie postéro-externe de l'avantbras est la plus atteinte, tandis que la main et les doigts sont presque toujours respectés. A la face, les joues et le front sont ordinairement atteints, mais presque toujours à un degré modéré.
Pour peu que les lésions aient acquis une certaine intensité et eu quelque durée, les ganglions lymphatiques correspondants se tuméfient, forment des masses parfois volumineuses, véritables bubons du prurigo, visibles à distance,, qui ont pour siège de prédilection les régions inguinales et axillaires ; il est remarquable que ces adénopathies, malgré le nombre des portes d'entrée que legrattage ouvre aux micro-organismes de tous ordres, restent à l'état d'induration sans tendre à la suppuration.
Il est peu d'affections où le prurit puisse atteindre un aussi haut degré d'intensité et de continuité que dans le prurigo de Hebra : le nombre des excoriations de grattage que l'on rencontre à la surface des régions malades en est la preuve et jusqu'à un certain point la mesure. Le prurit est surtout accusé au moment où les malades viennent de se déshabiller.
Au point de vue de l'intensité des lésions cutanées et du prurit qui les accompagne, on peut distinguer deux formes du prurigo : le prurigo mitis et le pruriga ferox.
Marche. — Le prurigo de Hebra débute ordinairement dans l'enfance, leplus souvent même dans la première enfance ; il peut cependant ne se manifester que plus tard, dans la jeunesse.
Les premières atteintes n'offrent pas l'aspect caractéristique des poussées ultérieures et se masquent sous les dehors de l'urticaire : aussi des poussées de papules ortiées survenant chez un enfant de moins de o ans, sans l'intervention d'un parasite ou d'un écart de régime, et surtout lorsqu'elles se répètent, doivent-elles imposer des craintes sérieuses au point de vue de l'apparition ultérieure du pnu'igo de Hebra.
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Une ibis constiluéo, c'esl-à-dire vor.s l'Aide de 2 on .") ans le plus ordinaircnienl, la maladie présente une marche spéciale : des |)ériodes d'accalmie, dans lesquelles les lésions d'irriLalion chronique des lé^umenls persistent seules îivec quehpies sensations peu mar({uées de priu'il, sont entrecoupées par des poussées éruptives et prurigineuses plus ou moins intenses. C'est surtout en hiver et au i)iintenips ([ue se [)ro(iuisent ces exacerbations, tandis (pie la rliahmr ■de Tété les calme {)lutùt : telle est du moins la notation annuelle l'ormidéf? par Ih'bra ; mais il n'est pas rare de voir des cas de })ruriiJO, r(''pondant à la description d(; Ilebra sous le rapport de l'aspect et de la localisation des lésions, lie l'ài^e de début, se traduire par des poussées annuellement estivales ou automnales.
Lorsque les premières poussées n'ont eu qu'une intensité modérée, la maladie conserve toujours des caractères de bénignité relative, tandis que les cas initialement sévères restent tels pendant toute leur durée.
Pronostic. — Pour Hebra et Kaposi, l'aflection est essentiellement incurable et persiste pendant toute l'existence. E. Besnier, par contre; a vu des sujets qui, à l'âge adulte, cessaient d'être tourmentés par les poussées du prurigo de Hebra dont ils avaient été atteints dans leur jeune âg-e. Ehlers(^), par des statistiques étendues, a confirmé l'opinion de Besnier.
Il n'en est pas moins vrai que, par ses retours périodiques, le prurigo de ilebra constitue une maladie sérieuse, qui influe grandement sur la santé générale et sur le moral des sujets. Dans les formes graves, il n'est pas rare que les malades restent petits, comme atrophiés, pendant toute leur existence ; mais on peut se demander si cet état d'infantilisme n'est pas le résultat des causes de dégénérescence qui tiennent la maladie sous leur dépendance.
Etiologie. — Les sujets atteints de prurigo de Hebra sont souvent des enfants pauvres mal nourris, mal soignés, faibles ; mais parfois aussi des enfants élevés dans les meilleures conditions possibles. L'alimentation défectueuse invoquée par Kaposi et surtout par Comby et la misère à laquelle Augagneur attache une grande importance ne sont pas suffisantes pour «expliquer à elles seules le développement de cette affection.
Il faut en rechercher la cause dans un trouble de nutrition, sorte de dégénérescence d'origine héréditaire comme le prouve parfois le développement simultané de plusieurs cas de cette affection dans une même famille.
Les parents des malades offrent d'ailleurs souvent des tares constitutionnelles diverses; beaucoup sont atteints de dermatoses variées.
Les malades eux-mêmes sont assez souvent atteints d'affections diverses relevant de causes à la fois dyscrasiques et névropathiques, telles que l'asthme.
La fréquence du prurigo de Ilebra est très variable suivant les pays. Il est très fréquent en Autriche, moins fréquent en France et surtout en Angleterre : on ne l'observe presque jamais en Américjue : J. White(^), qui confirme cette dernière assertion et fait observer qu'elle contraste avec la fréquence du prurit aux Etats-Unis où il est pour ainsi dire une maladie nationale, attribue la rareté
(') Ed. EiiLiiRS, Rcciicfclics cliiiiciuos sur \c \n-m-\iio do IIel)ra. Xurdif'kt iiiL'(lici>i:<kt Arkic,
{-) J. WiUTi;, Prurigo. Juin-n. nf culiuieous and geiiilu-i(riii<ifu (//,se<(sc'.s. 1<S'J7, p. '2.
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(lu prurigo de Ilcbra on Angleterre el en Aniéri(iue aux soins de proprelé dont les Anglais et les Américains sont coutumiers.
Diagnostic. — La longue durée et les recrudescences presque régulières de la maladie en lacilitent singulièrement le diagnoctic et ne permettent pas de la confondre, chez l'adulte, avec Veczéma et avec les diverses alïeclions [)rurigineuses, parasitaires ou non. Chez l'enfant, l'embarras peut être plus grand, surtout lors des premières poussées.
Le siège des lésions du côté de l'extension des membres, l'atteinte de la face, l'absence de larges pustules et de sillons, l'intégrité des régions (espaces interdigitaux, seins, régions pré-axillaires, verge) où siègent de préférence les lésions acariennes, la non-contagiosité de la maladie, permettent d'éliminer la gale.
La confusion est possible et facile, du moins passagèrement, avec le slrojjJiuhis; mais cette afTection se produit à l'occasion de troubles digestifs, souvent à l'occasion de l'éruption des dents, ses éléments évoluent plus rapidement, sont plus nettement' érythémateux, 'plus larges, plus saillants, ont une vésicule centrale ; il ne faut cependant pas oublier que le prurigo de Hebra le plus typique peut débuter par des éléments urticariens très analogues, sinon identiques, à ceux du strophulus et que c'est seulement à une période plus avancée que les lésions perdent l'apparence urticarienne pour prendre leur aspect caractéristique. Il sera donc toujours prudent de rester sur la réserve dans les cas de strophulus qui tendent à se prolonger, et ne sont pas nettement liés à des troubles digestifs.
Anatomie pathologique. — Les lésions histologiques du prurigo de Hebra ne répondent, comme l'ont fait voir les recherches de Leloir et Tavernier, Taylor et van Gieson, à la définition d'aucun autre élément dermatologique : ce sont des lésions spéciales constituées par le développement, dans l'intérieur du corps muqueux de Malpighi, de cavités kystiques renfermant un liquide clair; elles seraient, d'après Taylor et van Gieson, la conséquence d'une dégénérescence des cellules épidermiques, consécutive elle-même à une inflammation chronique du derme.
Outre les altérations épidermiques, on trouve en effet de l'œdème et de linfiltration chronique dans le derme avec prédominance des lésions autour des vaisseaux.
On n'a jusqu'à présent pas rencontré d'altération des nerfs périphériques.
Traitement. — La lésion locale du prurigo de Hebra et le prurit qui l'accompagne cèdent assez facilement sous l'influence de traitements locaux divers. Les applications de corps gras, en première ligne l'huile de foie de morue simple ou additionnée de menthol, sous la forme demplalres ou d'onctions viennent rapidement à bout de la plupart des poussées. Les onctions à l'huile de foie de morue sont répétées chaque nuit et pendant le jour on enveloppe les surfaces malades de toile de caoutchouc fine ou de compresses enduites de pommade à l'oxyde de zinc, ou même de compresses sèches.
Dans les formes intenses, le traitement qui donne les meilleurs résultats est l'application de colles médicamenteuses à la gélatine (Voir page 186) que l'on peut, sans crainte d'accidents, étendre, s'il est nécessaire, sur la totalité de la
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surface cnlanéo. Mais ce lopiquo, pai-lail lorsqu'il n\v a pas frcxcorialioiis. cL qui calme alors ra|)i(lemenl les démangeaisons, en proNocpic an eoniraiic; de très violenles quand il y a des excoriations suintantes du type eczémateux. Dans ce dernier cas, il est nécessaire, avant de recoui-ir aux badig-connages de colle, (le guérir les lésions accessoires de la peau au moyen d'enveloppements humides avec des compresses trempées dans une solution boriquée faible ou dans de l'infusion de camomille, etc. (Voir le traitement des eczémas, p. 244.)
Le traitement externe a le premier rôle au cours des poussées, que les médicaments inlernes sont ineapaljles de calmer; mais il n'est qu'un pallialif donnant des résultats passagers et n'empeclie pas les récidives.
Les médicaments nervins peuvent atténuer les symptômes fonclionnels du prurigo de Ilebra, mais sont de beaucoup inférieurs au traitement externe cl ne peuvent non plus arrêter la marche générale de la maladie.
Le traitement tonique et reconstituant (et ici encore en première ligne l'huile de foie de morue, puis les amers, l'arsenic), est presque toujours indiqué par l'état général des sujets atteints de prurigo de Hebra. Il peut avoir une action sur la maladie, sur ses reprises annuelles. Les traitements thermaux (Uriage, Ludion, et surtout La Bourboule) sont d'une efficacité nette; ils ont certainement, dans nombre de cas, un effet très réel sur le prurigo de Hebra et peuvent enrayer plus ou moins complètement sa marche exacerbante.
PRURIGOS DIATHÉSIQUES
Définition. — E. Besnier(*) a proposé le nom de prurigos diathésiques pour désigner des affections caractérisées par un prurit plus ou moins étendu et d'intensité variable, et par des lésions cutanées multiformes, reproduisant l'aspect des différentes variétés d'eczéma ou rappelant celui des lichens, affections se rapprochant du prurigo de Hebra par la multiplicité de leurs récidives, mais en différant par l'irrégularité de ces récidives, une topographie moins systématique, des lésions plus multiformes et leur début à un âge très variable.
Les prurigos diathésiques correspondent en partie aux névrodermites diffuses de Brocq("^).
Description. — La lésion primitive des prurigos diathésiques est très variable. Tantôt c'est une papule rouge, peu étendue, saillante, acuminée ou non, qui est surmontée, dès son début ou peu après son début, d'une petite vésicule ; après la rupture de cette vésicule il reste une excoriation, qui se recouvre d'une croûtelle brunâtre comme dans les autres variétés de prurigo, ou d'une croûte jaunâtre, analogue à celle des eczémas, ou bien encore se dessèche et est remplacée par une squame. Ces éléments peuvent être isolés et disséminés ou se réunir en placards d'étendue variable, de forme irrégulière et à contours souvent mal déterminés, qui ont une grande analogie avec des placards d'eczéma.
Mais avec les lésions eczématiformes coïncident des lésions papuleuses, de coloration plus claire que celles du lichen de Wilson, de forme arrondie ou
(') E. BESMi:r,. l^romièros notes ol oltscrvalioiis préliiniiiaires pour servir (riiitrotluction à l'élude des priu'igos (lialhési([ues. Aiiiiale.'^ de Dermatalixiic. INU'i. j). Oôi.
(*) L. lÎROco. Nouvelles noies elini(iucs sur les lichénUicalions et les névrodermites. Aiviales de Dennntuhigie, 181)6, p. 779 et 9'2i.
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irrégulière, à surface l)iillanl(', saillanlc ou aplatie, mais n'onVant pas l'ombilicalion des papules du lichen de Wilson ; ces papules onl également une consistance moins ferme que dans cette dernière alfeclion.
Dans l'intervalle des papules, il n'est pas rare de voir les plis épidermiques s'exagérer et l'épiderme offrir un aspect légèrement brillant, comme dans les lichens. Fréquemment aussi on voit des excoriations linéaires dues au grattage.
Souvent aux alléralions précédentes s'ajoutent des éléments ui-iicariens d'abondance et de dimensions variables.
Les lésions des prurigos diathésiques sont en somme polymorphes, avec prédominance des lésions d'apparence eczémateuse.
Disséminées ou réunies en placards irréguliers, elles occupent des jxjrtions variables du tégument, parfois des segments étendus d'un membre. Elles peuvent siéger sur les différentes régions du corps, de préférence sur le tronc et sur les membres, mais sans avoir sur ceux-ci la prédilection si accusée du prurigo de Hebra pour le côté de l'extension. Très souvent elles sont symétriquement disposées.
Les lésions des prurigos diathésiques s'accompagnent toujours de prurit et d'un prurit parfois violent ou plus exactement sont précédées de prurit et se montrent consécutivement aux grattages qu'il provoque. Ce prurit peut être continu, ou se montrer sous forme de crises ou d'exacerbations survenant d'une façon irrégulière, à heures très variables. Les crises de prurit entraînent une exagération des lésions cutanées, des transformations dans leur aspect extérieur, leur extension en surface ou leur apparition sur des régions précédemment indemnes.
Aussi l'affection présente-t-elle une marche paroxystique très irrégulière, en rapport avec l'irrégularité du prurit.
Ces paroxysmes sont entrecoupés par des périodes de rémission plus ou moins complète, parfois absolue. C'est ainsi que les prurigos diathésiques, comme le prurigo de Hebra, sont constitués par une série d'attaques, d'intensité variable ; mais, au lieu d'être à répétitions périodiques et annuelles, ces retours sont extrêmement irréguliers et peuvent se produire en toute saison, et à des saisons variables d'une année à l'autre. La marche de la maladie s'étend sur un nombre d'années variable.
Étiologie. — Les prurigos diathésiques peuvent se développer à tout âge, et en cela ils s'éloignent du schéma classique du prurigo de Hebra.
Ils s'observent plus souvent chez la femme que chez l'homme.
Ce sont essentiellement des attributs du nervosisme : les sujets qui en sont atteints sont, par hérédité ou par le fait de surmenage intellectuel ou moral, des névropathes , plus particulièrement des neurasthéniques : parfois ils sont atteints de névroses plus différenciées, telle que le goitre exophthalmique, la paralysie agitante. Leurs premiers accès se produisent souvent à l'occasion d'émotions morales prolongées, de fatigues intellectuelles, de préoccupations d'argent ou d'avenir.
Souvent, exagérant les efîets du nervosisme, coexistent des troubles gastrointestinaux, provoqués, eux aussi, par la névropathie, ou bien des altérations rénales.
Nature. — Les prurigos diathésiques sont en réalité des troubles névropa-
LES l'RLliKiOS. I.I.-
Ihiques tic la peau, se LradiiisanL par du prurit ; rii'i'ilaLion que provocpie le ^rallage détermine des réactions vasomotrices, congestions ou irritations, aboutissant à la production de lésions variées, réalisant l'eczématisation ou la licliénisation des téguments, suivant un processus qui a déjà été signalé à propos du prurit.
Diagnostic. — Les prurigos dialh(''si(iues sont le plus ordinairerncnl confondus avec les eczémas, groupe complexe d'où E. Besnier les a séparés. Ils en diflei'cnt par la multiformité des lésions, par leur apparition à la suite et a l'occasion du prurit, par leur modification et leur extension sous l'influence du prurit, parla multiplicité de leurs sièges. Pour la plupart des dermatologisles allemands, ils rentrent d'ailleurs dans la description de l'eczéma : Unna les désigne sous le nom d'eczéma pruriginosum.
Traitement. — Le traitement interne est de première importance dans les prurigos diathésiques : il consiste dans l'emploi des calmants et des toniques du système nerveux, la valériane, la belladone, les glycéro-phosphates, l'arsenic, le fer à petites doses.
Les douches tièdes, à titre de sédatif du système nerveux, et malgré l'état du tégument, rendent les plus grands services ; parfois l'électricité statique sera utile.
Les malades atteints de prurigos diathésiques doivent être mis dans les conditions les plus favorables au repos et au calme de leur système nerveux : éloignement des affaires, séjour à la campagne ou dans les altitudes, voyages, etc. Les traitements thermaux d'Uriage, Luchon, La Bourboule, Royat, etc., suivant les indications tirées de leur état général, leur sont souvent très profitables.
Leur régime alimentaire doit être réglé de façon à éviter tous les alimenls qui provoquent des intoxications et peuvent devenir une cause d'irritation pour la peau.
Le traitement local varie suivant la forme des lésions cutanées et se confond (ni grande partie avec celui des eczémas : enveloppements humides dans les formes suintantes et croùteuses, pommade à l'oxyde de zinc après la chuie des croûtes et dans les formes sèches. On ajoutera à l'oxyde de zinc des substances antiprurigineuses, menthol, acide phénique, etc. Lorsqu'il n'y a ni suintement ni excoriations, les applications de colle à l'oxyde de zinc calment d'une façon très remarquable le prurit et amènent par suite la disparition des lésions cutanées.
PRURIGO D'HIVER DE DUHRIXG
Duhring (') a décrit sous le nom de prurit d'hiver une affection prurigineuse très fréquente en Amérique, mais qui s'observe également en Europe et qui est caractérisée par son développement au moment des premiers froids, sa persistance pendant tout l'hiver et jusqu'au printemps, par des accès qui surviennent surtout le soir au moment du coucher et le matin au réveil, et par sa
(') DuHRKXG, Prui'ilushicmalis. an undescribod l'onn of'prurilus. Pldladelphia médical Timea, 10 janvier 1874. — Dubreuilu.Du prurii^'o hivernal. Journ. de méd. de Bordeaux, Sel 15 février IS'Jl (Bibliogr.).
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localisalion habiluelle aux membres, où elle occupe particulièrement la face antérieure de la cuisse et la lace exlerne de la jambe.
Le prurit s'accompagne souvent de la production de papules disséminées, de coloration blanche ou rose très paie, parfois d'altérations eczématiformes en placards ou disséminées sur l'étendue des régions prurigineuses.
L'affection récidive régulièrement chaque année et est d'aulanl i)lus intense que l'hiver est plus rigoureux.
On l'observe surtout chez des adultes, particulièrement après 40 ans et chez des sujets arthritico-nerveux.
Le port de vêtements trop rudes et irritants au contact de la peau semble avoir autant de part à sa production que le froid extérieur.
Le traitement consiste dans la suppression du contact de la peau avec les vêlements trop durs, dans l'emploi de poudres inertes et de pommades à l'oxyde de zinc. Il convient également de s'adresser à l'état général des sujets, au moyen des alcalins, des nervins, etc.
PRURIGOS TOXIQUES
Les intoxications les plus diverses peuvent donner lieu à des prurigos.
Ces intoxications peuvent être d'origine externe, médicamenteuse ou alimentaire, ou d'origine interne (auto-intoxications).
Les intoxications alimentaires qui déterminent le prurigo sont l'alcoolisme, le caféisme et le théisme, sur lesquels Brocq a particulièrement insisté et qui exagèrent des prurigos de cause interne plutôt encore qu'elles ne les provoquent.
Parmi les intoxications médicamenteuses, il faut signaler spécialement celles que provoquent la morphine et la cocaïne, dans lesquelles le prurit atteint une grande intensité; dans le cocaïnisme il revêt une forme parasitophobique très spéciale, les malades s'imaginant que leur prurit est produit par des animaux errant sous leur peau.
Les prurigos auto-toxiques sont sous la dépendance du diabète, des troubles du fonctionnement du foie ou des reins et de la leucémie.
Le prurigo diabétique occupe les membres, principalement le côté de la flexion, quelquefois le dos et la paume des mains, donne lieu à des éruptions urticariennes, ou à des papules blanches, disséminées ou groupées, plus rarement à des lésions d'apparence eczémateuse.
Le prurigo d'origine hépatique est lié soit à l'ictère catarrhal, soit à l'obstruction calculeuse des voies biliaires, soit aux diverses cirrhoses. Il accompagne généralement l'ictère, mais peut le précéder ou ne se développer que longtemps après son début, ce qui permet de supposer qu'il est dû à la présence dans le sang non des matières colorantes de la bile, mais d'autres parties constituantes de celle-ci, probablement les acides biliaires. Le prurigo hépatique se traduit par un prurit souvent intense, surtout dans l'obstruction calculeuse des voies biliaires; ce prurit est généralisé avec prédominance aux membres; il y a en outre des papules centrées par une croûte brune (papules de prurigo) et des excoriations de grattage souvent étendues. Il est tout à fait exceptionnel, ainsi que l'a fait remarquer E. Besnier, de voir se développer des pustules d'ecthyma.
Le prurigo d'origine rénale peul s'observerdans toutes les lésions qui entravent la sécrétion rénale et produisent la rétention des produits toxiques de l'assimila-
. LES PRURIGOS. 195
lion; c'csl, suiiouL dans la néphi'iLe inIci-sLiliellc qu'on lo rencontre cl m(^mc clans des périodes i)eu avancées de celle-ci. Le prurit, d'intensité variable, généralisé ou plus rarement localisé aux jambes, peut donner lieu à des papules de prurigo, quelquefois à des lésions secondaires eczémaliformcs disséminées.
Le prurif/o leucémique^ qui paraît aussi un prurigo auto-toxique, accompagne surtout la forme ganglionnaire de la leucocythémie ; il se traduit par un prurit intense et par le développement de papules blanches ou à peine rosées, disséminées, larges de près de 1 centimètre, acuminées, surmontées d'une croûtelle sanguine brunâtre, et, dans les cas assez rares de leucémie où il se développe, persiste généralement jusqu'à la terminaison de la maladie.
Le traitement interne des prurigos toxiques se confond avec celui des affections causales et de leurs autres complications : il consiste, en outre, dans l'emploi des diurétiques afin d'activer l'élimination des substances toxiques.
Quant au traitement externe, il comporte surtout l'emploi des lotions antiprurigineuses, de la pâte de zinc mentholée ou phéniquée; dans les cas intenses, on peut recourir aux applications de colles, comme dans les autres prurigos.
PRURIGO SÉNILE
On voit assez souvent se développer, après l'âge de 60 ans, un prurigo, auquel on a donné le nom de sénile.
Description. — Le prurigo sénile s'établit en général d'une façon lente, débutant par un prurit étendu, dont l'intensité augmente peu à peu jusqu'à devenir intolérable; ce prurit présente des exacerbations très violentes, surtout le soir ou lorsque les malades se découvrent. Il entrave souvent le sommeil, mais rarement d'une façon complète.
Les malades atteints de prurigo sénile se grattent le plus souvent avec fureur et leurs ongles portent les traces de ce grattage qui les a polis et rendus brillants.
Malgré l'intensité des grattages, les téguments sont rarement le siège d'altérations considérables ; les lésions de grattage, excoriations arrondies et punctiformes ou linéaires, sont exceptionnelles ; rares aussi les papules et les lésions eczématiformes que l'on observe dans nombre d'autres prurigos. Cependant, en observant attentivement la peau, on voit souvent en quelque région du corps, principalement à la région lombaire, des plaques au niveau desquelles l'épiderme a un aspect brillant, avec légère exagération de ses plis et épaississement dermique appréciable lorsque l'on cherche à faire un pli à la peau; ces plaques sont souvent assez étendues; sur les membres et sur le reste du tronc, l'épiderme est souvent aussi brillant, presque nacré, sur des surfaces plus ou moins considérables.
Étiologie. — Le prurigo sénile est attribué par la plupart des classiques à l'altération sénile de la peau, à l'atrophie des nerfs et des papilles cutanées ; cette opinion n'a jamais reçu de démonstration. Il est bien plus vraisemblable que le prurigo sénile est la conséquence d'auto-intoxications résultant d'altérations viscérales, en particulier de l'insuffisance rénale : les vieillards qui en sont atteints présentent toujours des troubles marqués de la sécrétion urinaire.
Il faut ajouter, et cela explique souvent l'intensité de leurs plaintes, qu'ils ont pour la plupart des tendances névropathiques accusées.
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Diagnostic. — Le prurigo sénile peut ôtre confondu avec la pklhiriase; dans celle aiVection, les lésions de grattage, toujours accentuées, occupent spécialement les régions sus et inlerscapulaires où elles afTectent la forme d'excoriations linéaires caractéristiques, et il n'est pas rare d'observer des lésions pustuleuses. Il convient cependant de remarquer que la phlhiriase peut accompagner le prurigo sénile, parfois même provoquer son explosion, de sorte qu'on le voit persister après la disparition des parasites.
Traitement. — Quelle que soit la thérapeutique employée, on parvient rarement à calmer et jamais pour ainsi dire à faire cesser le prurigo sénile.
On aura recours cependant aux calmants du système nerveux, aux diurétiques, et principalement au régime lacté; on supprimera tous les aliments susceptibles d'exagérer les phénomènes d'auto-intoxication.
Localement, les applications de pâles mentholées, de gélatines à l'oxyde de zinc provoquent, mieux que les lotions, un calme passager, mais leur eflet s'épuise rapidement. On psut essayer l'élec Irisation faradique à laquelle on a attribué quelques succès.
Le nom de lichen avait été donné par les anciens dermatologistes à toute une série d'affections papuleuses, et généralement prurigineuses, constituant un groupe hétéroclite, dont le seul caractère général était l'infiltration plus ou moins prononcée du tégument.
Hebra, lorsqu'il révolutionna la terminologie dermatologique, modifia profondément la doctrine du lichen et réserva cette dénomination aux afTections qui se traduisent pendant toute leur durée par des papules, non précédées d'une autre lésion élémentaire. Il réduisit le groupe des lichens à deux affections, le lichen ruber, dont la conception s'est singulièrement modifiée depuis, et le lichen scrofulosorum, que nous avons décrit au chapitre de la tuberculose, et qui ne répond même pas au postulatum de sa définition du lichen.
Cette réaction excessive n'a pas prévalu. •
Actuellement, le lichen ruber de Hebra a été en partie absorbé par le pityriasis rubra pilaire de Devergie-Besnier, qui a été reconnu répondre au lichen acuminatus de Hebra ; il ne reste de ce lichen ruber, — en dehors de faits très discutables et sujets à revision, dans lesquels une affection papuleuse s'accompagnait de troubles graves suivis de mort — que l'affection dont Erasmus Wilson a donné la description sous le nom de lichen planus et que, avec quelques dermatologistes, nous décrivons sous le nom moins exclusif de lichen de Wilson.
Par contre, on a rattaché de nouveau au lichen une atïection qui , sous l'empire des idées exclusives de Hebra, avait été classée dans les eczémas, le lichen simplex des anciens auteurs ou lichen circonscrit.
Ajoutons, pour fixer les idées du lecteur, que le prurigo de Hebra a été décrit par Vidal sous le nom de lichen polymorphe chronique, le strophulus sous le nom de lichen simplex aigu, que la xérodermie pilaire était désignée par les anciens auteurs sous le nom de lichen pilaire ; que les eczémas chroniques accompagnés d'infiltration dermique persistante et un certain nombre de
dermitcs professionnolles également accompagnées (JinfilLialion persislanle étaient appelés couramment lichen par les dermatologistes de la première moitié du siècle.
LICHEN DE WILSON
Définition. — On désigne sous le nom de; lichen d(! Wilson une afTeclion caractérisée par le développement de papules cutanées persistantes de petites dimensions, de forme spéciale, isolées ou agminées en placards, se produisant par poussées successives et accompagnées d'un prurit souvent intense, et par des lésions analogues des muqueuses.
Description. — Les papules de lichen de Wilson ont au maximum la dimension d'un grain de millet ou d'une tête d'épingle, elles ont une coloration rouge au début, plus tard un peu brunâtre ou tirant sur le violet, et un aspect brillant tout particulier; les plis normaux de la peau qui les limitent leur donnent une l'orme arrondie ou polygonale; leur centre est uni, ce qui a valu à l'affection le nom de lichen plan proposé par Erasmus Wilson, ou plutôt légèrement ombiliqué, comme s'il avait été piqué par une pointe d'aiguille; et cette dépression présente souvent une teinte grisâtre; cependant, il est quelquefois un peu saillant, acuniiné, fait qui montre la défectuosité du terme de lichen plan. Ces papules sont de consistance dure : en pinçant la peau entre les doigts, on perçoit nettement une infiltration limitée donnant une sensation analogue à celle d'un grain de plomb enchâssé dans le derme.
Les éléments du lichen de Wilson conservent pendant toute leur durée le même aspect. Cependant, dans quelques cas exceptionnels, on les voit devenir le siège d'une légère desquamation et, plus rarement encore, on peut voir des vésicules se développer à leur surface.
Les papules peuvent rester toutes isolées les unes des autres, disséminées sans ordre, constituant le lichen plan miliaire. Plus souvent, elles se réunissent les unes aux autres, se disposent en lignes, en traînées, parfois en bandes plus ou moins longues, rappelant le trajet d'un nerf, ou bien elles se groupent en plaques d'étendue variable. Ces plaques sont constituées par un nombre variable d'éléments dont on reconnaît à la loupe les contours polygonaux et les dépressions centrales. Souvent les éléments se disposent en cercles, entourant une surface plus ou inoins étendue de peau normale ou légèrement pigmentée. La disposition des éléments est du reste loin d'être uniforme dans un cas donné ; elle varie suivant les régions, souvent même d'un élément à un autre dans une même région. En général, les groupes d'éléments lichéniens ne dépassent pas la largeur d'une pièce de 50 centimes.
Dans certains cas, les groupes atteignent des dimensions plus considérables, en même temps qu'ils deviennent saillants, et qu'ils forment des plaques épaisses de coloration grisâtre ou brunâtre, recouvertes de squames épidermiques adhérentes et fermes (lichen corné ou hypertrophique); ces plaques sont peu nombreuses, limitées ordinairement à une seule région, qui est presque toujours la face antéro-externe de la jambe, et pei^islent pendant un temps très long.
Lorsque les éléments du lichen tendent à disparaître, leur saillie s'affaisse en même temps que leur coloration devient plus foncée et ils laissent après eux une tache brunâtre, qui persiste souvent pendant fort longtemps.
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Une forme, très rare crailleurs, de lichen de Wilson est caractéi'isée pur l'atrophie scléreuse des éléments qui se réunissent en plaques plus ou moins étendues, de coloration blanche, d'aspect cicatriciel et de consistance ferme, au niveau desquelles chacun des éléments primitifs n'est plus signalé que par une dépression punctiforme(').
Le lichen de Wilson peut occuper toute la surface cutanée, mais il se rencontre surtout sur la face dorsale des mains et des avant-bras, les poignets, la face externe des jambes, la région de la ceinture.
Fréquemment l'éruption cutanée s'accompagne de lésions des muqueuses et en particulier de la muqueuse buccale(^). Les lésions de la muqueuse buccale peuvent précéder celles de la peau; elles peuvent même dans quelques cas rares exister seules pendant toute la durée de la maladie. Sur la langue, elles se traduisent par la présence de taches blanches, allongées, au niveau desquelles les papilles sont aplaties et légèrement déprimées; sur la face interne des joues, surtout à la partie postérieure, elles forment des séries arborescentes de points blancs brillants, d'un blanc d'argent, qu'on voit aussi quelquefois sur la portion muqueuse des lèvres. On peut rencontrer des lésions analogues sur la muqueuse vaginale et sur le gland.
Le prurit, qui accompagne presque constamment et même souvent précède les lésions cutanées, est généralement intense : il peut empêcher le sommeil et provoquer des troubles de la nutrition et des accidents nerveux dont l'apparition est encore favorisée par l'état névropathique fréquent chez les sujets atteints de lichen.
La durée de l'affection est toujours longue; elle se chiffre par mois pour les formes ordinaires du lichen, parfois par années pour la forme cornée. Il faut faire exception pour certains cas rares de lichen à début très rapide , se généralisant dans l'espace de quelques jours sous la forme miliaire et qui peuvent évoluer en trois à quatre semaines. Le lichen de Wilson est susceptible de rechutes tant que ses éléments éruptifs n'ont pas entièrement disparu, mais il il est exceptionnel qu'il récidive après guérison complète.
Anatomie pathologique. — La lésion initiale du lichen de Wilson est une inflammation des parties superficielles du derme à laquelle s'ajoute secondairement une hyperplasie de l'épiderme. Le derme présente une infiltration très dense de sa région supérieure par de petites cellules qui ne sont ni dès leucocytes ni des cellules plasmatiques , mais de petites cellules conjonctives (Unna), les papilles très renflées et œdémateuses semblent étouffer les bourgeons épithéliaux interpapillaires. La limite inférieure de l'infiltration cellulaire est toujours remarquablement nette; il y a cependant quelques manchons cellulaires autour des vaisseaux sous-jacents. Accessoirement, il se produit une dégénérescence colloïde de quelques cellules du corps muqueux de l'épiderme et une dégénérescence hyaline ou quelquefois une sclérose des parties supérieures du corps papillaire infiltré. Quant à la dépression centrale des éléments de faibles dimensions, elle est due, d'après les recherches de Tôrôk("), à la pré-
(') Hallopeau. Du lichen plan et particulièrement de sa forme atrophique. Union médicale.
(*) Thibierge, Des lésions de la muqueuse buccale dans le lichen plan. Annales de dermal.. 1885, p. 05.
('') TôRuK, Anatomie du lichen planus. C. R. du Congrès international de dermatologie. Paris. 1889, p. 7Ô0.
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sence d'un conduit glandulaire, le plus ordinairemenl un conduit pudorifèro, (jui empêche celle partie centrale de se laisser soulever connue les parties voisines par rinfdl ration dermique; dans les papules volumineuses, celte dépression tient aux altérations régressives que subit le corps papillaire par suite de l'hyperplasie épidermique.
Étiologie. — Plus fréquenl chez l'homme que chez la femme, le lichen do Wilson s'observe le plus souvent chez des sujels de vingt à quarante ans. La plupart d'entre eux rentrent dans la classe des nerveux, quelques-uns sont de véritables hystériques.
Des causes diverses, parmi lesquelles les émotions et les chocs moraux tiennent le premier rang, peuvent précéder l'éruption à bref délai.
Quelques auteurs ont attribué au "lichen de Wilson, sans preuves convaincantes, une origine parasitaire.
Diagnostic. — Les caractères du lichen de Wilson sont assez nets pour prêter rarement à la confusion.
Les syphilides papuleuses à petites papules en diffèrent par l'absence de brillant spécial de la surface, par leur contour régulièrement arrondi et non polygonal, par l'absence d'ombilication centrale, par la disposition des éléments en groupes analogues à des constellations d'étoiles, par les dimensions plus considérables des éléments qui sont moins fermes au toucher, enfin par l'absence du prurit.
Le lichen corné peut être confondu avec Yeczéma corné., mais il en diffère par la longue persistance des lésions en un point donné et par l'absence, sur h; reste de la surface cutanée, d'autres altérations du type de l'eczéma.
Le pityriasis ombra pilaire^ qui avait été englobé par Hcbra dans la description du lichen ruber, diffère profondément du lichen de Wilson : son élément primitif est une saillie cornée, acuminée, centrée par un poil, sans infiltration dermique; ces éléments reposent généralement sur des surfaces rouges sur lesquelles ils sont disséminés en grand nombre. L'affection a une marche très lente et s'accompagne de peu de troubles fonctionnels.
Quant aux autres affections décrites sous le nom de lichen., elles ne présentent qu'une analogie fort éloignée avec le lichen de Wilson.
Les plaques de lichen sirnplex clironique diffèrent du lichen de Wilson par leur nombre plus restreint, par leur forme souvent irrégulière, par leurs dimensions plus considérables et par la forme arrondie de leurs éléments qui nonl pas d'ombilication centrale.
Le lichen des sera fuleiix a pour localisations le tronc et est caractérisé par un mélange de papules de petites dimensions, recouvertes ou non de petites squames et de petites pustules ; il donne lieu à peu de démangeaisons, dure plusieurs mois et s'accompagne de manifestations scrofulo-tuberculeuses graves du côté des ganglions et des os.
Traitement. — Le seul agent de la thérapeutique interne qui ail une action réelle et efficace sur le lichen de Wilson est l'arsenic, que l'on doit porter et maintenir à doses aussi élevées que le permet la tolérance du malade; mais il faut bien savoir qu'il y a des cas qui lui résistent.
Jacquet, se basant sur létal nerveux des sujets atteints de lichen de Wilson et sur l'effet sédatif des douches tempérées, a proposé l'emploi des douches
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prolongées à température variant de 55'* à o?"; celte méthode réussit bien chez les sujets névropathes, ramène souvent le sommeil, mais elle aussi échoue dans un certain nombre de cas, même lorsqu'elle est appliquée avec la plus grande régvdarité.
Quant au traitement local, il consiste dans l'emploi, souvent inei'ficace , des pûtes mentholées et phéniquées, des pommades à l'acide tartrique, des lotions vinaigrées ou aromatiquées, à litre d'antiprurigineux.
Dans les formes circonscrites, on pourra se servir avec avantage des emplâtres adhésifs, en particulier d'emplâtre à l'oxyde de zinc, de l'acide pyrogallique en pommades.
Dans les formes cornées, on aura recours aux applications de savon pour décaper les pla((ues; lorsqu'elles résisteqt aux emplâtres et aux pommades à l'acide pyrogallique, il peut devenir nécessaire de les traiter chirurgicalement (grattages, cautérisation ignée).
LICHEN SIMPLE CHRONIQUE OU LICHEN CIRCONSCRIT
Définition. — Sous le nom de licJten simple chronique ou de lichen circon scrit, on décrit une affection caractérisée par le développement, sur une ou plusieurs régions, de papules sèches et indurées disposées en plaques arrondies ou irrégulières et accompagnées de prurit (').
Cette affection est désignée encore, par les auteurs allemands qui conservent la tradition de Hebra, sous le nom d'eczéma lichénoïde; Brocq lui a donné le nom de névrodermite chronique circonscrite, dénomination que nous rejetons parce qu'elle suppose résolues des questions étiologiques et pathogéniques encore pendantes et parce qu'elle pourrait tout aussi bien s'appliquer à d'autres affections très différentes.
Description. — L'élément primitif du lichen circonscrit est une papule, de la dimension d'une tète d'épingle environ, de forme arrondie, presque hémisphérique, sans dépression centrale; sa coloration est tantôt rouge pâle, différant peu de celle de la peau normale, tantôt légèrement violacée ou brunâtre. La surface de cette papule est lisse, et a un aspect brillant lorsqu'on la regarde sous certaines incidences de lumière.
Les papules ne sont que rarement isolées. Elles se réunissent en plaques de forme arrondie, ou ovales, allongées, plus rarement irrégulières, et d'étendue variable, pouvant atteindre jusqu'à la largeur de la paume de la main. Brocq a vu des plaques de lichen, allongées suivant l'axe du membre, sur le trajet des nerfs.
A la périphérie des plaques, on voit nettement des papules présentant les caractères des papules isolées. Au centre, les papules sont tassées les unes contre les autres, déformées par pression réciproque; il en résulte que la surface de la plaque est parcourue par des dépressions et des sillons limitant ces papules, qui constituent un quadrillage irrégulier, représentant l'exagération des plis épidermiques normaux; les saillies de ce quadrillage ont un relief
(*) Voir Broco et Jacouet, Du lichen circnrnscripLus des anciens auteurs, ou lichen simple de E. Vidal. Annales de dermalologie, 1891, p. 97 et 195. — Touton, Ueber Nevrodermitis chronica circumscripta (Brocq), Lichen simplex chronicus circumscriptus (Cazenave-Vidal). Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 181)o. t. XXXIIl. p. 109.
faible, vaguomonl hémisphérique, plus apparent à la périphérie cpi'au centre de la plaque. La plaque, dans son ensemble, a une coloration variable comme, celle des papules qui la composent. On distingue parfois, mais non d'une façon constante, les trois zones signalées par Brocq : une zone externe, pigmentée, ou zone d'hypertrophie papillaire commençante ; une zone moyenne, papulcusc, et une zone interne ou dinfîll ration.
Les plaques, comme les papules, ont une consistance ferme; lorsqu'on cherche à les plisser, elles forment un pli épais, résistant.
Telle est la plaque du lichen simplex, à l'état de pureté, sans déformation. Mais, sous l'influence des grattages, elle se modifie : les excoriations produites parles ongles donnent lieu à des hémorrhagies superficielles, à la formation de croûtes et de fissures au voisinage desquelles la peau devient rouge, quelquefois suintante; il se développe des lésions ayant l'aspect de l'eczéma, avec suintement plus ou moins prononcé; cependant, cette eczématisalion secondaire du lichen circonscrit ne s'étend pas à la totalité des plaques, ni à toute leur étendue; on retrouve toujours en quelque point des papules caractéristiques et l'infiltration sous-jacente de la peau se traduit toujours par sa consistance ferme, qui n'appartient pas à l'eczéma.
Le lichen circonscrit s'accompagne toujours de prurit, plus ou moins violent, souvent extrême, continu ou survenant par accès généralement nocturnes. Il en résulte souvent de l'insomnie et une exagération des phénomènes nerveux qui lui préexistent.
Les placards de lichen circonscrit peuvent se développer sur toute la surface cutanée. Ils ont pour sièges de prédilection les parties latérales du cou, principalement en arrière, la région lombaire, la région fessière, la partie supérieure des cuisses, les creux poplités, les plis-des coudes et les creux axillaires. Ils sont souvent symétriques dans les plis articulaires, où ils ont plus de tendance à se modifier et à s'eczématiser que sur le tronc et au cou.
Marche. — Les placards de lichen circonscrit se développent quelquefois très rapidement, atteignent en peu de jours leurs dimensions maxima, puis restent stationnaires. Les poussées de prurit et le grattage sont suivis d'une exacerbation des lésions cutanées. Au bout d'un temps variable, qui peut atteindre plusieurs mois, les plaques s'affaissent, se décolorent, laissent quelquefois après elles une légère pigmentation persistante. Contrairement au lichen de Wilson, le lichen circonscrit récidive très fréquemment et parfois avec une grande ténacité.
Anatomie pathologique. — Les lésions du lichen circonscrit consistent en une infiltration de cellules lymphoïdes occupant le pourtour des vaisseaux dermo-papillaires et surtout le pourtour des follicules pilosébacés; les lésions périvasculaires atteignent leur maximum d'intensité dans la région papillaire du derme; les papilles sont hypertrophiées et œdématiées, surtout celles qui constituent les papules macroscopiquement appréciables (Brocq et Jacquet). En outre, le corps muqueux est augmenté d'épaisseur, infiltré de cellules migratrices, quelques-unes de ses cellules ont subi l'altération cavifaire.
Étiologie. — Le lichen circonscrit est une alfecliou de l'âge adulle. Il est plus fréquent chez la femme que chez l'homme.
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Les sujets arthritico-nerveux y sont particulièrement exposés.
On le voit très souvent survenir à la suite de troubles nerveux, de commotions morales, d'émotions subites, de préoccupations prolongées, de fatigues cérébrales intenses. Brocq attribue une certaine importance à l'usage excessif du café.
Pathogénie. — Le rôle du système nerveux est incontestable dans la production du lichen circonscrit. D'autre part, ses relations avec le prurit ont fait rechercher si celui-ci n'était pas pour quelque chose dans le développement des lésions cutanées. Brocq et Jacquet considèrent le prurit comme primitif et comme entraînant secondairement, par suite du grattage, des congestions cutanées localisées aboutissant à une infiltration et une exsudation intra-dermiques. Cette théorie suppose, ce qui n'est pas établi d'une façon formelle, que le prurit existe toujours avant les lésions cutanées elles-mêmes, et même, suivant la remarque de Toulon, il faudrait encore démontrer que les lésions anatomiques n'existent pas déjà histologiquement au moment où le prurit se développe. Il n'en est pas moins vrai que, suivant la formule émise par ce dernier auteur, le lichen circonscrit est un prurit local avec lésions secondaires de la peau sous une forme spéciale chez des sujets prédisposés.
Le lichen circonscrit se rapproche des prurigos, qui eux aussi sont constitués par des papules fermes plus ou moins persistantes. Il peut coïncider avec d'autres formes de prurit cutané et d'autres dermatoses du groupe prurit; il a cependant dans ses caractères cliniques un aspect spécial qui le différencie de celles-ci et lui assure une place à part.
Il doit être distingué aussi des eczémas, car jamais il n'est précédé de lésions vésiculeuses, et, si l'eczéma coïncide avec le lichen, c'est à titre de lésion secondaire, déterminée par le traumatisme du grattage.
Diagnostic. — Les plaques de lichen circonscrit sont toujours d'un diagnostic facile.
Elles ne peuvent être confondues avec les eczémas Uchéiùfiés, dans lesquels les lésions sont plus diffuses, les plaques moins nettement arrêtées, dans lesquels l'infiltration est moins prononcée et où les papules brillantes et hémisphériques font défaut. La confusion ne saurait exister que dans les cas où des lésions d'eczéma se sont développées secondairement sur des plaques de lichen circonscrit, mais alors ces lésions n'occupent qu'une partie du placard, on seul toujours l'infiltration dermique, on retrouve des papules brillantes en quelque point des plaques, et un traitement simple, en faisant disparaître les lésions surajoutées d'eczéma, met en évidence les caractères de la plaque de liclien.
Traitement. — Le traitement général consiste dans l'emploi des calmants et des toniques du système nerveux, valériane et phosphates en première ligne, et douches tempérées et prolongées lorsque l'affection est rebelle; de l'électricité statique, et surtout dans l'emploi de l'arsenic, qui donne presque toujours des résultats favorables. Ce traitement général doit être prolongé encore après la guérison des lésions cutanées.
Le traitement local est destiné à faire disparaître les complications lorsqu'il en existe (enveloppements humides avec des compresses imbibées de liquides aseptiques ou légèrement antiseptiques), à calmer le prurit au moyen de lotions antiprurigineuses, et surtout de pommades à base de substances anlipruri-
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gineuses (g-lycérolé d'ami<ron JuldiLionné de 1/40 d'acide larlrijjue, pâles renfermanl l gramme de meiilliol pour 1:25 grammes d'oxyde de zinc el d'amidon et 50 grammes de vaseline) et à proléger les parties malades contre le grattage, au moyen d'emplâtres occlusirs à l'oxyde de zinc ou à l'huile de foie de morue et d'application de colles de gélatine et d'oxyde de zinc. Dans quelques cas rebelles, il est nécessaire de modifier directement les lésions cutanées au moyen d'applications de savon noir, de pommades pyrogalliques ou chrysophaniques, de goudron ou d'huile de cade.
STROPHULUS
Définition. — Le slrophulus est une affection prurigineuse, caractérisée par une éruption disséminée de petites papules surmontées de fines vésicules éphémères, qui s'observe principalement chez les jeunes enfants.
Les dermatologistes du commencement du siècle avaient isolé cette affection, dont la description a été ensuite confondue avec celle de l'urticaire infantile ou de cerlaines formes de lichen. Elle mérite d'être de nouveau, à l'exemple de Dubreuilh ('), décrite à part. Elle correspond à peu près exactement au lichen simplex de Vidal, au prurigo simplex de Brocq.
Description clinique. — L'élément éruptif du strophulus est une petite papule du volume d'un grain de chènevis ou d'un petit pois, ayant au moment de son apparition l'aspect d'une papule d'urticaire; mais bientôt on voit se produire à son centre une petite tache large comme une tête d'épingle, jaunâtre ou blanchâtre, renfermant une très minime gouttelette de liquide clair. Au bout de quelques heures, la saillie urticarienne s'affaisse, il reste à son centre une papule miliaire surmontée d'une croûtelle brunâtre résultant de la dessiccation de la petite vésicule. Cette croûte tombe au bout de A ou 5 jours, laissant une petite macule rougeâtre, à laquelle succède une macule brunâtre qui ne tarde pas à disparaître.
Parfois les vésicules deviennent plus volumineuses, le soulèvement épidermique atteint le volume d'une petite lentille, constitue une véritable bulle, qui peut être prise pour une bulle de pemphigus et qui laisse après elle une large macule ou une cicatrice véritable.
Ces éléments se produisent sous la forme de poussées se répétant chaque jour ou mieux chaque nuit pendant une semaine ou plus. Il en résulte qu'on observe simultanément des éléments d'âge et d'aspect variables.
Les lésions sont disséminées sur les différentes régions du corps, principalement sur la partie supérieure du dos, la face externe des avant-bras, des bras et des cuisses. Elles respectent généralement la partie supérieure du visage, la face interne des bras et des cuisses, la paume des mains et la plante des pieds.
Elles s'accompagnent d'un prurit intense, coïncidant avec les poussées éruplives et la formation de la saillie urticarienne, que le grattage contribue à faire apparaître.
Ce prurit peut entraîner une insomnie absolue pendant plusieurs nuits el par suite altérer la santé générale.
(*) Dubreuilh, Du slrophulus. Arch. cliniques de Bordeaux, avril 1801. p. ICI.
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Marche. — Les poussées qui constituent le slrophulus durent pendant plusieurs jours; elles peuvent se reproduire, à intervalles variables, pendant plusieurs mois.
Anatomie pathologique. — Les lésions du strophulus sont constituées par un œdème aigu inflammatoire du corps papillaire et de l'épiderme, avec vésiculalion au centre de la lésion et dég-énérescence colloïde des cellules épiderniiques sous-jacentes a la vésicule (Darier).
Étiologie. — Le strophulus peut se développer à l'âge adulte : c'est surtout à TafTection observée chez l'adulte qu'on a donné le nom de prurigo simplex.
Le plus souvent, il se rencontre chez l'enfant, plus exactement dans la première enfance et au moment de l'éruption dentaire, d'où le nom de « feux de dents » sous lequel il est connu vulgairement et celui de « Zahnpocken » (variole de dentition), qui lui a été donné en Allemagne.
Cependant, sa cause réelle ne réside pas dans l'éruption des dents et dans l'état nerveux qui accompagne ordinairement celle-ci, mais bien dans les troubles digestifs résultant d'une alimentation défectueuse (tétées irrégulières, trop abondantes, ou trop rapprochées, lait de mauvaise qualité, alimentation azotée trop précoce, usage de boissons alcooliques, etc.), et se traduisant par de la dilatation de l'estomac et de l'intestin, des garde-robes fétides, de la constipation ou de la diarrhée.
Le strophulus est, en somme, chez l'adulte et chez l'enfant, le résultat d'une auto-intoxication d'origine digeslive, auto-intpxication, qui, chez l'enfant, est exagérée parfois et rendue plus nocive par l'évolution dentaire.
Il se montre plus souvent pendant la saison chaude qu'en hiver.
Diagnostic. — Le strophulus est facile à distinguer des divers prurits parasitaires (gale, moustiques, punaises, etc.), qui ne présentent ni la même topographie, ni' la même marche par accès à reproduction nocturne, ni le même aspect extérieur.
h'urticaire est constituée par des éléments saillants plus larges, blancs au centre, non vésiculeux, disparaissant plus rapidement sans laisser de croûte à leur centre. Elle ne présente pas aussi régulièrement que le strophulus d'exaspérations nocturnes.
Le prurigo de Hebra est parfois difficile à distinguer du strophulus et, pour certains auteurs, celui-ci en constitue une forme atténuée ou de début. Cependant, il a une durée plus longue, une marche plus lente, il ne présente pas d'accès à début subit, à exaspérations nocturnes; les éléments sont moins érythémateux que ceux du strophulus. Lorsque l'afîection dure depuis quelques mois, le prurigo de Hebra laisse des marques de son existence qui ne permettent plus la confusion avec une affection à évolution aussi rapide que le strophulus.
Traitement. — Le traitement général du strophulus doit avoir pour objectif de combattre les troubles digestifs qui le provoquent. Les tétées ou les prises de biberon seront régularisées et espacées convenablement, suivant l'âge de l'enfant; le lait sera stérilisé si l'enfant n'est pas au sein; on supprimera passagèrement tous les aliments autres que le lait et on ne reprendra plus tard
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(|u'avec précaulion rusage des alimciils d'abord farineux puis azolcs; on assurera Tanlisepsic inleslinale par le benzo-naplilol, les laxalils répétés, mieux encore les irrigations intestinales quotidiennes.
Chez l'adulte, on surveillera également les troubles digestifs.
Quant au traitement local, il consistera en lotions vinaigrées ou phéniquécs très faibles, en applications de pâte mentholée (menthol ()e',!25 ou 0e'',50, amidon et oxyde de zinc ààl25 grammes, vaseline 50 grammes). Les bains ne seront donnés qu'avec précaution, et toujours additionnés d'amidon ou de gélatine, car leurs effets sont incertains et souvent nuisibles.
LES DERMATOSES SQUAMEUSES
Nous décrirons dans ce groupe les pityriasis, le psoriasis et les érythrodermies exfoliantes.
LES PITYRIASIS
On désigne sous le nom de pityriasis (ui'tuûov, son) une série d'affections caractérisées par la présence d'une desquamation fine et mince.
Ce groupe est beaucoup moins étendu qu'autrefois, depuis qu'on en a distrait, pour les rattacher à l'eczéma sec, la plupart des cas compris auparavant sous le nom de pityriasis simple, et pour le rapporter à la séborrhée, le pityriasis du cuir chevelu.
On range encore actuellement parmi les pityriasis :
i° Le pityriasis versicolore, affection parasitaire, produite par un dermatophyte, qui a été étudiée précédemment.
2° Le pityriasis circiné de E. Vidal, affection due à la présence d'un champignon spécial, le microsporon anomœon, et constituée par de petites taches circinées, rosées, à peine saillantes, légèrement squameuses, occupant le tronc, les bras ou les cuisses, évoluant lentement et atteignant la largeur d'une pièce de 50 centimes ou de I franc, isolées ou confluentes, et formant alors des plaques plus ou moins étendues. Cette afTection est rare et ne comporte pas dans cet ouvrage une description plus étendue.
o" Le pityriasis rubra, qui constitue un groupe encore incomplètement connu d'affections rares caractérisées par la présence de squames développées sur un fond de rougeur généralisée et à évolution lente; leur étude sera faite plus loin sous le nom d'érythrodermies exfoliantes.
■¥ Le pityriasis rosé de Gibert.
5" Le pityriasis rubra pilaire.
Ces deux dernières alTections méritent ici une description spéciale.
PITYRIASIS ROSÉ DE GIBERT
Définition. — Gibert a décrit sous le nom de pityriasis rosé une atleclion cutanée caractérisée par le développement sur le tronc et sur les membres
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d'élémcnls arrondis, rouges, squameux à leur partie centrale, à progression excentrique, aflection évoluant d'une manière cyclique et aboutissant constamment à la guérison.
Quelques auteurs ont proposé pour le pityriasis rosé le nom de roséole squameuse (') : cette dénomination est fâcheuse et doit être rejetée complètement, car elle risque de faciliter la confusion déjà trop souvent faite de cette affection avec la roséole syphilitique.
Description clinique. — Une légère saillie papuleuse, régulièrement arrondie, d'abord miliaire, puis s'élargissant rapidement jusqu'à atteindre le diamètre d'un pois, de coloration rosée, et s'effaçant presque complètement par la pression, constitue la lésion initiale du pityriasis rosé. Ces éléments s'étendent par leur périphérie, en conservant leur forme arrondie ou en devenant ovalaires. Quand l'élément s'élargit, le bord périphérique reste légèrement saillant et conserve sa coloration rosée, le centre devient plus pâle et prend souvent une couleur chamois ou bistre. En outre, et c'est là la caractéristique la plus importante de l'affection, l'épiderme prend au centre un aspect brillant et se plisse très légèrement ; ce dernier signe n'est souvent apparent que sur un petit nombre d'éléments, mais on le met facilement en évidence en exerçant une légère traction sur la peau à 1 ou 2 centimètres de distance du bord de l'élément. Sur les éléments les plus anciens, on voit souvent une très légère desquamation, formée d'une lamelle épidermique mince, blanche, à peine soulevée sur ses bords, à contours arrondis ou un peu festonnés. Les éléments peuvent atteindre 15 à 25 millimètres de diamètre et plus, et rester isolés les uns des autres, constituant ainsi, suivant la comparaison de Fournier, des médaillons ronds ou ovalaires. Souvent ils se réunissent en surfaces de forme irrégulière, à contours sinueux et polycycliques.
Lorsqu'ils ont duré un certain temps, ces éléments s'affaissent, laissant après eux une légère desquamation, puis disparaissent entièrement.
L'affection évoluant sous forme de poussées successives qui se succèdent à court intervalle, les saillies papuleuses, les éléments circinés et les médaillons sont associés sur une même région, constituant dans leur ensemble une éruption polymorphe. Au milieu de ces éléments ou en une autre région, spécialement à la partie moyenne du dos ou à la fesse, on distingue ordinairement une plaque plus large pouvant atteindre jusqu'à la dimension d'une pièce de 0 francs, qui a précédé les autres de 8 à 10 jours. Brocq lui donne le nom de plaque primitive.
L'éruption s'accompagne d'un prurit léger, souvent à peu près nul, parfois cependant assez accusé chez les sujets alcooliques ou nerveux.
Sous l'influence d'irritations externes, du grattage par exemple, mais surtout de traitements intempestifs, tels que les applications de pommade soufrée ou l'emploi des bains sulfureux, les caractères des lésions peuvent se modifier : la rougeur devient plus intense, particulièrement sur la bordure, la desquamation est plus accusée, il se produit parfois quelques soulèvements vésiculeux éphémères, leur rupture sous l'action des grattages laisse des excoriations ou des croûtelles brunâtres; en un mot, les lésions ont pris l'aspect eczémateux.
Le pityriasis rosé a pour siège de prédilection ou mieux pour siège initial
(') MoixGEARD, Élude sur le pityriasis rosé ds Gil)ei"t. Thèse 'de Paris, 1888-1889. (Bibliographie étendue.)
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habiluel la paiiic supérieure du lliorax en avant et en arrière : c'est dans cette région que ses éléments sont le plus développés et le plus caractéristiques -, de là, il s'étend de haut en bas sur le thorax et en môme temps sur les membres supérieurs, qu'il envahit également de haut en bas, atteint l'abdomen et les membres inférieurs. Cependant, il n'est pas exceptionnel de voir le pityriasis rosé débuter par la partie inférieure du tronc, parfois môme être exclusivement localisé aux membres. Il est tout à fait exceptionnel de voir le visage atteint : la limite supérieure de l'éruption est presque toujours la partie inférieure de la région sous-maxillaire. La progression se fait par le développement d'éléments nouveaux, sous forme de poussées subintrantes qui se continuent généralement pendant 5 à 6 semaines.
La durée totale de la maladie non traitée varie entre 15 jours et ^ mois: exceptionnellement, des poussées successives nombreuses la prolongent et Hallopeau cite un cas où elle aurait persisté pendant 4 ans.
Étiologie. — Le pityriasis rosé s'observe presque toujours chez des sujets jeunes, de 20 à 50 ans, surtout chez ceux dont la peau est fine et délicate. Jacquet et Feulard l'ont vu coïncider avec la dilatation de l'estomac.
La coïncidence du pityriasis rosé avec des manifestations de syphilis secondaires, voire même avec une roséole syphilitique, a été relevée trop souvent et dans des conditions où le double diagnostic est incontestable, comme dans les cas de Feulard (*), pour ne pas être mentionnée, bien qu'elle ne soit pas explicable.
Cette affection est plus fréquente au printemps que dans les autres saisons. Elle ne récidive jamais (Thibierge, Besnier).
Diagnostic. — Le pityriasis rosé présente, en raison de sa généralisation, de la forme et de la coloration de ses éléments, une grande analogie avec la roséole syphilitique, avec laquelle il est souvent confondu. Il en diffère cependant par sa prédominance très marquée à la partie supérieure du tronc, surtout par l'aspect plissé de la zone centrale de ses éléments, enfin par l'absence de tout autre manifestation syphilitique. En raison de la coïncidence assez fréquemment relevée des deux affections, la présence de manifestations syphilitiques ne peut cependant suffire à faire rejeter le diagnostic de pityriasis rosé, lorsque les caractères de celui-ci sont nets. Dans les cas douteux, l'évolution spontanée vers la guérison ferait reconnaître ce dernier.
Certaines formes d'eczéma séborrhéique peuvent simuler le pityriasis rosé, mais s'en distinguent par la localisation sur la région médiane du thorax en avant et en arrière, par la présence sur le bord des placards de petites vésicules très fines ou d'incisures consécutives à des vésicules, par l'apparence humide de l'éruption en quelques points, parla séborrhée concomitante du cuir chevelu, par la longue dui'ée de l'éruption et par la fréquence des récidives.
La confusion avec un eczéma est facile lorsque le pityriasis rosé, irrité par une cause externe, a subi, sur la totalité ou sur une partie de ses éléments, la transformation eczémateuse. Cependant, même alors, le diagnostic pourra être présumé, sinon affirmé, lorsqu'on constatera des lésions sur les parties latérales du thorax aussi bien que sur sa partie médiane, lorsque ces lésions seront de dimensions très variables et qu'un examen attentif fera reconnaître sur quelle) H. Feulaud, Roséole syphilitique el inlyviaaiavosd. BuUelln de la Soc. franc dedermat.. IS'JI, p. OOi . '
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(jues-unes d'enlro elles la présence d\in lég-er plissement épidermiqne. La disparition rapide des lésions d'eczématisation secondaire sous Tinfluence de bains d'amidon, puis la guérison également rapide de l'éruption dans son entier feront écarter définitivement l'idée d'un eczéma.
La trir/iopJiylie généralisée n'a pas l'extension que présente le pityriasis rosé, elle n'en a pas la symétrie, la prédilection poiu- les parties supérieures du thorax; ses cercles sont entourés d'une zone de soulèvements épideriui(pies vésiculeux, ils évoluent plus rapidement et atteignent des dimensions plus considérables que les éléments du pityriasis rosé; à l'examen microscopique des poils follets enlevés sur les parties atteintes par l'éruption, on peut reconnaître la présence de spores de trichophyton.
Le pityriasis marginé de E. Vidal, affection très rare, dont l'autonomie est très discutable, évolue plus lentement, sans régularité, ni symétrie; on y peut, d'après Vidal, constater un parasite spécial, le microsporon anomœon.
Le pityriasis versicolore forme sur le thorax des taches de coloration variée, se rapprochant plus ou moins de la nuance café au lait; il dure des mois et des années; avec l'ongle, on détache une squame mince caractéristique.
Anatomie pathologique. — Les lésions du pityriasis rosé, qui ont été étudiées par Darier, consistent en une infiltration diffuse mais discrète de cellules migratrices dans la partie superficielle du derme, où elles s'accumulent surtout autour des vaisseaux; la couche cornée de l'épiderme est épaissie ; la couche granuleuse et le corps muqueux ne sont pas altérés. Unna fait remarquer l'analogie de ces lésions avec celles de l'eczéma séborrhéique en placards.
On ne constate pas de parasites constants dans les squames ni dans les poils des régions envahies : les seuls parasites qu'on y rencontre sont des microbes banaux qui existent même sur l'épiderme sain. Il n'y a pas de spores semblables à celles du trichophyton (Balzer, Darier, Jacquet). Oro et Mosca (') ont recherché ces parasites dans onze cas sans pouvoir les découvrir; ils n'ont pu y reconnaître que des micro-organismes sans aucune valeur pathogène. De même, Unna n'a pas trouvé dans les squames de micro-organismes colorables. en particulier il n'a pu y déceler la présence des morocoques auxquels il attribue le développement de l'eczéma.
Nature. — Hebra et Kaposi, sous le nom d'herpès lonsurans maculosus, font du pityriasis rosé une forme de trichophytie : l'absence de spores de trichophyton ne permet pas de soutenir cette opinion.
La marche cyclique et régulière de l'affection, le siège en certaines régions de prédilection semblent d'ailleurs écarter l'idée d'une dermatose parasitaire de cause externe, bien que la forme arrondie des éléments et leur progression centrifuge en éveillent l'idée et que le début par une plaque primitive suivie de l'extension de l'éruption s'explique bien dans cette hypothèse.
L'âge des sujets atteints, l'évolution régulière de ralîection, l'absence de récidives la rapprochent au contraire des fièvres éruptives : Bazin en faisait un pseudo-exanthème. Il est vraisemblable qu'il s'agit d'une maladie infectieuse. Il est vrai que sa contagion n'est pas prouvée, quoique la maladie s'observe avec une plus grande fréquence en certaines saisons et que Horand et R. ' Crocker en aient vu simultanément plusieurs exemples dans la même famille.
(') Oro et Mosca, Sulla pityriasis rosea del Gibert. Commentario clinico délie malullle cutanée, 1895, p. 118 et 207, 1854, p. 98.
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Traitement. — L'cvolulion i'('iJi-tilièro de la inalodic vors la p;-u(''iisoii. le peu d inlcnsilc des syniplônics fonrlionnols conli-('-iiidi(|uonl loul (i-ailcinciit aclil'.
On se gardera de doniKn* des liaiiis sidliireiix, de faire appliquer des pommades soid'rées ou mercurielles. Los bains alcalins eux-mêmes ne doiveni r\\c prescrits ({u'avec réserve el toujours à doses faibles.
Des ap})lications de poudres inertes, des lavages avec des solutions pb('niquées très faibles ou avec de Teau additionnée d'une petite quantit('; d'alcool de menthe, des bains de son additionnés de borate de souder suffisent presque toujours à atténuer le prurit lorsqu'il acquiert quelque intensité.
Si les lésions sont irritées, on prescrira des bains de son ou d'amidon, des applications de pommade à l'oxyde de zinc additionnées de 1 pour 100 d'acide salicylique.
PITYRIASIS RUBRA PILAIRE
Définition. — Le pityriasis rubra pilaire est une affection chronique de la peau, caractérisée par des productions cornées et squameuses occupant surtout les follicules pilo-sébacés et par une hyperhémie cutanée plus ou moins généralisée.
Cette atTection, décrite par Devergie, a surtout été étudiée par E. Bcsnier ('). (jui a inspiré la thèse de Richaud (^), et a fait voir les caractères qui la distinguent des diverses autres affections squameuses et des érythrodermies. Elle a été comprise par Ilebra dans le lichen ruber et décrite par Kaposi sous le nom de lichen ruber acuminatus; l'identité du lichen ruber acuminatus de Kaposi et du pityriasis rubra pilaire et l'impossibilité de lui maintenir la dénomination de lichen sont ressorties nettement des discussions du Congrès international de dermatologie de Paris de 1889.
Description. — Les productions cornées qui caractérisent le pityriasis rubra pilaire sont constituées par des cônes, de dimensions variées, ne dépassant guère 1 millimètre de large, saillants, généralement tronqués à leur sommet, sur lequel on voit une dépression centrée par un poil souvent cassé à son émergence. La consistance de ces cônes est dure, cornée ; réunis en nombre sur une région, ils donnent la sensation d'une râpe. Lorsqu'on les arrache, on constate qu'ils s'enfoncent dans l'épiderme; la partie profonde est également <'onique, sa base se confondant avec celle de la portion saillante ; en extirpant le cône, on extirpe souvent le poil qui le centre, ou on le met en évidence s'il était caché par le cône.
La peau sur laquelle reposent ces cônes est de coloration normale ou rouge.
Les cônes circumpilaires peuvent se rencontrer dans toutes les régions où existent des poils à l'exception du cuir chevelu; ils se développent sur le tronc comme sur les membres ; mais c'est à la face dorsale des doigts, au niveau des bouquets de poils qui occupent les premières et deuxièmes phalanges, qu'ils revêtent leurs caractères les plus accentués, el ([u'ils sont le mieux limités : c'est en ces points qu'il faut les rechercher dans tous les cas douteux.
Sur les membres et sur le tronc, les cônes péripilaires peuvent avoir laspeet qui vient d'être décrit, mais ils sont généralement moins saillants, moins nets.
(') E. Bksmkr, Observations pour servir à l'histoire cliiiii[ue du pityriasis rubra pilairo. Annales de dcniuU., 1889, p. 2ôr,, 7)1)8 et iS."). (-) Richaud, Élude sur le pityriasis pilaris. Thèse de Paris, 1877.
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ils soiU souvent représentés par des saillies blanches, ou légèrement grisAIres, opaipies, arrondies, ayant plutôt l'aspect de s(piames (pie de cônes cornés, reposant sur une surlace d'un rouge tantôt intense, tantôt pAle et dont les |)lis et sillons normaux sont exagérés; sur cette surface rouge, on voit des squames moins épaisses, n'ayant pas de relations apparentes avec les poils. En certains cas, les saillies circumpilaires ne sont plus apparentes, les pla(|ues rouges sont recouvertes de squames d'épaisseur variable, larges, brillantes, ou peu prononcées et qui ne sont mises nettement en évidence que par le grattage avec l'ongle. Lorsqu'on enlève ces squames psoriasiformes en les grattant, on ne fait pas apparaître le piqueté sanguin qui caractérise le psoriasis. D'autres fois, des plaques rouges, d'étendue variable, avec exagération des plis et sillons, représentent seules l'afTection sur le tronc et la partie supérieure des membres; ce n'est qu'à la face dorsale des doigts qu'on en trouve les lésions caractéristiques.
A la face palmaire des mains, et à la face plantaire des pieds, les lésions sont toutes ditïérentes et représentées par un épaississement considérable de la couche cornée (hyperkératose), dont la surface est tantôt en desquamation lamellaire, tantôt plane, lisse, jaune rougeâtre.
Au visage, on peut voir des cônes circumpilaires : le plus ordinairement, il y a une desquamation blanc grisâtre, ponctuée ou lamellaire, avec fendillement irrégulier de l'épiderme, reposant sur une rougeur diffuse.
Le cuir chevelu est recouvert de squames tantôt sèches, blanches, farineuses, ou épaisses et plâtreuses, tantôt grasses; les cheveux sont généralement très éclaircis.
Les ongles sont presque toujoiu's altérés à un degré variable, tantôt simplement striés ou irréguliers, tantôt épaissis, moins consistants, ayant l'aspect de la moelle de jonc.
Les lésions cutanées du pityriasis rubra pilaire sont généralement peu ou pas prurigineuses ; parfois cependant elles s'accompagnent d'un prurit intense et provoquent le grattage.
Ces lésions sont généralement disposées avec une certaine symétrie ; elles peuvent occuper les différentes régions du corps, sans avoir, sauf la localisation sur la face dorsale des doigts, de lieux de prédilection accusée.
Marche. — Le pityriasis rubra pilaire débute généralement dans l'enfance ou l'adolescence. Les lésions, limitées au début en une ou plusieurs régions, tendent à gagner des surfaces de plus en plus étendues et à se généraliser, soit d'une façon continue, soit par poussées survenant irrégulièrement.
Au bout d'un temps variant de quelques mois à plusieurs années, les lésions s'atténuent, puis disparaissent; mais de nouvelles poussées se produisent ultérieurement à intervalles variables et irréguliers et avec une intensité également variable. Pendant toute la durée de l'affection, la santé générale reste bonne.
Étiologie. — Les conditions étiologiques du pityriasis rubra pilaire sont complètement indéterminées. On sait seulement qu'il est plus fréquent chez l'homme que chez la femme, qu'il n'est pas héréditaire; mais on ne peut le rapporter à un état constitutionnel quelconque, pas plus qu'on ne peut déterminer les causes de ses exacerbations.
Hallopeau le rattache à un trouble des fonctions des glandes sébacées.
■ ' Li:S ITIVldASIS. 'jll
Anatomie pathologique. Les lrsi()iis;ni;il()nii(|ii('S(lii pilx lin^i-^ nil)r;i [)il;iii-(', consislcnl eu une hypcrkéralosc Irès jjronoiicrc, liy|»(M'k(''ralosc dilï'iisc, avec persislaiice de la k('M'aloliyaIiii('. modifications \ww appareilles de ki forinc! des j)apilles, infdli'alion embryonnaire peu accMisée de ki rf'^ion [)a{)illaire du derme el tlikdalion vaseulaire.
L'iiypei'kc'ralose, en s'élendanl, aux orilices el aux (uilonnoirs follicnkiires, [)roduit les lésions caractérisliqucs de rafïecLion. Les cônes circumpilaircs, que C. Bocck (•) a fait provenir de la gaine interne du poil et dont Jacquet (^) a montré l'indépendance par rapport au poil, sont constitués par une augmentation d'épaisseur de la couche cornée et de la couche granuleuse, tandis que la couche épineuse est tantôt atrophiée et tantôt hypertrophiée. On voit également des amas cornés à l'orifice des glandes sudoripares. Les glandes séljacées sont généralement atrophiées ou pleines de blocs graisseux.
Ces lésions sont très difïerentes de celles du psoriasis; celui-ci ne présente pas de localisations folliculaires, la couche granuleuse y disparaît généralement el la forme des papilles est modifiée bien plus profondément.
Diagnostic. — - Le pityriasis rubra pilaire, en raison de la variabilité de ces aspects cliniques, reste souvent confondu avec les diverses dermatoses squameuses et érythémateuses.
Le psoriasis est l'affection avec laquelle il risque le plus d'être confondu, et cela non seulement parce que les lésions qu'il détermine sont en certains points et à certaines périodes de la maladie très psoriasiformes, mais encore parce que la marche des deux affections présente de grandes analogies. L'étendue considérable des placards, le granité de leur surface, l'absence de saignement à la suite du grattage appartiennent au pityriasis rubra pilaire et non au psoriasis ; les lésions circumpilaircs si nettes de la face dorsale des phalanges constituent le meilleur caractère différentiel.
Le jntyriasis rubra et la dermatite exfoliatrice sont caractérisés par des lésions plus étendues, généralisées, ne laissant indemne aucun territoire cutané, évoluant plus rapidement et s'accompagnant de phénomènes généraux ([ui font défaut dans le pityriasis rubra pilaire. On n'y trouve de cônes pilaires en aucun point du corps, en particulier sur le dos des phalanges.
Les diverses variétés de lichen ne présentent aucune analogie d'aspect avec le pityriasis rubra pilaire et s'accompagnent de prurit, lequel fait défaut dans cette affection.
ha xérodennie })ilaire donne lieu à des cônes cornés circumpilaircs reposant quelquefois, au visage, sur une nappe érythémateuse ; mais ces lésions sont localisées à certaines régions de prédilection (front, face postéro-exlerne des bras, face externe des cuisses et des jambes), elles n'ont aucune tendance à s'étendre et le grain pilaire qui les constitue est moins gros, moins ferme.
h'icIiUiyose dillere du pityriasis rubra pilaire par son étendue, l'absence de rougeur, de grain péripilaire, par l'ancienneté des lésions et leur immutabilité.
Traitement. — La thérapeutique du pityriasis rubra pikiire est purement symptomatique et externe. Elle se confond avec celle du psoriasis : bains, applications d'huile de cade, d'acide pyrogallique, etc., avec celte réserve que,
(') BoECK, Ein Fall von Pityriasis pilaris. Mou'ilKhcfte /'. iirakt. Dcnnat. 1889, l. MU, p. UT. (-) L. Jacqukt, in E. Bksmer. Loco ciluLo.
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VU rcxtcnsion dos lésions, on doit èlrc 1res réservé dans l'oniploi des lopitiues actifs. Ces topiques sont généralement mieux supportés (jue dans le psoriasis et provoquent moins de réaction inllammatoire, mais par contre leur eHicacité est moindre.
Le régime alimentaire des malades atteints de pityriasis rubra pilaire; doit être réglé comme celui des psoriasiques et on doit en exclure tous les aliments excitants.
LE PSORIASIS
Définition. — On désigne depuis Willan sous le nom de psoriasis une dermatose caractérisée par la production de squames blanches, de dimensions variables, reposant sur une base rouge facilement saignante, dermatose dont les poussées éruptives se reproduisent ordinairement pendant toute l'existence avec des périodes plus ou moins longues d'accalmie.
Description. — Vêlement primitif de l'éruption psoriasique est généralement constitué à son début par une légère saillie d'apparence papuleuse, de forme arrondie, de la dimension d'une tête d'épingle ou plus large, de coloration rouge vif ou rouge brunâtre, surmontée d'une squame blanche et mince que l'ongle détache facilement. Lorsque l'élément est plus large, les squames deviennent plus épaisses, blanches, restent brillantes lorsqu'elles n'atteignent pas des dimensions considérables et dans le cas contraire prennent parfois un aspect opaque comparable à celui du plâtre; lorsque, par la réunion d'une série d'éléments voisins, il s'est formé un large placard, les squames sont quelquefois fendillées, présentant des fissures profondes ou rhagades, douloureuses, qui arrivent jusqu'à la surface du derme, sans jamais l'entamer; en pareil cas, les squames épaisses sont souvent de dimensions inégales, leurs couches successives se recouvrant irrégulièrement les unes les autres.
Quelles que soient les dimensions en surface de la plaque, quelle que soit l'épaisseur des squames, celles-ci peuvent toujours être détachées par le grattage. Et, fait constant, lorsque les squames sont détachées, la surface des lésions oiîre un aspect brillant, vernissé, comme si elle était recouverte d'une mince cuticule légèrement humide. En grattant cette surface avec l'ongle après la chute des squames, parfois même dè^ que celles-ci sont tombées, on voit apparaître de très fines gouttelettes sanguines, qui s'échappent du sommet des papilles mises à nu; ce signe, indiqué par Auspitz et Hebra, a une grande importance au point de vue du diagnostic du psoriasis, bien qu'on puisse l'observer dans quelques cas de syphilides psoriasiformes. Lorsque les malades font tomber les squames par le grattage, on peut voir des croûtes brunes plus ou moins étendues se produire, par le même mécanisme, au niveau des parties excoriées.
Les placards de psoriasis sont entourés d'une zone rouge, tantôt claire, tantôt brunâtre qui déborde les squames dans une étendue variable : cette bordure est d'autant plus accusée que la plaque est plus récente et en voie d'extension.
Quelle que soit l'étendue des éléments, leur base est toujours souple, sans induration, ni épaississement, sans aucune trace de néoplasie dermique, caractère qui offre au point de vue du diagnostic une valeur considérable.
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Ccpondanl, aux meml)res inlV'i'ieiirs, principakMiienl chez los sujols (jiii sont, alLolnls de prurit, on voit parfois les plaques psoriasicpies s'infillrer, s'épaissir; leur consistance rappelle celle du lichen, mais il n'y a là lien (U' comparable à la sensation que donnent les syphilides.
Dans quelques cas rares, et surtoul chez des sujets atteints depuis longtemps de psoriasis, les placards peuvent présenter à leur surface des saiUies verruqucuses ou papillomateuses (psoriasis végétant) qui ne doivent pas être confondues avec les épitliéliomas développés à la surface des plaques psoriasiques.
Variétés morphologiques des lésions psoriasiques. — Les éléments éruptifs du psoriasis peuvent se présenter sous des formes très variables qui modifient l'aspect clinique de l'affection, et dont quelques-unes méritent une mention spéciale.
Tantôt, ils sont de petites dimensions, de forme arrondie, disséminés plus ou moins uniformément sur de grandes étendues de la surface cutanée {psoriasis (juttata).
Plus souvent, ils sont de dimensions plus considérables, variant du diamètre d'une pièce de l franc à celui d'une pièce de 5 francs ou à la largeur de la paume de la main. Ces éléments, de forme arrondie, peuvent rester isolés les uns des autres (psoriasis nummulaire), ou se réunir en placards de dimension parfois considérable, de forme allongée, souvent irréguliers ou à contours polycycliques. Ces éléments peuvent être soit recouverts de squames épaisses (psoriasis snitata des anciens auteurs), soit au contraire peu squameux et d'un rouge brun presque uniforme lorsqu'ils occupent les plis articulaires.
Les éléments de petites dimensions peuvent prendre une disposition annulaire, figurant un cercle rosé ou rouge recouvert de squames peu épaisses et dont le centre a une coloration normale ou un peu brunâtre (j)soriasis circiné).
D'autres fois, les cercles atteignent des dimensions considérables, celles d'une pièce de 5 francs et plus : ces cercles plus ou moins réguliers, quelquefois incomplets, à contours continus ou interrompus de place en place, parfois intriqués les uns avec les autres pour former des contours géographiques (psoriasis figurata ou gyrata), sont ordinairement recouverts de squames assez épaisses : c'est à cette variété éruptive du psoriasis que Willan avait donné le nom de lèpre vulgaire, dénomination qui n'a plus guère aujourd'hui qu'un intérêt historique, et doit être abandonnée à cause des confusions auxquelles elle expose.
L'épaisseur variable des squames a permis de décrire des variétés multiples, à&^m?,\Q psoriasis scarlatini forme, dans lequel les squames sont peu apparentes, mais le deviennent par le grattage qui les révèle sous la forme de taches ou de traînées blanchâtres, légèrement opaques, et le psoriasis pifyriasi/'oi-me, dont les squames plus nettes rappellent celles de la séborrhée sèche du cuir chevelu, jusqu'au psoriasis rupio'fdc à squames épaisses, stratifiées.
Les éléments psoriasiques peuvent être disséminés en petit nombre sur une ou plusieurs régions; ils peuvent au contraire occuper, en nombre variable et avec des dimensions également variables, la presque totalité de la surface cutanée. Parfois, et cela souvent comme première manifestation clinique remarquée, le psoriasis est généralisé et envahit toute l'enveloppe dermique, formant d'immenses placards rouges qui disparaissent par la pression, recouverts desquames tantôt peu apparentes, plus souvent larges, en grande partie soulevées par leurs bords; dans ces formes de psoriasis généralisé, si abondante que soit l'éruption,
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il leslc loujours on quelques points des îlols do rôsorvc où la j»oau a conservé sa couloui' ol son aspocl normal.
Évolution des éléments psoriasiques. — Lorscjunu j)lar;ii(l |)soiiasi(|uo ôvoliio vers la ^uérison, la rougeur p(Mipli<Mique s'ellace, les squames deviennent moins épaisses ou ne se reproduisent plus après leur chute, la rougeur de la plaque diminue et disparaît, mais laisse à sa place pendant un certain temps une tache pignienlée de coloration brunâtre plus ou moins foncée qui à son tour disparaît gradiu'llement.
Localisations du psoriasis. — Le psoriasis a des s/èr/e.s de prédilection très nets mais non absolument exclusifs : c'est ainsi qu'il débute ordinairement et (ju'on le rencontre de préférence au sommet des coudes et à la partie antérieure des genoux; il faut bien savoir cependant que, dans certains cas, ces régions sont absolument respectées. La partie antérieure des jambes, la région fessière, en arrière du grand trochanter, en sont encore fréquemment le siège.
Il s'observe souvent au cuir chevelu, où il est caractérisé par des squames arrondies, épaisses, stratifiées, traversées perpendiculairement par les cheveux, mais se détachant assez aisément; les éléments psoriasiques débordent ordinairement la lisière antérieure du cuir chevelu et laissent voir sur le front une portion de leurs disques.
Le tronc et les segments supérieurs des membres sont atteints dans tous les cas de psoriasis de quelque intensité et c'est même parfois sur le tronc, surtout vers la région lombaire, que les placards offrent leurs dimensions les plus considérables; c'est lui également qui est le siège le plus ordinaire du psoriasis guttata.
Par contre, la face est très souvent respectée, sauf chez les sujets séborrhéiques, chez lesquels la séborrhée modifie l'éruption psoriasique.
La paume des mains et la plante des pieds sont plus souvent encore indemnes; dans quelques cas cependant, elles sont le siège exclusif ou presque exclusif des lésions psoriasiques : celles-ci s'y traduisent par des plaques peu étendues ou des taches rouges arrondies, pouvant arriver à occuper toute l'étendue de la paume de la main, recouvertes de squames blanches ou jaunâtres, lamellaires, fines, assez adhérentes. Ces lésions, qui ont une grande tendance à gagner la face dorsale de la main et surtout la face antérieure du poignet, peuvent être nfondues avec les syphilides psoriasiformes (').
Il est également rare d'observer le psoriasis aux organes génitaux : chez l'homme, il forme sur le gland ou le fourreau de la verge des placards ou plus souvent des contours figurés, rouges, avec des squames minces et brillantes.
Le plus ordinairement, l'affection occupe, parfois avec des degrés d'inlensilé variables, les divers territoires cutanés.
Quels que soient son siège et sa forme, le psoriasis est généralement une affection peu prurigineuse, ou même complètement aprurigineuse; cependant, lorsqu'il évolue rapidement, lorsqu'il est irrité par une cause externe (pommade ou autre), il devient l'origine de démangeaisons parfois très vives; il en est de même sous rinfluencc de causes internes, par exemple, chez les alcooliques, chez les albuminuriques et souvent aussi chez les sujets névropathes.
Les ongles peuvent participer aux altérations de la peau; parfois parsemés
(•) Darier, Du psoriasis palmaire, à propos do 5 cas do psoriasis atypique localisé à la main. Annales de dermatologie, avril 1896, p. (iO'.i.
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(le pclil.os ponclualions rcssonihlanl à celles »|iie prudiiil une épiiif^le cnroncée dans la cire, ils sont plus souvont épaissis et irréguliers, striés, la coupe de leur lissu rappelant ras|)e(i de la moelle de jonc. D'autres fois, ils sont décollés sur une étendue variable à partii" de leur hoi'd libre. C-es lésions unguéales peuvent èlre la conséquence d'altérations psoriasi(pies du limbe |)éri-unguéal, mais peu- \(Mil aussi se développer sans autres localisalions du psoriasis sur les doigts, pariois même èlre la première manil'estalion de rafieclion.
Les niHf/Hc/isrs sont respecl('es par le psoriasis : ralleclion à lacpielle Bazin a donné le nom déleclueux de psoriasis lingual et ([ue Ion décrit actuellemenl sous le nom de leucoplasie ou de leucokératose bucco-linguale, n"a rien à faire avec le psoi'iasis cutané, dont elle diffère al)Solument et avec lecpud elle ne coïncide pour ainsi dire jamais.
Le psoriasis s'accompagne dans un certain nombre de cas (o pour 100 d'après E. Besnier) de manifestations articulaires bien étudiées par Bourdillon('). Ces manifestations peuvent varier de la simple arthralgie jusqu'aux arlhropalliies les plus caractérisées; ces dernières sont tantôt partielles et alfeclant sou\enl le type du rhumatisme noueux, tantôt généralisées et répondant soit au type du rhumatisme osseux, soit à celui du rhumatisme fdDreux. Elles ne se développent le plus ordinairement qu'après de nombreuses atteintes de psoriasis et al)Outissent dans certains cas graves à un état d'infirmité absolue : elles ne peuvent nullement être mises sur le compte du rhumatisme et ont avec le psoriasis des connexions intimes, quoique le mécanisme de ces connexions reste indéterminé.
Les viscères des psoriasiques ne sont pas le siège de lésions directement imputables à la maladie. Les anciens auteurs avaient signalé des métastases viscérales du psoriasis qui ne sont plus guère admises par les dermatologistes contemporains. Cependant Hardy a signalé le développement fréquent du cancer viscéral chez les sujets atteints de psoriasis.
On doit noter à ce propos que des épithéliomas peuvent s'observer à la surface de placards psoriasiques, ainsi que Pozzi, Carlaz, J. White, IL von Hebra en ont rapporté des exemples : cette complication n'est pas le fait d'une évolution naturelle des lésions psoriasiques, mais bien la conséquence d'une irritation produite sur la peau par ces lésions et doit être comparée sous ce rapport à l'épithélioma des cicatrices, et à celui qui compli([ue le lupus.
Marche. — Le psoriasis débute le plus ordinairement pendant la deuxième enfance ou l'adolescence. Il peut cependant se manifester à tout âge : Rille en a cité un cas chez un enfant de 50 jours (-) et il n'est pas rare de le voir apparaître chez des adultes, parfois même il se développe pour la première fois passé 50 ans.
Les premières lésions en général occupent les genoux et les coudes (le cuir chevelu dans les cas à début tardif), qui peuvent rester pendant longtemps leur siège exclusif; plus lard, elles s'étendent à d'autres régions, soit progressivement et successivement, soit, plus rarement, sous la forme de poussées aiguës et généralisées.
Le psoriasis évolue toujouis par poussées successives d'intensité variable,
(') C. BornniLLOx, Psoriasis ol arlliropalliios. Thèse do doctorat. Paris. 1888-1889. (-) RiLLE, Uobcr Psoriasis vuigaris iiii IVulicii Kiiidosaller. Wieno' titediz-inische Wochenscin'.f
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séparées par des inlervalles de répil au cours desquels la peau reprend sou aspect normal et se blanchit, suivant une expression consacrée.
Sauf le cas où, après une période longue de localisation aux lieux déleclion, le psoriasis se généralise d'une façon aiguë, les premières poussées sont le plus souvent peu intenses, localisées aux lieux d'élection; les suivantes ont une intensité et une extension plus considérables.
Ces poussées reviennent à intervalles variables; s'éloignant parfois sous l'influence du traitement, elles se rapprochent quelquefois de façon à devenir subinlrantes. Des causes diverses et en particulier les écarts de régime et les excès alcooliques, la ménopause, en ramènent plus fréquemment le retour.
Au contraire, toutes les causes d'affaiblissement prolongé éloignent les i)Oussées de psoriasis et en atténuent les manifestations; chez les vieillards, il finii par ne plus se traduire que par des plaques à peine squameuses, d'apparence ichthyosique.
L'affection peut être considérée comme incurable en ce sens que, quel que soit le trailement employé et quelle que soit son efficacité contre les poussées de psoriasis, il est à peu près impossible d'empêcher définitivement la réapparition de celles-ci.
Complications. — Outre la coexistence fréquente avec la séborrhée, outre la transformation épithéliomateuse que peuvent subir les plaques de psoriasis, on peut voir survenir dans cette affection, à titre de complication, des poussées d'inflammation généralisée de la peau, avec rougeur intense, desquamation abondante, chute des cheveux et des ongles et phénomènes généraux graves qui caractérisent l'herpétide maligne exfoliatrice de Bazin : celte complication, rare d'ailleurs, n'est pas spéciale au psoriasis, mais peut s'observer dans toutes les dermatoses étendues et rebelles.
Causes. — Plus fréquent chez l'homme que chez la femme, le psoriasis apparaît quelquefois à la suite "d'une émotion, d'un traumatisme, d'une maladie infectieuse, de la vaccination, etc. Mais ce ne sont là que des circonstances qui facilitent la découverte d'une éruption déjà existante ou qui mettent en jeu une prédisposition antérieure.
Très fréquemment, il est héréditaire; l'hérédité, soit directe, soit collatérale, n'est pas fatale, mais fréquente.
Les sujets atteints de psoriasis sont le plus souvent, mais non pas aussi constamment qu'on l'avait cru, des sujets robustes et vigoureux; à côté des arthritiques obèses, chez lesquels la maladie se rencontre de préférence, on voit des sujets maigres, anémiés, tuberculeux ou candidats à la tuberculose. On ne peut faire de cette affection un attribut de l'arlhritisme.
Des causes locales (contusions, tatouages, ventouses scarifiées, etc.) peuvent provoquer le développement d'éléments psoriasiques au niveau des points irrités, mais elles ne font qu'éveiller la prédisposition morbide et ne créent pas à elles seules la lésion cutanée.
Nature. — La nature du psoriasis a été très diversement interprétée et les théories les plus variées ont été mises en avant.
Bazin le considérait comme une affection diathésique, relevant tantôt de l'arthritisme, tantôt de l'herpétisme; cette opinion, basée sur la longue durée,
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les récidives tle lu maladie eL sur sa coexislence avec d'aulr(;s inanireslalions de CCS diathèses, a singulièrement perdu du terrain; le psoriasis arthritique de Bazin a passé prescpu^ en entier au compte de Tcczéma et il ne reste plus guère dans le psoriasis que ce qu'il appelait le psoriasis herpétique, qui est loin de s'accompagner toujours de manifestations diathésiques nettes.
Lang, Eklund, ^^'<)]^^ont successivement décrit dans les squames du psoriasis des parasites divers (epidermophvton de Lang-, lepocolla repens de Eklund) auxquels ils ont atlribué une valeur pathogène. Leur forme arrondie, (jui est celle des dermalomycoses, permet sans aucim doute de supposer une origine parasitaire aux éléments du psoriasis; quelques faits plus ou moins nets de contagion, comme celui de Lnna, dans lequel l'apparition du psoriasis chez deux enfants a suivi l'arrivée dans une famille d'une femme de chambre psoriasique, le développement de laffection à la suite de la vaccination, la guérison locale sous l'influence d'agents thérapeutiques qui sont Ions doués de propriétés parasiticides plus ou moins accusées, tendent à confirmer cette hypothèse; les expériences de transmission du psoriasis aux animaux (Lassar, Tommasoli, etc.) ou à l'homme (Destot) sont tellement contestables qu'elles ne peuvent éclairer la question.
Tant qu'on n'aura pas trouvé d'une façon constante un parasite spécifique au niveau des lésions psoriasiques, cette théorie restera hypothétique, car la longue durée de l'affection, ses récidives, ainsi que son développement à la suite de traumatismes, ne sont pas des preuves décisives de son origine parasitaire. Il faut reconnaître cependant toutes les probabilités que donnent à l'hypothèse parasitaire les arguments précédents : la preuve bactériologique n'est pas donnée non plus pour des affections que l'on ne peut considérer autrement que comme parasitaires. La plupart des auteurs allemands, Unna, Neisser, admettent aujourd'hui cette théorie. Si l'on complète cette théorie par l'admission des causes prédisposantes — résultant de troubles névropathiques ou d'altérations nerveuses, ainsi que l'admet Radcliffe Crocker, ou de la faiblesse du tonus vasculaire, comme le croit Unna, ou de l'hérédité, — qui aideraient à l'implantation et à la pullulation du parasite, elle rend compte mieux que tout autre de toutes les particularités cliniques du psoriasis.
L'existence d'un trouble de nutrition congénital de l'épiderme est compatible avec la longue durée de la maladie, ses récidives faciles et fréquentes, sa transmission héréditaire, son début dans un âge peu avancé : elle s'accorde moins bien avec les longues périodes de guérison apparente et les manifestations articulaires qui accompagnent la dermopathie; encore resterait-il à savoir la cause et le mode de production de ce trouble de nutrition.
La symétrie ordinaire des éléments psoriasiques, parfois leur disposition initiale sur des territoires cutanés de distribution nerveuse comme dans les cas de Thibierge ('), de Kutznilzki et de Hallopeau (-), la coexistence fréquente de troubles nerveux divers (névralgies, migraines, manifestations hystériques et neurasthéniques), l'apparition de l'éruption après des émotions morales dans quelques cas, enfin la présence des arlhropathies qui peuvent être comparées et
(') TiuniERGE, Un cas de psoriasis avec localisation prédominanlc sur le territoire du nerf saphène interne gauche. Aivtules de dciinalologie, 1S9">, p. 1185.
(-) Hallopk.^u cl Gasne. Sur un cas do psoriasis avec achromies persistantes et localisations suivant des sphères de dislrihulion nerveuses. Annales de Dennalulogie, juillet i8'J8, p. O'JO.
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assimilées aux arlhropalhics d'origine nerveuse sont autant d'arguments qui viennent à l'appui de la théorie nerveuse soutenue par Polotebnolï' ('), E. Besnier, Bourdillon, Ed. Brissaud. L'absence de lésions des nerfs cutanés n'est pas une preuve absolue de l'inanité de celte théorie, qui demande de nouvelles recherches anatomo-pathologiques et qui est loin d'être incompatible avec l'hérédité et avec la marche du psoriasis. En tous cas, ces arguments, alors même qu'ils ne suffisent pas à établir l'origine nerveuse du psoriasis, tendent à faire admettre que le système nerveux n'est pas étranger à la symptomatologic du psoriasis, en localisant à certains territoires de la peau, gouvernés par les troubles nerveux, l'action de la cause première du psoriasis.
Anatomie pathologique . — La simple observation macroscopique a monlrc' que l'aspect blanc particulier des squames psoriasiques a pour cause leur infiltration par un grand nombre de bulles d'air et que, par une compression énergique, elles prennent une coloration grisâtre.
L'étude histologique des lésions psoriasiques a été faite par de nombreux auteurs et a conduit aux constatations suivantes :
Les squames sont le résultat d'une hypertrophie énorme de la couche cornée de l'épiderme, qui se subdivise en deux étages, l'un superficiel desquamant, l'autre profond dont les cellules encore vivantes et non kératinisées sont pourvues de leur noyau. Il n'y a pas absence de kératinisation, mais cette kératinisation est anormale. La couche de Malpighi est fortement hypertrophiée et parsemée de petites lacunes résultant d'une atrophie spéciale des noyaux cellulaires : la couche granuleuse est intacte d'après Vidal et Leloir, Pecirka, disparue complètement d'après Suchard, au moins pendant la période d'activité de l'affection, car plus tard la kératohyaline se reforme au-dessous des squames; la couche basale de l'épiderme est normale.
Le derme est le siège d'une congestion, prédominante dans ses couches superficielles, qui peut aller jusqu'à la formation de petits foyers hémorragiques; les vaisseaux sont dilatés, tortueux et entourés d'une gaine de cellules lymphatiques. Les papilles sont œdématiées et allongées du fait de la prolifération épithéliale interpapillaire(Auspitz).Vidal et Leloir ont constaté l'intégrité des nerfs cutanés.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur la chronologie relative des lésions dermiques et épidermiques. Kaposi considère les altérations inflammatoires du derme comme primitives et tenant sous leur dépendance les troubles de nutrition de l'épiderme. L Neumann, Jamieson, Robinson, Pecirka, Loewe en font, au contraire, une affection primitivement épidermique avec altérations dermiques secondaires et leur opinion se rapproche de celle de Auspilz, qui rangeait le psoriasis parmi les épidermidoses.
Pour Unna, la parakératose qui aboutit à la production des squames et les lésions dermiques qui traduisent un état inflammatoire sont l'effet d'une seule et même cause : il n'y a donc pas à discuter sur leur chronologie. Cette opinion, qui semble admise par la plupart des auteurs, concorde bien avec les données de la clinique qui montrent toujours la desquamation et la rougeur dermique coexistant dès que les lésions sont appréciables macroscopiquement.
Munro(-), étudiant des lésions psoriasiques à leur début, a trouvé de petits
(') PoLOTEBXOFF, Psoriasis. Ergiinzungsliefle zu Mouali^h. /'. prakt. Dcnnat. 1801, p. Ô47. (*) MuNRO, Note sur l'histolo^-ie du psoriasis. ÂDixiles de Dermatologie, noveinl)rc 1898, p. 931.
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abcès miliaires ainicrobiqucs occnpanL la couclu' (''pidcnHiquc ; le vice de la kératinisation qui constilue la lésion psoriasique à sa période d'état sérail, d'après lui, secondaire avi développement de ees abcès; la palliogénie de ceux-ci reste indéterminée et le rôle des microljes dans leur i)roduction est même douteux. '
Le psoriasis constitue, pour Unna, un des types du calari'he sec de la peau: se basant sur l'identité de ses lésions avec l'eczéma psoriasi Corme de la peau, il n'admet pas l'individualité du psoriasis.
On trouve dans le sang des psoriasiques (Canon, Leredde) une augmentation légère et non constante des éosinophiles.
Diagnostic. — Dans la grande majorité des cas, Veczéma est facilement distingué du psoriasis en raison du caractère humide de ses lésions, dont les placards irréguliers et mal délimités présentent en quelque point des vésicules ou des croûtes. Mais certaines formes d'eczéma et particulièrement d'eczéma séborrhéique ont avec le psoriasis une étroite ressemblance : c'est probablement à elles que se rapportent les descriptions que Bazin a données du psoriasis arthritique et leur existence justifie jusqu'à un certain point l'opinion rappelée plus haut de Unna. La distinction ne peut pas se baser uniquement sur le siège, car les deux affections peuvent affecter ou non les surfaces d'extension des coudes et des genoux; elle repose sur le caractère des squames, qui sont sèches dans le psoriasis, toujours un peu grasses dans l'eczéma, sur l'aspect vernissé et le saignement facile de la peau après l'enlèvement des squames psoriasiques. Souvent on peut invoquer l'aspect des lésions du cuir chevelu, constituées dans le psoriasis par des placards plus saillants, traversés perpendiculairement par les cheveux avec intégrité habituelle du système pilaire, dans la séborrhée par des squames moins épaisses, accompagnées de chute plus ou moins prononcée des cheveux, ou, si la production squameuse est plus développée, par des squames grisâtres traversées obliquement par les cheveux qu'elles entraînent lorsqu'on les enlève. Il est cependant des cas où ces divers caractères sont douteux, où les plaques ont en certaines régions le caractère psoriasique net, tandis qu en d'autres, comme la face, elles sont grasses et séborrhéiques. Dans ces cas, pour lesquels on a invoqué parfois l'association de la- séborrhée et du psoriasis, le diagnostic doit souvent rester en suspens : il arrive fréquemment que les récidives ultérieures de la maladie, plus constantes dans le psoriasis que dans l'eczéma, permettent seules de l'établir d'une façon définitive. On remarquera d'ailleurs que, dans ces cas douteux, le traitement est le même pour les deux affections entre lesquelles il y a doute.
Un grand nombre de sypinlides papuîeuses en nappe prennent un aspect tellement semblable à celui du psoriasis qu'elles ont été décrites à tort sous le nom de psoriasis syphilitique, dénomination vicieuse, car le psoriasis n'a rien à lan-e avec l'infection syphilitique : la couleur, les squames sont semblables dans les deux cas, la dissémination des lésions et leur topographie peuvent également être les mêmes. Outre les accidents syphililicjues antérieurs ou actuellement présents, on se basera pour admettre la syphilis sur la non production d'hémorragies punctiformes par le grattage des plaques dépouillées de leurs squames, bien que ce signe puisse exister dans les syphilides psoriasiformes, mais surtout sur l'existence d'un épaississement et d'une infiltration plus ou moins accusés des téguments, qui font défaut dans le psoriasis. En cas de doute, le traitement
IGEORGES THIBIERGE.1
220 MALADIES CUTANEES.
niercuriel, et particulièremenl le traitement intensif par les injeclions de calomel, permettra de lormulcr un diagnostic définitil".
Certains placards de lupus vulgaire recouverts de squames épaisses peuvent simuler le psoriasis : leur longue durée, l'adhérence des squames, la présence d'éléments lupiques nets au voisinage permettront de les reconnaître.
Les squames du lupus érylliénialeux sont plus grisâtres que celles du psoriasis et plus adhérentes, elles sont hérissées à leur face profonde de prolongements inlra-glandulaires et les plaques lupiques sont parsemées de petites cicatrices, tous caractères qui l'ont défaut dans le psoriasis.
Dans le pityricms. rubra pilaire, les squames sont également très adhérentes ; de plus elles sont peu étendues, cornées ; leur disposition sous forme de grains centrés par un poil, la prédilection des lésions pour les mains et, en particulier, pour les portions pourvues de poils du dos des doigts sont autant de signes qui différencient cette maladie du psoriasis.
Le licJien de Wilson peut être confondu avec le psoriasis guttata, mais s'en distingue par l'absence de squames blanches faciles à avulser avec l'ongle, par la consistance ferme de ses éléments, par le prurit intense qui l'accompagne.
Certains placards de psoriasis, modifiés par le grattage, peuvent rappeler le lichen corné : ils en diffèrent par leur grande étendue, par l'aspect plus squameux de leur surface, par la coexistence en d'autres parties du corps de lésions nettement psoriasiques.
Dans les diverses érythrodermies scarlatiniformes (pityriasis rubra, dermatite exfoliatrice , etc.), les lésions sont plus continues, il n'y a pas d'îlots laissés en réserve au milieu des surfaces malades.
Le pityriasis rosé ne peut guère être confondu avec le psoriasis : ses éléments sont nombreux, plus larges que ceux du psoriasis punctata, moins larges au contraire que ceux du psoriasis nummulaire ; ils sont d'un rose clair, leur surface est brillante et plissée; le grattage ne fait pas apparaître desquames, ni de piqueté sanguin comme sur les éléments psoriasiques.
La difficulté du diagnostic du psoriasis est particulièrement grande, lorsque ses lésions sont limitées à une seule région. En réalité, les cas où cette limitation est absolue sont rares, et un examen de la totalité de la surface cutanée permettra souvent, dans les cas prêtant au doute, de formuler ou de rectifier le diagnostic.
Cependant le psoriasis limité au cuir chevelu est souvent confondu avec la séborrhée du cuir chevelu : nous avons plus haut, à propos du diagnostic avec l'eczéma, indiqué les caractères distinctifs.
Le psoriasis limité aux extrémités des membres peut être confondu avec les syphilides psoriasiformes jjlantaires et palmaires secondaires ou tertiaires. Il diffère des syphilides secondaires par sa durée plus longue, par la largeur plus grande des éléments, par leur desquamation ou au moins leur aspect blanchâtre sous l'influence des grattages; des syphilides tertiaires, par sa bilatéralité, par son aspect moins nettement circiné ou polycyclique, par l'absence d'infiltration de la bordure, par la tendance plus accusée à envahir la face dorsale de la main et des doigts et la face antérieure du poignet.
Traitement. — .Malgré toute l'importance des médications externes pour le traitement et la suppression des lésions du psoriasis, il est de nécessité presque absolue de soumettre les psoriasiques à un traitement interne et à une hygiène spéciale dans le but d'atténuer et d'éloigner les poussées éruptives.
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En premier lieu, suivant le conseil que très juslenienl Duncan Hulkley a rappelé récemmcnt('), le régime alimentaire doit être réglé avec soin : souvent la diminution ou la suppression de Talimentalion carnée et des boissons alcooliques, et au contraire Tahondance des boissons a([ueuses et lactées, amènent une amélioration considcM-able des lésions cutanées et reculent leur réapparition.
Il est d'ailleurs d'expérience que tout abaissement du laux de la nulrilion, sous rinduence d'une cause patliologi(iue, toxique ou autre, atténue les manifestations cutanées du psoriasis.
Les médicaments dits altérants sont donc a jjriori indiqués contre cette afTection. De fait, Boeck et Haslund ont obtenu dans quelques cas des résultats favorables de l'administration de Vlodiire de potassium à hautes doses, de 10 à iO grammes par jour; ces tentatives, répétées par Besnier , n'ont pu être portées aussi loin, la presque totalité des malades n'ayant pu supporter des doses aussi élevées sans troubles sérieux de la santé générale ; à doses modérées et tolérées (4 à 6 grammes par jour), l'iodure de potassium n'est pas sans utilité contre le psoriasis et surtout contre ses manifestations articulaires. Le mercure a été employé sous diverses formes, récemment encore sous sa forme la plus active, les injections de calomel, avec des résultats variables et le plus souvent insuffisants, presque toujours sans rapport avec les dangers d'intoxication que cette méthode fait courir.
Les alcalins, le bicarbonate de soude en particulier, sont utiles chez nombre de psoriasiques gras, obèses, à tendance glycosurique, à urines hyperacides ou atteints de dyspepsie hyperchlorhydrique.
Mais, de tous les médicaments, celui qui a la plus grande vogue dans le traitement du psoriasis est Varsenic, considéré par nombre de médecins comme le spécifique de cette affection. Au nom de cette prétendue spécificité, des abus de ce médicament ont été commis sans résultats aucuns, ou avec les pires résultats, tant au point de vue des lésions locales que de la santé générale des malades. Ces excès ne peuvent faire rejeter l'arsenic de la médication antipsoriasique; mais on ne doit pas perdre de vue qu'il est très souvent inefficace, qu'il est contre-indiqué au moment des poussées éruptives aiguës auxquelles il donnerait une intensité nouvelle, qu'il doit être administré avec modération, suspendu s'il survient des phénomènes d'intolérance gastro-intestinale et que son usage ne doit jamais être prolongé outre mesure. Ces réserves faites, il peut et doit parfois être prescrit chez les sujets atteints de psoriasis, débilités par une ■cause accidentelle, amaigris, et essayé chez les anciens psoriasiques dont l'affection récidive avec une trop grande fréquence. Il peut être administré sous la forme de liqueur de Fowler (de 6 à 12 ou 15 gouttes par jour), de solution d'arséniate de soude (i2 à 5 milligrammes par jour), d'eau de La Bourboule.
Dans ces dernières années, les effets kératolytiques observés chez les myxœdémateux soumis à la médication thyroïdienne ont conduit Byrom Bramwell(^) à essayer cette médication dans le psoriasis où il en a obtenu quelques résultats favorables. Les essais, répétés par un certain nombre d'auteurs ("), n'ont généralement pas été satisfaisants : les lésions psoriasiques
(') D. BuLKLEY, Clinical noies on psoriasis willi espccial références lo ils prognosis and Irealmenl. TritDsaclioîis of Ihc médirai Sacieli/ of tlie Stale of Xen:-Y(irk, février 1895.
(-) 13. Bramwkll, An address on tlie tlivroid trcntinenl of skin diseases. Brilitih Journal of' Z)crmrt/o/o;///. juillet 1.SU4. p. IS).";.
(^) G. TiuBMinoE, Conlribulion à l'étude de la médication thyroïdienne. Le traitement Ihyloïdiendu psoi'iasis. Annides de Dermatologie, 181)5, j). 700.
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n'ont élé modifiées ({uc |)arall('Icinenl aux li'ouMcs de la niilrilioii généra le, provoqués par la médication. Si celle-ci peut être tentée exceptionnellement chez des sujets rebutés par les autres médications antipsoriasicpies, et à la condition formelle d'une surveillance médicale attentive et continue, et de la suspension aussitôt que surviendraient des accidents de Ihyi'oïdisruc. elle ne saurait être d'un usage courant contre le psoriasis.
Le traitement externe est en réalité le vérita])le traitement des poussées psoriasiques; lui seul, sauf exceptions très rares, peut faire disparaître les lésions cutanées, mais il ne peut les prévenir : il blanchit le psoriasique, mais ne guérit pas le psoriasis.
Ce traitement ne peut être institué d'une façon banale et uniforme. Les indications varient suivant la localisation, la forme clinique, l'intensité des lésions psoriasiques; elles varient surtout suivant la susceptibilité de la peau, permanente ou temporaire , aux agents externes : il est des psoriasiques qui ne peuvent supporter, sans présenter des poussées aiguës intenses, des substances tant soit peu actives ; il est surtout, pendant le cours des poussées psoriasiques, des périodes où ces substances déterminent des exacerbations formidables et la généralisation rapide de l'éruption.
A ces malades et à ces périodes conviennent seulement les applications émollientes et calmantes : enveloppements humides avec de l'eau bouillie additionnée d'une très faible quantité d'acide borique, ou avec des infusions de camomille, de racines d'aulnée, etc., applications de vaseline simple ou légèrement boriquée, de pommades faibles à l'oxyde de zinc, mais surtout onctions larges avec l'axonge fraîche.
De tous les agents de la médication active du psoriasis , le plus réputé est Vhuile de cade, qui a été longtemps employée exclusivement, et dont la réputation a été quelque peu exagérée. L'huile de cade a pour avantages de ne pas être toxique, d'être souvent bien supportée par la peau, et de ne pas nécessiter une surveillance médicale fréquente; mais son odeur forte, pénétrante et persistante, — qui cependant est très atténuée si on a soin d'employer les huiles de cade distillées à haute température qu'on trouve maintenant dans le commerce, — la coloration brune de la peau, la production de folliculites (acné cadique), font obstacle à son emploi constant et souvent son efficacité est nulle ou insuffisante; Elle s'emploie en onctions à l'état pur, ou sous forme de pommades à base de glj^cérolé d'amidon, auquel on incorpore l'huile de cade préalablement émulsionnée au moyen de l'extrait fluide de bois de Panama, ou au moyen du savon noir; la dose d'huile de cade peut varier de 15 à 50 pour 100 (on augmente l'efficacité en ajoutant 1 à o pour 100 d'acide salicylique); la dose d'huile de cade est augmentée à mesure que la tolérance de la peau est constatée, et on peut à la fin du traitement l'employer pure.
Les malades soumis à ce traitement porteront pour la nuit des vêtements de flanelle, et le matin se laveront à l'eau savonneuse chaude. Dans les formes localisées, on peut employer des emplâtres ou des collodions à l'huide de cade.
h'acide cJirysoplianique (ou la chrysarobine, qui lui est identique ou très analogue), très employé en Allemagne, est le plus actif des médicaments antipsoriasiques ; il a pour inconvénients de provoquer souvent une irritation très vive, se traduisant par un érythème intense, de déterminer des balanites et des conjonctivites lorsqu'il vient au contact du gland ou de la muqueuse
i;HYTin{()i)i:HMn:s kxkolianths. 22'
oculaire, dv colorer (mi jaune les linges, lc;s cheveux et les poils. Aussi, ne peul-il être prescrit courammenl et sans sui'veillancc médicale. Il est surtout utilisable sur les pailies couvertes et dans les cas où les lésions psoriasiques sont peu étendues. On Femploie sous l'orme de solution à 10 pour 100 dans le chloroforme, avec laquelle on badigeonne les plaques de j)soriasis, puis on fait un deuxième badigeonnati^e avec une solution de gulla-j)ercha dans le chloroforme à 10 pour 100 (traumalicine), pour maintenir l'acide chrysophanique au contact de la peau, (les badigeonnages sont renouvelés tous les quatre ou cinq jours.
Uacidc pi/roijnJIif/ue, moins actil" (jue l'acide chiTsophani(pie , a l'inconvénient de coloier la peau et les linges en brun ou en noir, par suite de sa réduction au contacl des alcalis, et peut provoquer des accidents toxiques graves (diarrhée, ali>uminurie, hémoglobinurie, congestions pulmonaires parfois mortelles). Aussi ne peut-on l'employer que sur les parties couvertes et seulement sur une portion restreinte (un membre ou deux membres au plusj du tégument. 11 doit être prescrit en pommades à 5 ou à 10 pour 100, additionnées ou non de 1 à T» pour 100 d'acide salicylique. On aura soin de ne pas faire prendre* de bains alcalins aux malades soumis à ce traitement.
Le napJttoI, préconisé par Kaposi, qui l'emploie en pommades de 5 à 15 pour 100, est beaucoup moins actif que les médicaments précédents et son application donne lieu aune sensation pénible de brûlure; mais son innocuité permet de l'employer sur les lésions les plus étendues.
Le mercure a été préconisé sous les formes les plus diverses , pommades au calomel, à l'oxyde jaune, auturbith, etc., qui ne doivent être prescrites que dans les cas de psoriasis localisé; les bains au sublimé (2 à 4 grammes pour un bain) peuvent être employés lorsqu'il n'y a pas d'excoriations cutanées exposant à une absorption intense.
Le soufre, en pommade, est utile lorsque la séborrhée est associée au psoriasis.
Dans les formes localisées, on peut se contenter parfois de badigeonnages à la teinture d'iode, d'applications d'einplâtrcs de Vigo ou de Vidal.
De nombreuses autres substances ont été préconisées contre le psoriasis et ne méritent pas d'être mentionnées.
Les bains, simples ou alcalins, constituent un adjuvant des médications locales, en permettant de décaper les surfaces malades et d'enlever les reliquats des diverses applications externes. Dans quelques cas de psoriasis aigu, les bains d'amidon calment l'irritation cutanée. Certains sujets se trouvent bien de bains prolongés pendant deux, trois, quatre et six heures ; mais leur emploi doit être proscrit chez les sujets affaiblis et nerveux.
Au cuir chevelu, la calotte de caoutchouc sert à décapei'le tégument, la macération en espace clos ramollissant les squames et détruisant leur adhérence.
Les traileinenfs Ihei-niaux de Loèche, Uriage, La Bourboule sont utiles dans un grand nombre de cas de psoriasis, ceux d'Aix-les-Bains, de Plombières dans le psoriasis arthropathiipie.
LES ERYTHRODERMIES EXFOLIANTES
La dénomination d'érythrodermie exfoliante a été proposée par E. Besnier pour désigner les dermatoses caractérisées à la fois par une rougeur généralisée du tégument et par une desquamation de caractères et d'intensité variables.
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Elle no désigne pas un groupe nosologiquc, mais simplement un ensemble clinique répondant à des atïections diverses, de marche, de durée, de pronostic, de causes très variables.
La multii)licité des types cliniques d'érythrodermies exfoliantes et les nombreux points de contact symplomaliques qu'elles présentent ne permettent pas de les classer d'une façon définitive. La description détaillée de ces difîérents types ne saurait être donnée ici. Nous renvoyons pour leur élude complète aux travaux de Brocq('), de Besnier, aux discussions du Congrès international de Dermatologie de 1889. Nous donnerons seulement un résumé succinct des caractères des principaux de ces types.
Les érythrodermics exfoliantes peuvent être divisées en :
T^ ( accidenlelles. > i(lioi)alhi(iues.
LrVTHRODERMIES EXFOLIANTES AIGUKS ET \ > ■ i- ■ ' • r .•
{ non récidivantes. /■ inieciieuses.
SCBAIGCES / .... , \ ,
l récidivantes. ' toxiques.
Érythrodermies EXFOLIANTES ^ primitives. ,. CHRONIQUES ( sccondaircs à des dermatoses.
ÉRYTHRODERMIES EXFOLIANTES AIGUËS ET SUE AIGUË S
Cliniquement, les érythrodermies exfoliantes aiguës reproduisent plus ou moins complètement le type de la scarlatine, d'où les noms d'érythèmes scarlatiniformes, de scarlatinoïdes C|ui leur ont été donnés.
Ils difTèrent cependant de la scarlatine par deux caractères importants : d'une part la rapidité de la desquamation, d'autre part l'absence habituelle de déterminations pharyngées.
En raison de la rapidité avec laquelle se fait la desquamation, celle-ci apparaît presque toujours alors que la rougeur du tégument n'est pas encore éteinte (E. Besnier), tandis que dans la scarlatine l'épiderme ne commence à desquamer que lorsque la congestion érythémateuse s'est cliniquement efîacée.
L'érythème scarlatiniforme idiopathique non récidivant, dont l'éliologie est complètement inconnue, débute rapidement ou brusquement, s'accompagne d'un état fébrile variable, mais généralement peu intense, sans énanthème buccopharyngé ou avec un énanthème très peu accusé; l'érythème débute par une région variable du tégument, le plus souvent la face ou le tronc, s'élend rapidement à sa totalité, reste généralement peu intense ; très rapidement, en 1 ou 2 jours, se produit une desquamation qui peut être peu accusée, ou au contraire très prononcée, se faire en longs lambeaux et se prolonger pendant plusieurs semaines. Les cheveux tombent parfois. Les ongles ne sont jamais compromis.
La dermatite exfoliatrice des nouveau-nés rentre dans la catégorie des érythro- <lermies exfoliantes idiopalhiques aiguës. Cette affection, décrite pour la première fois par Ritter von Rittershain, survient sans cause connue dans les 15 premiers jours de l'existence; elle se traduit par de la rougeur et par une desquamation lamelleuse peu épaisse, d'abord localisées en des régions variables, puis généralisées. Sur certains points, on peut voir survenir des vésicules, des
(') Broco, Étude critique et clinique sur la dermatile exfoliatrice généralisée, ou mieux maladie d'Erasmus Wiison. Thèse de doctorat, Paris, décembre 1882; — Élu<lc critique et clinique sur le pityriasis rubra. Arch. gén. de médecine, 1883, t. II, p. 08.
Voir aussi Jadassohn. Ueber die Pitvriasis rubra (Hebra) und ihre Beziehungen zur Tuljcr- ■culose. Archiu fiir Dennatologic, I8'Jl, p. 041, et 1802, p. 85, 271, 402.
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I)ullcsou (lu suinlomenl. L'ailVclioii se Ici'niiiie souvenl par la moii, snrioul chez les onranls élevés dans les inalernilés. Dans les cas favorables, la guérisoa MirNienI en 15 à 40 jours.
L'érythème scarlatiniforme idiopathiqiie récidivant déhule également d'une manière rapide ou l)rus([ue, s'acc()ni|)agne égaiemeni d'un étal fébrile d'inlensilé variable, rarement d'énanthèmes bucco-pharyngés ; la rougeur du tégument est généralement très accusée, généralisée, et bientôt suivie d'une desquamation d'intensité variable mais ordinairement très prononcée; la desquamation, furfuracée et plus souvent à larges lambeaux, se reproduit pendant quel({ues jours ou plusieurs semaines. Les cheveux tombent le plus souvent en grande abondance. Très souvent les ongles tombent, soit aux doigts seulement, soit aux doigts et aux orteils; lorsqu'ils ne tombent pas, des sillons transversaux, profonds, marquent le trouble qu'a subi leur nutrition.
Pendant le cours de l'affection, la nutrition générale souffre également : les malades sont amaigris, affaiblis, comme après une grave maladie.
A intervalles variant de quelques semaines à plusieurs années, des poussées semblables se reproduisent en nombre variable, prolongeant la durée de la maladie pendant de longues années. Richardière(') a compté jusqu'à 7 récidives chez un malade. L'intensité de ces récidives est variable; souvent, cependant, à chacune d'elles la rougeur devient moins prononcée, mais la desquamation est souvent plus accusée et la chute des phanères plus prononcée et plus rapide.
Les caractères de la première atteinte ne diffèrent que par des nuances de ceux de l'érythème scarlatiniforme non récidivant ; la reproduction ultérieure des accidents distingue seule d'une façon nette ces deux formes d'érythrodermies exfoliantes.
L'étiologie de l'érythème scarlatiniforme récidivant est encore indéterminée. Il y a lieu de faire au sujet de son existence comme affection idiopathique les plus formelles réserves, car des érythrodermies offrant le même type clinique et également récidivantes s'observent à la suite de l'intoxication mercurielle. Depuis que les érythèmes récidivants hydrargyriques sont connus, le nombre des érythèmes scarlatiniformes récidivants idiopathiques a considérablement diminué.
Les érythèmes scarlatiniformes d'origine infectieuse s'observent au cours des maladies les plus diverses : grippe, diphthérie, fièvre typhoïde, etc. Ils sont cependant plus fréquents dans le cours des septicémies, d'origine traumalique ou puerpérale, liées au streptocoque, et dans le cours de l'érysipèle. Il est possible que, dans les infections différenciées où ils se rencontrent, ils soient sous la dépendance d'une infection streptococcique surajoutée. Ils relèvent sans aucun doute de l'intoxication par les produits solubles des microbes, et non de l'action locale de ceux-ci.
Les érythèmes scarlatiniformes survenant au cours des infections se traduisent par une rougeur intense du tégument, débutant souvent au voisinage d'une plaie infectée et se généralisant ultérieurement. La desquamation se produit rapidement. Dans qu(d(|ues cas, on voit apparaître des phlyctènes el des plaques de gangrène, aux points de pression principalement.
Ces érythèmes compliquent souvent l'affection première ; leur pronostic est lié à la nature et à la gravité de l'infection qui les provoque.
(') RiciiARDifenE, Ojjservation d'érylhènie scarlalinifonne (S'^ alloinh^V Aniiules de Dermat., 18^5, \). ">».
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Les érythèmes scarlatiniformes d'origine toxique pcuvcnl ôlre la conséquence dinloxications aliiiionlnircs (ingeslion de inotih's, de viandes avariées, de gibier faisandé, ele.) accidenlellcs ou professionnelles, ou produits par des agents médicamenteux ingérés ou appliqués sur la peau. Les substances qui les produisent sont en premier lieu le mercure et ses composés, puis la belladone, l'arsenic, la quinine, le chloral. (Voir page 148, le chapitre consacré aiix éruj)tions médicamenteuses.)
Le traitement général des diverses érythrodermies exfoliantes aiguës et subaiguës est essentiellement subordonné à leur cause et aux symptômes généraux qui les accompagnent. On veillera spécialement à ce que Félimiiiation urinaire se fasse avec une abondance suffisante, et les malades seront soumis au régime lacté s'il se produit de l'albuminurie, complication dont la rareté est remarquable dans des affections qui louchent cependant de si près à la scarlatine au point de vue purement symptomalique.
Quant à leur traitement local, il se résume dans l'emploi de poudres inertes pour calmer les sensations de chaleur et de prurit ; à la période érythémateuse, les onctions avec du Uniment oléo-calcaire, lorsque les phénomènes inflammatoires sont très prononcés, peuvent en atténuer l'intensité et soulagent les malades.
ÉRYTHRODERMIES EXFOLIANTES CHROXIQUES
Le chapitre des érythrodermies exfoliantes chroniques est particulièrement embarrassant et obscur. Les affections qu'il renferme sont pour la plupart mal connues, insuffisamment différenciées, leur étiologie non déterminée.
La confusion a été augmentée encore par la variété des dénominations qui ont été données à ces affections.
Bazin désignait sous le nom d'herpétides exfoliatrices les lésions squameuses du tégument, consécutives aux dermatoses généralisées et représentant leur phase terminale.
La dénomination de dermatite exfoliatrice, proposée par E. \\'ilson pour désigner certains cas d'érythrodermies exfoliantes, a été appliquée à toute la série de ces affections et c'est seulement depuis les travaux de Brocq que son sens vrai lui a été restitué.
Le nom de pityriasis rubra a été également appliqué à la presque totalité des érythrodermies exfoliantes chroniques, alors que les règles générales de la terminologie semblaient devoir lui assurer un sens restreint. Il ne répond pas — ce point est nécessaire à préciser ■ — à une entité morijide particulière, et doit, pour désigner un type spécial, être accompagné d'un deuxième qualificatif.
Les érythrodermies exfoliantes chroniques peuvent être divisées, pour la description, en :
1° Érythrodermie exfoliante chronique primitive, dermatite exfoliatrice proprement dite;
2° Pityriasis rubra chronique de Hebra ;
3" Pityriasis rubra pilaire que nous avons décrit dans un chapitre précédent ;
¥ Érythrodermie prémycosique qui sera étudiée à propos du mycosis fongoïde dans la partie de cet ouvrage consacrée aux maladies du sang;
5° Érythrodermies exfoliantes chroniques secondaires à des dermatoses diverses (herpétides malignes de Bazin).
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('<liaciin de ces lypes peul èlrc divisé en j>liisiem's lypes secoiidnires dont la desci'iplion nous enli'aînerail Irop loin.
La dermatite exfoliatrice piopicmeiil dile, donl la connaissaiH-e esl duc princi|)alenienl à E. Wilsou el donl la des(ri|)lion a été [)récisée par Broc({, débule par des laciies roujj;-es accouipaji^nées de pruril; ces lâches s'élendenl et. en quelques jours, recouvrent loule la siirlace cnlanre, en même lemps (pic se montre une fièvre continue avec exacerbai ions vespcrales.
Lorsque les lésions sont arrivées à la période de c^énéralisalion, le ti'^iijnenl entier a une coloration d'un rouge intense; il est distendu, souvent infdtré <*l épais; sa surface se recouvre de squames : d'abord minces, naci'ées, ces s((uames acquièrent ensuite une épaisseur [)lus considérable et mesurent souvent 2 à o cenlimèlres de large; elles se recouvrent parfois les unes les autres et s'imbriquent comme les tuiles d'un toit, caractère très important lorsqu'il existe, car on ne l'observe guère que dans cette affection.
Les annexes de l'épidcrme sont altérées : les poils (cheveux, barbe, poils du pubis et des aisselles) tombent presque toujours, au moins en partie; les ongles sont striés transversalement ou tombent.
A côté de ces phénomènes normaux, il faut citer quelques phénomènes cutanés accessoires : le suintement, souvent fétide, qui se produit parfois au niveau des plis articulaires, la production de bulles, de pustules, de furoncles.
La dermatite exfoliatrice s'accompagne constamment d'un prurit souvent fort intense; fréquemment les malades éprouvent des sensations accusées de chaleur; par contre ils se plaignent souvent du froid lorsqu'on les découvre.
La muqueuse bucco-pharyngée est fréquemment le siège d'une congestion prononcée.
L'afïection évolue dans l'espace de 4 à 10 mois; elle peut se terminer par la guérison complète, les malades conservant pendant un temps assez long de la desquamation et de la pigmentation du tégument, ou par la mort, provoquée par des complications diverses : diarrhée, congestion pulmonaire, etc.
La dermatite exfoliatrice peut être confondue avec les diverses autres érythrodermies exfoliantes. Le début des lésions par une zone limitée des téguments et leur généralisation un peu plus lente, la durée surtout la distinguent des érythrodermies exfoliantes aiguës. Les diverses érythrodcrmies chroniques en <lilïerent par leur développement à la suite de lésions anciennes et étendues de la peau. L'érythrodermie prémycosique s'en distingue par son début rapide, la faible intensité de la desquamation, le prurit violent qu'elle cause, la précocité et le développement considérable des adénopalhies.
Le pityriasis rubra chronique type Hebra est une atlection à marche lente, <lébutant par des plaques de coloration rouge vif, couvertes de squames sèches, qui s'étendent i)rogressivement et finissent par se généraliser au bout de plusieurs mois. La rougeur est d'intensité variable; les squames sont généralement fines, minces, toujours moins larges que celles de la dermatite exfoliatrice.
Le prurit est d'intensité variable, souvent peu accusé, d'autres fois, extrêmement violent.
L'affection évolue d'une façon lente el progressive, sans aucune ri'niission : la peau, tendue el raide, gênant les mouvements dans les premières phases de la maladie, se rétracte plus lard, immobilise les membres el la face. A la période terminale, les malades cachectisés succombent à quelque infection intei'cur-
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rente, souvent provo({née par des ulcérations ou des ganfj^icMX's cutanées. La marche très lente de cette alTection, son (léveloj)i)emenl non précédé d'une autre dermatose la distinguent des autres érythrodermies.
Les érythrodermies exfoliantes chroniques secondaires (Iierpélides exfoliatrices malignes de Bazin) peuvent succéder à diverses dermatoses : eczémas ét(Midus, psoriasis, pemphigus. La dermatose primitive subit des modifications^ insensibles; elle se recouvre de squames plus larges et mal limitées s'il s'agit d'une dermatose squameuse; ses éléments se dessèchent et se transforment en squames plus ou moins larges si elle revêt la forme vésiculeusc ou huileuse. Peu à peu, l'érythrodermie se constitue, la peau prend une coloration rouge^ dilTuse, qui s'étend à toute sa surface alors même que l'affection primitive était limitée, elle se recouvre de squames de largeur et d'épaisseur variables.
L'état général, dont l'atteinte précède souvent la transformation de la lésion primitive, peut cependant se maintenir bon pendant toute la durée de l'érythrodermie exfoliante; celle-ci peut aboutir à la guérison. jMais, le plus souvent, les sujets qui sont atteints de cette complication tombent dans un état de cachexie profonde et succombent à une diarrhée profuse ou à des accidents pulmonaires.
Cette complication des dermatoses chroniques, qui en représente la phase terminale, est en réalité d'une grande rareté. Elle a été regardée comme une sorte de cachexie cutanée, résultant d'une altération profonde de la peau par ses lésions antérieures et comparée sans raison suffisante aux cachexies terminales des affections viscérales, à l'asystolie et à l'urémie.
Le traitement général des érythrodermies exfoliantes chroniques a pour but de relever l'état général des malades lorsqu'il est atteint, de combattre les complications viscérales qui peuvent se produire, et d'assurer le fonctionnement des divers organes sur lesquels peuvent retentir les lésions cutanées.
Les toniques (quinquina, kola, ferrugineux, etc.) répondent à la première indication.
Le traitement des complications viscérales relève de la thérapeutique des lésions internes.
Les divers diurétiques, en particulier le lait, la lactose, doivent presque toujours être prescrits, afin d'assurer l'élimination des produits toxiques dont l'état de la peau empêche l'excrétion par la voie cutanée.
Localement, la peau des malades sera tenue dans un état de propreté aussi absolue que possible, les applications de liniment oléo-calcaire calment souvent très bien le prurit et l'irritation cutanée. Les enveloppements humides avec des solutions faibles de sublimé, de résorcine ou d'ichthyol, avec de l'infusion faible de camomille, etc., soulagent souvent les malades, mais ne doivent être employés qu'avec, surveillance. Les pommades à l'oxyde de zinc, à lamidon peuvent être employées lorsque l'irritation tégumentaire est moins prononcée.
Les bains courts sont parfois utiles pour obtenir la propreté des surfaces malades, mais ils sont mal supportés par certains malades. Les bains prolongés ou mieux permanents sont utiles dans la dermatite exfolialrice, mais sont difficiles à bien administrer et quelquefois mal supportés.
LES ECZÉMAS. 2'2i»
LES ECZEMAS EN GÉNÉRAL
Il semble impossible, à l'heure actuelle, de donner du terme eczéma une définition précise et exacte.
Il y a quelques années, ce terme englobait une série considérable de dermatoses caractérisées cliniquement par une inflammation dermo-épidermique à lype érythémato-vésiculeux, aboutissant à la formation de croûtes ou de «quames et affectant une marche habituellement chronique. On y faisait rentrer en réalité loutes les affections cutanées qui n'avaient pas reçu de nom particulier, don! la caractéristique était une vésicule plus ou moins éphémère et qui se terminaient sans laisser de cicatrices.
Anatomiquement, l'école allemande définissait l'eczéma un catarrhe humide de la peau, c'est-à-dire une lésion devant se terminer par résolution.
De la révolution faite en terminologie dermatologique par Hebra, la question lie l'eczéma n'a retiré aucun profit, aucune lumière; tout au contraire, s'est-il vu adjoindre toute la série des dermatoses artificielles à forme vésiculeuse ou pustuleuse; le nom d'eczéma est devenu plus banal encore que précédemment •cl les descriptions basées sur cette conception ont été plus confuses encore que ■celles des prédécesseurs de Hebra, de Bazin par exemple ; la compréhension de €6 terme est devenue à tout le moins aussi étendue, et sa signification aussi banale et imprécise qu'elle l'est pour les gens du monde.
Peu à peu, du groupe de l'eczéma ont été distraites des dermatoses qui y étaient comprises avant Ilebra ou depuis lui.
Des descriptions précises ont fait connaître le lichen de Wilson, l'impétigo, la dyshidrose; plus tard, malgré les résistances de l'École allemande, ont été distraits de l'eczéma le lichen circonscrit, les [prurigos diathésiques de E. Besnier.
On a reconnu qu'il était impossible de ranger sous une seule dénomination des dermatoses survenant sous l'intervention évidente d'agents extérieurs et des dermatoses d'apparence spontanée; toutes les éruptions artificielles de cause externe ont été, d'un accord à peu près unanime, distraites du groupe de l'eczéma, bien qu'il soit souvent difficile de fixer la limite entre une dermatose îu-tificielle prolongée et un eczéma provoqué par une cause externe.
La notion du rôle des glandes cutanées dans .la production ou tout au moins dans le processus de certains eczémas, notion considérablement étendue et vulgarisée par Unna, a été formulée par lui dans la dénomination d'eczéma séborrhéique qui a fait une rapide fortune : elle a i)ermis de mieux classer cei'tains faits compris sous le nom d'eczéma; mais, bien que la doctrine de Unna ait déjà plus de 15 ans de date, elle prête encore à la discussion et à lincertilude sur plusieurs de ses points les plus essentiels.
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En résumé, les travaux qui se sont succédé do|)uis 2') ansonl eu pour résultai, sauf ceux qui ont trait à la question de l'eczéma séborrhéique, de distraire successivement de Teczéina une série importante de faits auparavant compris sous cette dénomination.
Le déclassement de l'eczéma cependant sem])le loin d'élrc terminé : les faits (pTil englobe actuellement sont très différents par leur aspect clini([ue, leur évolution, leurs conditions de développement; plus on oljserve de cas d'eczéma, plus on est frappé de leur disparité.
Au point de vue symptomatique, l'eczéma semble un caput morluum, dans lequel on continue, comme il y a vingt ans, à ranger toutes les affections qui ne sont pas encore individualisées et n'ont pas reçu de nom spécial.
Les données acquises en matière d'anatomie pathologique et de pathogénie ne
permettent, pas plus que les caractères symptomatiques, de définir l'eczéma,
c'est-à-dire de le spécifier par un phénomène constant et n'appartenant quà lui.
Les lésions anatomiques paraissent, malgré des affirmations contraires, trop
peu différenciées pour suffire à caractériser les eczémas.
La bactériologie n'a pas non plus jusqu'ici éclairé la signification du mot eczéma et fait connaître un micro-organisme pathogène dont la présence explique le développement des lésions et dont la constatation dans les dilïérents cas montre leur semblable nature et leur signification identique. A la vérité, les recherches faites dans ce sens sont encore trop peu nombreuses, et ont été entreprises avec une technique trop insuffisante pour permettre une conclusion sur la valeur pathogène des micro-organismes incriminés.
Alors même que serait établi leur r5le dans la production des lésions eczémateuses, ils ne pourraient servir à définir l'eczéma que s'ils y étaient constants et s'ils étaient tellement différenciés qu'ils ne se rencontrent jamais que dans un groupe bien délimité d'affections cutanées auxquelles on réserverait ce nom. En etï'et, le siège superficiel des lésions eczémateuses les expose aux infections par les micro-organismes existant à la surface du tégument : une fois infectées par ceux-ci, elles éprouvent de ce fait des modifications qui peuvent s'élever à la hauteur de caractères cliniques importants; mais ces mêmes micro-organismes, en infectant des lésions banales qui n'ont aucun rapport avec les précédentes, peuvent également les modifier et leur donner des caractères analogues. La suppuration avec formation de croûtes jaunâtres est devenue la caractéristique de l'impétigo; son développement sur des surfaces eczémateuses est considéré comme une complication, due à l'infection staphylococcique : il peut quelque jour en advenir autant des lésions aujourd'hui considérées comme les plus importantes du processus eczémateux.
Cette remarque sur le rôle des agents extérieurs dans les transformations des lésions eczémateuses amène à cette conclusion que les micro-organismes attribués à l'eczéma peuvent n'être que les micro-organismes de la transformation vésiculeuse ou de la desquamation eczémateuse; ou, d'une façon générale et pour revenir à la terminologie anatomique, que les micro-organismes en question n'ont peut-être pour effet que de produire le catarrhe de la peau.
Or, le catarrhe de la peau est une lésion banale analomiquement, banale aussi cliniquement.
Besnier a, dans ces dernières années, insisté avec raison sur ce fait que des lésions ayant tous les caractères morphologiques attribués aux eczémas peuvent se produire sous l'influence de causes extérieures, de grattages chez des sujets
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prédisposés, dans les pi'urif^os di;dliési(pi('s [)iu- oxoinplo ; il a donné \o noni (Voczématisatlons à ces lésions, à la production desquelles prennent sans doule pai'l les micro-organismes du légumenl el donl les caractères anatomiques sont précisément ceux du catarrhe humide.
La précédente discussion, dont plusicuis poiuls dcM'ont être repris dans les paragraphes suivants, était nécessaire avani d'entrer dans la description des l'ails actuellement groupés sous le nom d'eczéma.
Elle montre combien est peu précise la dénomination d'eczéma, journellement usitée cependant pour désig-ner des dermatoses donl l'aspect clinique est variable el qu'il est, jusqu'ici, impossible de ranger dans les autres cadres dermatologiques.
Puis([u'il laut, pour fixer les idées du lecteur, donner sinon une définition, du moins une description résumée faisant comprendre ce qu'est et ce que n'est pas l'eczéma, nous dirons que :
On donne le nom d'eczéma à une série d'affections à marche parfois aig-uë, le plus souvent chronique avec poussées successives, atïections caractérisées initialement par le développement de vésicules auxquelles succèdent soit des perforations épidermiques, soit des lésions pustuleuses ou squameuses, parfois des lésions simplement érylhémaleuses, avec ou sans infiltration du tégument, avec ou sans suintement épidermique appréciable et formation de croûtes, affections enfin qui, sauf le cas d'infection surajoutée et de complications suppuratives prolongées, se terminent par résolution et sans laisser de cicatrices, quelle qu'ait été d'ailleurs leur durée. Ces dermatoses très polymorphes se développent généralement sur un terrain diathésique.
En réalité, il n'y a pas un eczéma, mais des eczémas, variables dans leur forme clinique, leur marche, leurs localisations, leur cause.
Après avoir décrit les caractères généraux des eczémas, nous en étudierons les formes principales, réservant pour un chapitre spéoal tout ce qui a trait à l'eczéma séborrhéique.
CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES ECZÉMAS
Description clinique. — Les caractères cliniques des lésions eczémateuses sont des plus variables et se prêtent difficilement à une description d'ensemble.
Au point de vue morphologique, ces lésions revêtent presque toujours, à un moment ou à un autre de leur évolution, le type vésiculeux. Cesl donc la vésicule eczémateuse qui nous occupera tout d'abord. Nous décrirons ensuite ses IransCormations et les lésions qui l'accompagnenl.
La vésicule eczémateuse est constituée par un soulèvemeni épidermique à contours arrondis, tantôl hémisphérique, tantôt et plus souvent acuminé, conique ou en tronc de cône; ses dimensions varient depuis celles d'une pointe d'aiguille, appréciable seulement à la loupe, jusqu'à celles d'une grosse lèle d'épingle; les vésicules les |)Ius fines se laissent g'énéralement rompre avec une grande facilité: les plus grosses sont ordinairement résistantes et il faut les piquer pour en faire sortir le contenu; certaines ont une paroi ferme, comme les vésicules de la dyshidrose ; ce contenu est un liquide transparent, incolore, ou d'un jaune très clair, filant et collant légèrement au doigt ; essuyé avec un linge, il y forme un empois analogue à celui du sperme.
Les vésicules, transparentes tant qu'elles sont remplies de sérosité, peu-
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qu'elles soient, et si près de la giiérison qu'elles paraissenl, on doit craindre la reprise de ces lésions et leur généralisation est possible.
Lorsqu'un sujet a été une fois atteint d'eczéma, il esl liahiliicl de voir cette afleclion reparaître, sous l'influence des causes (|iii Foui pI•o^oquée précédemment, ou sans cause appréciable
Dans ces reprises successives, les lésions peuvent afîecter la même marche et les mêmes localisations ou se porter sur des régions difierentes et évoluer dune façon variable.
Les poussées d'eczéma peuvent coïncider ou alterner avec des manifestations morbides sur différents viscères : cerveau, poumons, intestins, etc. Les métastases de l'eczéma ne peuvent être niées, mais leur fréquence est assez restreinte et leur crainte a été souvent exagérée, au détriment des malades qu'elle empêchait de soumettre à un traitement suffisamment énergique.
Complications. — Les surfaces eczémateuses offrent une porte d'entrée aux diverses infections externes.
L'impétigo se développe facilement à leur niveau, et ^ ient modilier leur aspect, tout en le rendant analogue à celui de certaines formes cliniques d'eczéma.
L'ecthyma peut également se superposer à l'eczéma ; les pustules s'associent aux lésions primitives ; ces pustules et les croûtes qui leur succèdent exagèrent encore le polymorphisme de l'affection.
Les furoncles peuvent se montrer au niveau des placards d'eczéma ou à leur voisinage, surtout à la période de déclin de la maladie.
Les trois affections précédentes se développent habituellement sur une partie seulement des lésions eczémateuses, ou sur une seule des régions atteintes par l'eczéma ; une fois apparues, elles tendent à se généraliser et à envahir, si on ne protège celles-ci, toute l'étendue des surfaces eczémateuses ; souvent même le grattage produit leur inoculation en des points respectés par l'eczéma.
Les lymphangites et les adénites, généralement sans tendance à la suppuralion, ne sont pas rares dans les eczémas suintants; elles y sont cependant moins fréquentes et moins intenses que dans les dermites artificielles.
L'érysipèle peut, quoique cela ait été nié, avoir des lésions eczémateuses pour point de départ. Il est l'occasion des transformations graves des eczémas variqueux.
Les infections d'origine externe superposées aux eczémas peuvent être la cause de lésions viscérales, en particulier de lésions rénales.
Étiologie. — Les conditions qui président au développement des eczémas sont très nombreuses et doivent être distinguées en causes externes et causes internes.
Des causes externes multiples et variées, Faction de la lumière, le contact de corps irritants très divers, produits chimiques maniés accidentellement ou professionnellement, ou employés dans un but thérapeutique, etc., peuvent être l'origine d'éruptions eczémateuses; mais ce sont là des conditions de localisation plutôt que des causes véritables d'eczéma. De ces substances, les unes (voir Éruptions de cause externe, p. 142 et Éruptions médicamenteuses, p. 148) déterminent chez tous les sujets qui sont soumis à leur contact des éruptions de caractères particuliers, véritables dermites chimiques, qui ne peuvent à aucun titre être confondues avec l'eczéma; d'autres provoquent, chez certains sujets
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))r(Wlispost's seulemciil, <Ics (leiiuaLoscs à ('voliilioii ^■('iK''i'alem('nL rapide, (pii disparaissent sans laisser de traces, et ne se reproduisent plus que sous rinflucncc^ de nouveaux contacts idenliques: ici encore, il s'agit de dcrmalites artificielles, au sujet desquelles on ne saurait prononcer le nom d'eczéma.
Mais, à côté do ces faits d'interprétation facile et dont la dénomination ne prèle pas à la discussion, il en est d'autres, où le contact irritant est manifestement en cause et dont l'admission au nombre des eczémas ou le rejet hors de cette catégorie de dermatoses sont sujets à controverse.
Ces faits sont de deux ordres.
Ou bien, sous l'inlluence de contacts irritants prolongés et multipliés, il s'est développé des lésions de dermite chronique, avec vésiculations irrégulières et infiltration tégumentaire de forme lichénoïde, lésions très persistantes, survivant longtemps à la cessation des contacts irritants : tel est le cas des laveuses, des ouvriers des fabriques de produits chimiques, etc. : ici l'interprétation qui se présente à l'esprit est qu'il s'agit d'une dermite prolongée de cause externe, cl de fait celte interprétation convient à nombre de ces cas où les lésions sont et restent limitées aux régions des téguments exposées aux contacts irritants; mais, dans certains de ces faits, les lésions tégumentaires dépassent la zone d'action de ces contacts, et revêtent l'aspect des formes vulgaires de l'eczéma, de sorte qu'on est amené à les ranger parmi les eczémas.
D'autres fois une dermite aiguë, manifestement liée à des contacts irritants, accidentels ou peu prolongés, au lieu d'évoluer d'une façon rapide et normale, s'éternise sur une partie ou sur la totalité des surfaces atteintes et, changeant de caractère, revêt l'aspect de l'eczéma, récidivant plus tard sur place ou à distance : on ne peut refuser à ces faits la dénomination d'eczéma; il s'agit certainement non plus de dermites de cause externe, mais d'eczémas provoqués et localisés par une cause externe ou plutôt par une dermite de cause externe.
Ces faits, où l'eczéma succède, ou s'associe, ou se confond avec les dermites artificielles, sont très distincts des eczématisations provoquées par le grattage au niveau de dermatoses antérieures, telles que les prurigos diathésiques, le lichen circonscrit, l'ichthyose, etc. Dans ces derniers cas, il y a manifestement intervention de troubles nervo-vasculaires locaux qui viennent modifier l'état d'un tégument rendu vulnérable par une altération précédente.
Il faut signaler parmi les causes externes le contact de sécrétions altérées, telles que l'urine diabétique fermentée qui provoque des lésions eczémateuses des organes génitaux et les sécrétions sébacées altérées par macération qui sont l'origine d'eczémas des plis articulaires.
Des canses internes interviennent de façon plus ou moins apparente dans le développement d'un grand nombre d'eczémas.
Si quelques eczémateux répondent au type des lymphatiques et des slrumeux, la plupart d'entre eux olfrent les attributs de l'arthritisme et surtout du neuro-arthritisme : chez certains l'influence diathésique est rendue plus apparente par la coïncidence ou l'alternance des poussées eczémateuses avec d'autres manifestations arthritiques.
Des lésions et des troubles viscéraux sont souvent l'origine (reczémas.
Il faut attribuer une influence prépondérante aux li'oul)les des voies digestives. Les gastro-entérites provoquées par une alimentation défectueuse et par des écarts de régime et s'accompagnant de fermentations intestinales existent l>resque constamment chez les enfants atteints d'eczénuis. Chez l'adulte, la dys-
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j)epsie ncrvo-molrice, avec conslipalion, slnsos ol l'crmeiilalions gaslro-inloslinales, se rencontre fréquemmenl associée à ces dermatoses; les poussées eczémateuses sont très souvent consécutives à des écarts de réfi^ime, ingestion (Taliments indigestes ou acides, ou riches en toxines, usage même non excessif de boissons alcoolitpies, etc.
Les lésions viscérales qui aboutissent à rinsulTisance de la dépmalion iirinaire provoquent quelquefois l'eczéma, mais plus souvent encore aggravent el prolongent des poussées eczémateuses survenues sous d'autres influences.
Il en est de même des troubles des fonctions hépatiques.
La dysménorrhée, les affections utérines jouent également un rôle dans le développement des eczémas.
Les troubles locaux de la circulation veineuse (varices, phlébite) peuvent faciliter le développement, la localisation et la persistance de lésions eczémateuses.
On voit parfois survenir des éruptions eczémateuses à la suite de troubles nerveux, d'émotions vives, de surmenage nerveux ; ces faits sont cependant moins fréquents qu'on ne le pense généralement, si on évite de confondre avec eux les prurigos diathésiques à éruptions eczématiformes. Souvent les causes nerveuses agissent par l'intermédiaire des perturbations quelles amènent dans les fonctions digestives : elles peuvent cependant parfois provoquer directement des poussées eczémateuses plus ou moins violentes.
11 n'est pas rare de voir plusieurs sujets d'une même famille atteints d'eczéma : les anciens auteurs avaient basé sur ces faits leur croyance à l'existence d'une diathèse dartreuse ou herpétique; ils impliquent plutôt en réalité la [ransmission héréditaire d'une disposition diathésique qui se révèle chez certains membres de la famille par des lésions eczémateuses ou par diverses manifestations cutanées et chez d'autres par des troubles viscéraux, hépatiques, rénaux ou autres.
La contagion des eczémas, parfois invoquée, n'a rien d'inadmissible : il faul reconnaître cependant que les faits publiés ne présentent pas de suffisantes garanties d'interprétation et que celle-ci est rendue difficile par la fréquence des eczémas et par la facilité avec laquelle des lésions eczémateuses peuvent rester longtemps inaperçues.
On peut voir les eczémas se développer à tout âge : ils sont plus fréquents chez les enfants du premier âge que dans la deuxième enfance et dans l'adolescence, et redeviennent fréquents à l'âge adulte et dans la vieillesse.
Anatomie pathologique — Les lésions anatomiques des eczémas varient considérablement, on le conçoit facilement, suivant leurs variétés morphologiques. D'une façon générale, elles sont caractérisées par une intlammation dermo-épidermique avec infiltration séreuse plus ou moins prononcée et à tendance résolutive : ce sont, suivant la dénomination usitée en Allemagne, des catarrhes humides de la peau.
Ces lésions ont surtout été bien étudiées par Unna(') qui décrit séparément l'eczéma vésiculeux aigu et l'eczéma chronique, et dont nous résumons la description.
Dans l'eczéma vésiculeux aigu, les vésicules se développent au-dessous-de la couche cornée; ces vésicules, uniloculaires, sont mal limitées; elles renferment
{'■) Unna, Die Hislopalhologie der Ilautltrankhciten, Berlin 189i. Anal, critique, par Darier.
Annales de dermat., 1896-1897.
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(les leucocyles, du sonini, cLcles celulos épilhél iules en partie ballonisées; les cellules (lu eor|)s nnujueux sont lunK'fu'es; entre elles on trouve un petit nombre Je globules blancs; (Jans le derme, où il existe de nombreuses mitoses, on trouve de rœd(;'me et de la congestion vasculaire, sans diap(3d(!'se.
Dans Feczt'ma chroni([ue, (quelle que soit son apparence clinique, on trouve toujours dans l'épiderme trois k'sions histologiques dont l'association et l'intensit(; variable donnent lieu aux difTc-rcnts aspects macroscopiques; ce sont : 1" la parakéralose, ou modification de la fonction kératosique, résultant d'un œdème des rangées les plus superficielles des cellules du corps muqueux, d'où il résulte qu'à la base de la couche cornée on trouve des couches de cellules ayant conservé leurs noyaux; cette altération est la cause de la formation des squames, qui ne sont pas constituées par la couche cornée kératinisée mais par la couche épineuse desséchée; 2^' la prolifération des cellules épithéliales (acanthose suivant la terminologie de Auspitz) avec mitoses nombreuses et généralement avec allongement des bourgeons inter})apillaires et, par suite, des papilles : cette lésion, qui est la conséquence de l'œdème de l'épiderme, se traduit par la saillie papuleuse des éléments eczémateux ; o« l'œdème interstitiel de l'épiderme, d'autant plus marqué qu'on examine des parties plus éloignées du derme; cet œdème aboutit à la dilatation des canaux interccllulaires de la couche épineuse qui présentent un état spongoïde; dans ces canaux, se fait une exsudation de liquide d'abord séreux, plus tard séro-fibrineux, peu riche en leucocvtes; leur dilatation excessive aboutit à la formation de vésicules secondaires dont la pathogénie est, par suite, différente de celle des vésicules primaires.
Du côté du derme, on trouve dans l'eczéma chronique une prolifération des cellules fixes, spécialement autour des vaisseaux sous-papillaires, très peu ou pas de leucocytes et de cellules plasmatiques.
Ces diverses altérations se modifient suivant les aspects de l'eczéma. Ainsi, dans les formes lichénoïdes, on trouve une sclérose dermique s'étendant à tout le corps papillaire. Dans les eczémas psoriasiformes, les lésions sont très analogues à celles du psoriasis et peuvent à peine en être distinguées histologiquement ; l'hyperkératose est très accusée.
De toutes les lésions de l'eczéma chronique, la plus importante est la parakératose, qui, pour Unna, est pathognomonique.
Toutes ces lésions suffisent-elles à spécifier les eczémas et à donner lindividualité à cette espèce morbide? Il est sans doute prématuré de l'affirmer, malgré l'opinion de Unna : pour leur donner une signification aussi formelle, il faudrait leur trouver un caractère commun plus spécial que la parakératose.
L'étude l)actériol()gi({ue de l'eczéma ne repose guère que sur les recherches de Unna; les résultats obtenus par lui n'ont pas été contrôlés par un assez grand nombi'e d'ob.servaleurs pour être regardés comme définitifs.
Dans les cavités éj)idermi([ues de l'eczéma vésiculeux aigu, et très souven dans le protoplasma même des cellules, Unna a trouvé un microco([ue fornu' de cocci de dimensions ti'ès inégales; ces cocci sont réunis par !2 ou par i, ou constituent des amas niùriformes, qui lui ont fait donner le nom 'de morocoque (aôpov, mure); le microcoque qui, pour Unna, e.'^l pathognomonique de l'eczéma, présente les mêmes réactions colorantes que le staphylocoque. Unna la trouvé également dans les lésions de l'eczéma chroni(pie, en particulier dans les croûtes, où il l'a vu associé à d'autres microbes vulgaires.
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Pathogénie. — Ln patlioijfrnie des cc/.r'inap est, à riiourc ncliicMc. un des problèmes les plus ardus de la dermalolog-ie.
La question de leur origine parasitaire, que Ion pouvait à peine eiilre\oii- il y a quelques années, se pose aujourd'iiui d'une façon foi-nielle,. niais avec des incertitudes et des difficultés de démonstration qui ne peuvent être dissimulées.
Divers arguments cliniques peuvent être invoqués en faveur d<' la doctrine parasitaire des eczémas : ce sont les modes de dissémination des Ic'sjons eczémateuses et leur configuration. Quelles (jue soient la forme clinicjue d'un ■eczéma, sa localisation initiale et sa cause, il est habituel de voir se développer des foyers secondaires en des régions diverses souvent éloignées les unes des autres et généralement en des points où le grattage a pu s'exercer et s'est exercé ; le mécanisme de ces lésions, qui ont été attribuées à des troubles vasomoteurs réflexes, est facile à concevoir dans l'hypothèse parasitaire, les foyers secondaires étant, dans cette hypothèse, des centres de réinocidation successive par transport de l'agent pathogène au moyen des ongles ; de môme la possibilité <le récidive, tant que tous les foyers eczémateux ne sont pas éteints, cadre avec cette hypothèse.
La configuration des lésions, souvent arrondies comme les dermatophyties. la présence, au voisinage des foyers principaux, de lésions aberrantes qui semblent être le résultat de réinoculations périphériques éveillent également l'idée d'un parasite.
Les causes externes, irritants chimiques, thermiques ou autres, pourraient n'agir qu'indirectement, du fait de l'inoculation, sur des surfaces dénudées ou hyperémiées, de micro-organismes spéciaux et spécifiques, ou d'ordre banal. Et le parasitisme pourrait aussi expliquer comment des irritations mécaniques, telles que le grattage, provoquent des lésions d'apparence eczémateuse.
Quant aux causes internes, leur influence prépondérante dans le développement des eczémas n'est pas un argument valable contre leur origine parasitaire: les micro-organismes les plus divers demandent, pour évoluer et provoquer des lésions, des conditions spéciales de terrain que les causes générales peuvent seules réaliser.
L'histologie confirme cette idée, en montrant des altérations ayant une grande analogie avec celles que provoquent les agents microbiens.
Toutes ces raisons ont depuis longtemps fait rechercher la présence de para- -sites dans les lésions eczémateuses. De fait, on en rencontre, et en grand nombre, d'une façon constante; mais leur présence, comme leur diversité, peut s'expliquer par la superficialité des lésions et leur infection secondaire facile de l'extérieur. Unna, reconnaissant l'exactitude de cette objection générale, pense que le morocoque trouvé par lui d'une façon constante dans l'eczéma vésiculeux aigu et dans les formes chroniques représente l'agent pathogène de l'eczéma.
Il est impossible actuellement de se prononcer sur la valeur pathogène du morocoque. Tôrôk (*) a même pu dire que les lésions où Unna l'avait signalé n'appartenaient pas à la catégorie des eczémas.
D'ailleurs, il est certain que la démonstration de la valeur d'un parasite <|uelconque exige des preuves, tirées des cultures et des résultats de l'inoculation, que Unna n'a jamais fournies.
(') Tôrôk, L'eczéma est-il une mnlodio pnrasiloirc"? Auivile^ de Dcimal >h rj'e. 1808, p. 1075.
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La (Icnionslralion de la (nialilé eczémaLcuso d'un parasite ({uelconque ne résoudrail ({u'une parlic du pi-oblème : il est vraisemblable (pie, fussent-elles toutes tForigine parasitaire, les dermatoses englobées dans la descriplion actuelle des eczémas, ne relèvent pas toutes d'un seul et môme microbe.
Les perturbations du chimisme sanguin, engendrées par les causes diathésiques et les altérations viscérales qui provoquent l'eczéma, pourraient expliquer l'apparition de lésions dermo-épidermiques : elles permettent, même dans l'hypothèse parasitaire, de comprendre comment ce parasite ne se développe pas indiiréremment chez tous les sujets ({uel que soit leur état général.
L'intervention du système nerveux, régulateur de la circulation et des échanges organiques, les modifications vaso-motrices du tégument peuvent être invoquées pour expliquer certaines localisations eczémateuses, mais ne sont que des mécanismes instrumentaux, des intermédiaires.
Ces troubles vaso-moteurs, provoqués par le grattage, provoquent plus souvent encore l'eczématisation de lésions cutanées diverses que le développement primitif d'eczémas.
Diagnostic. — Le polymorphisme des eczémas d'une part et la fréquence avec laquelle d'autres alTections, en se modifiant sous l'influence de causes externes, prennent l'aspect des eczémas, d'autre part , font que ces dermatoses sont exposées à être confondues avec un grand nombre d'autres affections cutanées. L'eczéma aigu, principalement à la face, peut être pris pour un érysipèle., mais dans cette dernière affection il y a une tuméfaction plus considérable, les lésions sont plus nettement limitées par un bourrelet, les vésicules lorsqu'il s'en produit sont moins nombreuses et plus volumineuses, l'état fébrile, qui peut exister dans les deux affections, est plus intense dans l'érysipèle.
Les dermites artificielles de cause externe peuvent également simuler l'eczéma : leurs localisations initiales correspondant aux points d'application de l'agent irritant, leur configuration souvent plus ou moins géométrique en raison même de la forme des surfaces exposées à ces contacts , les commémoratifs fournis ou avoués par les malades permettent la distinction dans les cas aigus; pour les cas chroniques, nous avons précédemment assez insisté sur les difficultés d'interprétation pour n'avoir pas à y revenir.
La dyi^hidrose ofTre souvent une grande ressemblance avec l'eczéma; mais elle se limite au début sur les faces latérales des doigts, donne lieu à des vésicules plus fermes, souvent plus volumineuses que celle de l'eczéma aigu, remplies de liquide moins collant; elle se montre dans la saison chaude.
La miliaire sudorale peut également simuler l'eczéma aigu : elle s'en distingue par la transparence des vésicules dont le contenu n'est jamais un liquide collant et filant comme celui de l'eczéma et par l'absence de suintement après la rupture des vésicules.
U impétigo est très fréquemment l'occasion de confusions; la presque totalité <les cas réputés impétigos chroniques ne sont que des eczémas avec suintement, se concrélant en croules jaunes; d'autre part, bien des impétigos aigus à petits éléments sont très souvent qualifiés d'eczéma. La confusion peut être évitée si on se rappelle que les vésicules d'impétigo sont très éphémères, se transforment très rapidement en pustules qui se rompent, el dont le contenu forme en se concrétant des croûtes jaunes de forme arrondie, isolées les unes des autres, tandis que, dans les eczémas impétiginiformes, les vésico-pustules font complète-
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nu'ul (If'Cnul, les crofilos soiil larges, sans limites précises, de même que les surfaces suinlanles (jiii s"(>n recouvrent. La difficulté esl plus «^irande de distinguer un eczéma impéliginiforme d'un eczéma compliqué dimpétigo; cependant, dans ce dernier cas encore, les croûtes jaunes sont plus limitées, arrondies et non diffuses, et surtout on parvient très rai)idemenl à les faii'e tomber par des applications émollientes et à en empêcher la reproduction par des pansements appropriés, tandis (pie la disparition des croûtes de l'eczéma impétiginiforme est beaucoup plus difficile à obtenir.
Les prurigos diotltésiques rappellent de très près l'eczéma ; ils peuvent en être distingués en tenant compte des antécédents, du caractère encore plus nettement récidivant de l'affection, du développement des lésions à la suite du prurit cl de leur extension étroitement liée à la distribution du prurit, enfin du polymorphisme plus accusé encore des lésions au milieu desquelles on rencontre des saillies papuleuses brillantes rappelant plus ou moins l'aspect des papules de lichen.
Les mêmes éléments de diagnostic et, en outre, la marche paroxystique saisonnière permettent le diagnostic du prurigo de Hebra .
Le lichen de Wilson se distingue des eczémas papuleuxpar l'absence complète de suintement, par les caractères de la papule initiale, brillante, polygonale, avec une dépression centrale; cette papule est d'une consistance ferme qu'on ne rencontre jamais dans les lésions des eczémas.
Le lichen circonscrit est souvent très embarrassant à distinguer des eczémas en placards, non pas lorsqu'il se présente avec ses caractères typiques de lésion papuleuse non précédée d'un stade vésiculeux, mais lorsque le grattage et les irritations externes l'ont modifié et ont provoqué son eczématisation ; il peut encore alors être reconnu à la disposition de ses lésions en placards occupant des sièges de prédilection, les parties latérales du cou, les plis articulaires, à la présence sur ces placards, dans l'intervalle des excoriations et des croûtes eczématiformes, de papules arrondies légèrement brillantes, de coloration rouge tirant sur le brun, enfin à l'infiltration manifeste des téguments, au niveau des placards.
Les lésions eczématiformes du mycosis fongoïde sont très souvent confondues avec les formes sèches des eczémas, pendant une durée plus ou moins longue : le prurit violent qui les accompagne et qui est plus prononcé que dans la plupart des eczémas, la diffusion des lésions et l'infiltration du tégument peuvent faire préjuger un diagnostic, que l'examen microscopique de la peau permet de confirmer d'une façon absolue.
Le pitynasis rosé de Gibert, irrité par des grattages et surtout par un traitement intempestif, peut être pris pour un eczéma : la marche rapide de la maladie qui serait insolite pour un eczéma nummulaire, la topographie spéciale de l'éruption sur le tronc et principalement sur sa partie supérieure et la présence, sur quelques-uns de ses éléments moins irrités que les autres, du plissement caractéristique de l'épiderme, tels sont les éléments d'un diagnostic que les résultats du traitement calmant, qui supprime les lésions secondaires et rend plus apparents les caractères essentiels du pityriasis, permettent de confirmer.
Le psoriasis se distingue des formes squameuses de l'eczéma chronique par la facilité avec laquelle on détache ses squames, par le suintement sanguin qui succède au grattage des surfaces malades, par la topographie des lésions qui débutent au niveau des genoux, des coudes et du cuir chevelu. Il est cependant
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(les cas où le diag'iiosLie est à peu prrs iiiipossihie à ('laliîir de façon rormelle.
Certaines syphilidea teiiiaires ix-iucnl iap|)elei' de si prrs les caractères des eczémas secs (jue la dislinclion en est des ])lus endjari-assantes, en particulier lorsque les lésions siègent à la plante des pieds et à la paume des mains. Les éléments de ce diagnostic sont la symétrie habituelle des lésions eczémateuses contrastant avec Tabsence de symétrie des sy|»liilides, la configuration arrondie ou })olycycli(pu^ de ces dernières et surtout Tinlilti-ation constante et presque toujours facile à reronuju'lre de la peau à leur niveau.
Le diagnostic de Vcczéina séboi'r/ii'ique sera exposé à l'occasion de Télude de cette dermatose.
Traitement. — Une première question se pose à propos du traitement des eczémas. Faul-il traiter tous les eczémas? Cette question a été diversement résolue.
Pour certaine école dont les partisans diminuent de jour en jour, l'eczéma est une de ces maladies qu'il ne faut pas guérir, parce quelle met à l'abri d'accidents viscéraux plus graves qu'elle-même, que sa disparition est le prélude et la cause de ces accidents qui peuvent être mortels. Cette doctrine ne peut évidemment pas être appliquée à tous les cas d'eczémas. Elle ne saurait se soutenir en présence d'éruptions eczémateuses généralisées, suintantes : ces éruptions sont un supplice auquel les malades ne peuvent être condamnés et un danger réel résultant tout à la fois des pertes séreuses et épidermiques qu'elles font subir et des infections graves auxquelles elles exposent. Sur ce point, il n'y a plus actuellement de désaccord absolu : il faut traiter ces malades, ce qui ne veut pas dire qu'on parvienne toujours à les guérir rapidement.
Mais, en présence d'éruptions eczémateuses moins étendues et moins suintantes, surtout lorsqu'elles sont de date ancienne, qu'elles finissent, en raison de leur durée, par constituer une sorte d'habitude morbide de l'économie, ne peuton craindre le développement de métastases viscérales lors de leur disparition et surtout de leur disparition subite? C'est là la doctrine classique, que les dermatologistes de l'ancienne école française acceptaient sans hésitation et qui a dû une partie de sa faveur aux préjugés du public, une partie aussi à la difficulté de guérir les eczémas chroniques et à l'insufiisance des moyens généralement employés, et surtout à la manière incorrecte dont le traitement est généralement dirigé et suivi. Cette doctrine n'est plus acceptable dans son intégrité.
Bien des cas de prétendues métastases viscérales de l'eczéma ne sont en réalité que des eczémas au cours desquels se développent des complications ou des maladies intercurrentes : le début de celles-ci s'accompagne d'une diminution des lésions cutanées. Mais, comme les deux phénomènes sont presque simultanés, le deuxième est, en vertu d'une idée préconçue, considéré comme la cause du premier.
Malgré les exagérations dont la doctrine des métastases de l'eczéma a été l'occasion, il est hors de doute que, dans des cas d'ailleurs rares, très rares même, la disparition spontanée ou thérapeutiquement obtenue de l'eczéma peut être le signal de troubles viscéraux graves, céphali([ues, pulmonaires, gastrointestinaux, rénaux et que la reproduction ou le rappel des lésions cutanées est suivie de l'atténuation ou de la disparition de ces troubles. Pour ne parler que des auteurs récents, Besnier et Brocq en ont cité des observations incontestables.
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Ce qu'il faut rolcnir des faits connus, c'est que les sujets atteints d'eczémas anciens et étendus doivent èlre soumis, en cours de traitement externe actif, à une surveillance attenli\(': ({ue Tapparition de troubles viscéraux doit rendre circonspect dans la continuation de ce traitement; (pie des troubles viscéraux graves coïncidant avec la disparition rapide des lésions cutanées doivent faire agiter la question de savoir sil ne convient pas de suspendre le traitement des lésions persistantes et de rappeler léruption au moyen des révulsifs cutanés; enfin que, chez les sujets qui ont déjà présenté des alternances semblables, le traitement externe devra être réduit au minimum nécessaire j)our atténuer les inconvénients et les dangers d'infection. Aller plus loin serait dépasser ce que l'observation enseigne.
D'ailleurs le traitement bien conduit de l'eczéma expose rarement à des accidents de ce genre, surtout lorsqu'on a soin d'associer aux applications externes un traitement interne approprié à l'état général des malades. Rétablir l'équilibre des fonctions et de la nutrition chez les eczémateux est le meilleur moyen d'empêcher les répercussions viscérales en cours de traitement.
Le traitement interne est, en général, d'absolue nécessité chez tous les eczémateux, mais il doit être varié suivant leur état constitutionnel, suivant aussi la forme et la période de leur dermatose. C'est dire qu'il ne saurait se résumer en une formule unique et qu'il doit se baser sur un examen et une connaissance complets de leurs diverses fonctions et réactions.
Les arthritiques, neuro-arthritiques, uricémiques, glycosuriques, tous ceux qui appartiennent à la catégorie des ralentis de la nutrition se trouveront bien de la médication alcaline, bicarbonate de soude, carbonate de lithine, benzoates de soude et de lithine, à doses graduées suivant les nécessités de chaque cas et par périodes plus ou moins prolongées, même dans l'intervalle des poussées.
Aux sujets lymphatiques on prescrira les préparations ferrugineuses et même, dans les formes torpides, l'huile de foie de morue quoiqu'elle paraisse contreindiquée au premier abord en raison de sa composition chimique.
Chez les sujets fatigués, débilités par des causes diverses, on aura- recours aux phosphates, glycéro-phosphates, etc.
Lorsque la nutrition est insuffisante, compromise par une médication débilitante antérieure, l'arsenic est un des médicaments les plus utiles. L'arsenic ne peut plus être considéré aujourd'hui comme une panacée contre toutes les dermatoses; il ne doit même jamais être administré au cours des poussées eczémateuses aiguës qu'il exaspérerait, ou trop tôt après ces poussées, qu'il risquerait de faire reparaître ; mais, dans les formes torpides des eczémas et surtout des eczémas secs, il rend les plus grands services.
L'état des fonctions rénales est souvent une source d'indications thérapeutiques chez les eczémateux : s'il existe des troubles brightiques, si l'analyse des urines montre qu'elles sont albumineuses ou que l'excrétion des principes azotés est anormale, si l'élimination du bleu de méthylène étudiée par le procédé de Achard et Castaigne, ne se fait pas régulièrement, si, en un mot, on constate c[ue la dépuration urinaire est insuffisante, on l'aidera au moyen des diurétiques non irritants, rarement de la digitale, plus souvent du lait, des infusions de queues de cerise, de chiendent, etc., additionnées de lactose. Il y a presque toujours avantage, pour peu que l'eczéma soit étendu, aigu ou suintant, à entretenir une diurèse abondante.
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Les divers Iroubles des ronclions gnslro-inlcsliiiales seront traités toutes les fois (ju'ils se présenteront, en particulier la dilatation de l'estomac et la constipation : les eczémateux doivent toujours avoir des garde-robes faciles et, au cours des poussées aiguës, on doit leur donner des laxatifs légers et r('pétés, plus rarement des purgatifs. On y ajoutera l'usage des antiseptiques intestinaux lorsque les voies digestives paraîtront être le siège de fermentations.
Le régime alimentaire des eczémateux doit toujours être surveillé de très près. On proscrira les aliments de digestion difficile, tels cpic les crudités, les truffes, les fniifs à pépins, les frais(?s, les aliments renfermanf des foxines (gros poissons de mer, petits poissons de mer qui ne sont pas d'une fraichenr absolue, coquillages, crustacés, conserves de viande, gibier, fromages fermentes et salés), les aliments. acides (oseille, tomates, groseilles, etc.), ou frop gras (viande de porc, sauces grasses, sauce mayonnaise).
Le régime d'ailleurs peut être modifié après constatation, pour chaque malade, de la nocuité ou de l'innocuité de chaque aliment en particulier.
Dans les eczémas aigus, on réduira la quantité des aliments azotés.
Chez les enfants eczémateux, le lait sera la base de l'ahmentation, et, chez les enfants nouveau-nés, les tétées ou les prises de biberon seront réglées avec soin.
Les boissons, dans les cas aigus et intenses, se réduiront à l'eau de source, aux eaux minérales, aux infusions légèrement aromatiques, au lait; dans les cas moins graves, on permettra la bière et le vin très étendus d'eau. A tous les eczémateux on interdira, sauf exceptions particulières, les bières fortes, le vin pur, les liqueurs, le café, le thé.
En dehors du régime diététique, des indications fournies par l'état général ou par les troubles vicéraux, il est rarement nécessaire de prescrire aux eczémateux une médication interne. Cependant, dans les poussées aiguës, on a préconisé et parfois employé avec utilité des médicaments altérants, comme le tartre stibié à petites doses, des vaso-moteurs, comme la belladone, la quinine, l'hamamelis, etc.
Le prurit et l'insomnie qui en résulte peuvent fournir des indications spéciales ; un grand nombre d'hypnotiques sont le plus souvent nuisibles et ne doivent être employés qu'avec réserve, tels sont l'opium et ses alcaloïdes, les bromures, le chloral dans les cas d'insomnie absolue, plus souvent le sulfonal ou, dans les cas moins intenses, la valériane, l'éther sont les calmants à préférer. D. Bulkley recommande l'emploi des boissons chaudes au moment du coucher pour procurer le sommeil aux eczémateux.
Les traitements thermaux, qui constituent un intermédiaire entre le traitement inlerne et le trailement externe, rendent les plus grands services à nombre d'eczémateux, à la condition de ne pas les employer au moment des poussées aiguës.
Leur indication est basée sur l'état général des malades et sur la forme des lésions cutanées.
Aux eczémas secs sans infiltration prononcée de la peau conviennent les eaux sulfureuses de Luchon, Cauterets, Barèges, Saint-Gervais, les eaux sulfochlorurées d'Uriage, les eaux bicarbonatées chlorurées de Rojat; aux eczémas secs et rebelles avec infiltration lichénoïde plus ou moins accusée les eaux de La Bourboule.
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Les siijcis lyin|tli;ili<|iu's allciiils (rcczéiiias lorpidos, choz l('S(|U(']s il n'y a pas à redouler do pi'uvo([U('r nue poussôe innammatoire, bônôliciciil des eaux sulfureuses de Ludion, (laulerels, Barèges, Challes. Les sujets lyni|)hali(pu's ou ceux qui sont affaiblis pour des causes diverses et dont rec/j'-ina est inilahle se Irouvent mieux des eaux d'Uriage et de Saint-Gervais.
Aux lymphatiques et arthritiques débilités, on prescrira encore les eaux de La Bourboule ; aux sujets fortement entachés de lymphalisme les eaux chlorurées fortes de Salies-de-Béarn, de Salins, de Briscous, de Lavey.
Les eaux alcalines comme Royat sont surtout indiquées chez les arlhriti({ues névropathes atteints d'eczémas peu irritables.
D'autres indications sont fournies par la coexistence de manifestations articulaires et névralgiques (Plombières, Bourbon-l'Archambault, Néris), de troubles digestifs ou d'uricémie (Vichy, Vais), de la goutte (Contrexéville, Vittel, Evian).
Dans quelques cas d'eczémas très persistants généralisés, les bains prolongés de Louèche trouvent leur indication.
Le traitement externe des eczémas varie avec la forme des lésions cutanées, leurs périodes et leurs localisations. Chez un même malade, les difîérences que présentent ces lésions sur les diverses régions obligent souvent à instituer simultanément des traitements très différents d'une région à l'autre; les modifîcajtions qui se produisent dans un espace de temps restreint nécessitent des changements plus ou moins fréquents dans la médication. Aussi en réalité le traitement des eczémas est-il un problème souvent très embarrassant.
La multiplicité des foyers eczémateux rend souvent ce traitement laborieux; il ne peut être efficace qu'à la condition d'être suivi régulièrement et poursuivi jusqu'à disparition complète des lésions qui, lorsqu'elles persistent en un point quelconque, menacent toujours de repulluler et de s'étendre.
Il est indispensable d'envisager séparément le traitement de l'eczéma aigu et celui des eczémas chroniques.
Aux eczémas aigus conviennent les agents de la médication émolliente ou calmante : cataplasmes, enveloppements humides, enveloppements de caoutchouc, bains, pulvérisations tièdes et poudres.
Les poudres absorbantes (oxyde de zinc, talc de Venise, sous-nitrate de bismuth, etc.), ne sont guère employées que dans les eczémas des plis; cependant au début des eczémas érythémateux, à vésicules peu apparentes, ou avant la rupture des vésicules, la poudre d'amidon peut calmer la sensation d'ardeur que provoquent ces lésions.
Les pulvérisations tièdes, d'eau bouillie ou d'eau boriquée, servent surtout à faciliter la chute des croûtes qui recouvrent les surfaces eczémateuses : elles sont le prélude des autres traitements.
De même les bains, dans les eczémas aigus, servent à assurer la mise en état de propreté des surfaces malades : ils doivent être additionnés d'amidon, courts et peu répétés; à la suite du bain, le malade doit être essuyé sans frotter; même avec ces précautions, les bains ne sont pas toujours sans inconvénients dans les eczémas aigus, dont ils exaspèrent les lésions : aussi leur usage doit-il être très restreint et subordonné à leur innocuité.
Les pansements humides avec des compresses de tarlatane imbibées du liquide employé, puis essorées pour les rendre simplement moites, et recouvertes d'un imperméable (taffetas gommé, gulta-percha laminée) pour empêcher la dessic-
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cation, consliinoni le Irailcmonl |)ar oxix'llciu-o dos cczômas ai^ns: lorscpio les surfaces eczémateuses sont infeclées par des microljes pyogènes, le pansement ])eul èlre l'ail pendanl (pi('i(pies jours axcc une solulion de sublimé au 4000'' ou au aOOO'', puis on emploie l'eau l)<)i'i([U(''e Faible, une solution de résorcinc ou de phénosalyl au 500', rinlusion de camomdle, la décoction de racine d'aulnée, etc. Ces pansements doiveiil èlre suspendus lors(pu' r(''pidei-ine se macère cl jtrcnd une coloration blanche maie.
Les pansements picri(pu''s ont été préconisés dans les. eczémas aig-us : leur valeur est encore disculaljle ; ils ont rinconvénient de donner aux téguments une coloration jaune intense qui empêche de suivre la marche des lésions; ils ne doivent pas être employés sur les régions velues et à leur voisinage, en raison de la coloration très persistante qu'ils laissent aux poils.
Les enveloppemenis de caoutchouc, préconisés par Colson et Hardy, perlcctionnés par E. Besnier et Lailler, puis vantés de nouveau récemment par Tenneson, sont faits avec des toiles fines enduites de caoutchouc, appliquées sur la peau directement ou après enveloppement dans des compresses moites; ces toiles caoutchoutées doivent èlre tenues avec une rigoureuse propreté, changées deux ou trois fois par jour en même temps qu'on lave les surfaces malades avec une solution faiblement antiseptique. Ce traitement provoque d'abord une abondante exsudation de sérosité qui ne tarde pas à se modérer, l'épiderme se reforme, mais il faut avoir soin de suspendre le traitement si la peau se macère sous le caoutchouc. Ce mode de traitement, qui a quelque peu perdu de sa vogue, est surtout applicable aux formes croûteuses de l'eczéma. Il ne doit jamais être associé à Fusage des pommades.
Dans les formes très aiguës et surtout à leur début, les applications de cataplasmes de fécule de pomme de terre préparés à chaud et appliqués froids calment l'inflammation et modèrent la sensation de chaleur mieux que les modes précédents de traitement. Mais la gêne qu'ils causent ne permet de les appliquer que sur des surfaces restreintes ou pendant un temps court sur des surfaces étendues.
Dans les formes aiguës à leur début, les corps gras n'ont pas d'application, sauf le liniment oléo-calcaire que Besnier emploie avec succès dans les eczémas très aigus avec soulèvements épidermiques étendus.
Lorsque, sous l'influence de ces traitements, les phénomènes inflammatoires se sont calmés, on peut remplacer les enveloppements précédents par des applications de pommades, quitte à revenir temporairement aux traitements ci-dessus si les phénomènes inflammatoires, le suintement et les croûtes se reproduisent.
Les pommades qui doivent être employées tout d'abord sont les pommades anodines à l'oxyde de zinc (de 5 à 25 pour iOO), au sous-nitrate de bismuth, à base de cold-cream frais, ou de vaseline loules les fois qu'elle est supportée. Lorsque le prurit est intense, on peut les additionner de 1 pour 100 de menthol ou d'acide phénique. On a préconisé encore les pommades au kaolin, au dermatol, à l'oléate de zinc el une foule d'autres sid)slauces.
Lorsque l'inflammation est décidément calmée, et que les lésions tardent à disparaître, on peut commencer à essayer un traitement actif, pommades au goudron, au baume du Péi-ou. à Ihuile de cade, ou à base d'agents réducteurs.
Dans les eczémas chro)iiqi(('s, }\ est le plus habituellement nécessaire de commencer le traitement local par l'emploi des pommades anodines, à base d'oxyde de zinc ou par les pâtes à l'oxyde de zinc — oxyde de zinc el amidon ââ 25 gram-
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mes, vaseline 50 grammes — additionnées de 1 gramme d'acide salicyli([i)e (pûte de Lassar) on, s'il existe du prurit, de 1 à 2 grammes d'acide [)h(Mii(jue ou de menlliol.
Ces topiques suffisent dans beaucoup de cas, lorsque l'infiltration (]ernii(|ue est peu accusée ou nulle, à modérer et à limiter les lésions, rarement à les faire disparaître.
Pour obtenir un résultat utile, il est nécessaire de recourir à des pri'paiaiions actives, en se rappelant toujours que ces préparations déterminent une inflammation dermique et que cette inflammation, si elle est trop intense, doit 6tre calmée par l'emploi des préparations anodines ou émollientes.
Le goudron, d'abord "mélangé à une pommade de zinc, — goudron 5 à iO grammes, oxyde de zinc 10 grammes, vaseline 40 grammes, — puis seul en proportion de 5 à 20 pour 100, le baume du Pérou dans la proportion de 5 à 20 pour 100, l'huile de cade, — huile de cade o à 20 grammes, extrait fluide de Panama ou savon noir q. s. pour émulsionner, glycérolé d'amidon 100 grammes, — l'huile de bouleau, sont les préparations les plus courantes ; les doses sont élevées à mesure qu'on constate la tolérance établie de la peau pour les doses inférieures.
Dans les eczémas chroniques localisés, de forme clinique variable, les pommades au calomel à 1 pour 50, à l'oxyde jaune à 1 pour 100 rendent souvent des services, mais leur emploi ne doit pas être longtemps prolongé à cause des dermites et des phénomènes toxiques qu'elles peuvent provoquer.
Le souffre, et les substances qui le contiennent (ichthyol, thiol, etc.) conviennent plutôt à l'eczéma séborrhéique qu'aux eczémas vulgaires.
Dans les formes squameuses, les préparations d'acide pyrogallique, d'acide chrysophanique (Voir p. 220 le traitement du psoriasis), de résorcine (pommade à 5 pour 100) sont préférables aux topiques ci-dessus.
Dans les eczémas chroniques avec infiltration lichénoïde très considérable, les badigeonnages répétés au nitrate d'argent constituent un des meilleurs modes de traitement.
Dans les eczémas avec productions cornées très accusées, on est obligé de recourir à une médication locale énergique : applications de savon noir, etc. Lailler, dans les formes kératosiques excessives, préconisait l'emploi d'un mélange à parties égales de savon noir, de goudron, d'huile de cade et de soufre précipité.
La forme d'emplâtre est commode pour appliquer un certain nombre de médicaments sur les surfaces eczémateuses, lorsque celles-ci sont peu étendues: les emplâtres ont l'avantage d'assurer l'occlusion de la peau, d'empêcher le grattage et les lésions secondaires qu'il détermine. Les emplâtres à l'oxyde de zinc, au minium et au cinabre (emplâtre rouge de Vidal) peuvent être employés dans les formes chroniques avec épaississement modéré et suintement nul ; dans les formes lichénoïdes, on aura recours de préférence aux emplâtres à l'huile de cade, au savon.
Dans les formes sèches avec prurit intense, on pourra encore recourir aux
applications de colles à l'oxyde de zinc. (Voir page 185 le traitement des prurits).
Un grand nombre d'autres substances ont été proposées contre les eczémas,
très souvent comme des remèdes applicables à. tous les cas; leur énumération
nous entraînerait trop loin sans utilité réelle.
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EOZÊM. 1 SÉBORRlIh'fQ UE
L'expression (reezéma sôl^orrliéique, créée par Unna pour désigner des lésions oiilanées caraclérisées à la Cois par un i)rocessus clinique à type eczémateux el par des lésions cl des I roubles des glandes cutanées, a semblé représehlcr un progrès tout à la l'ois dans la description de cerlaines dermatoses, dans leur compréhension éliologique, patliogéni{|ue, diagnosti(pie et thérapeutiqvus L(î progrès, tout en élanl réel, est moins considérable ([ue ne semblait l'indiquer le succès obtenu par cette dénomination.
Certaines lésions englobées par Unna dans son eczéma séborrhéique étaient, avant lui, considérées déjà comme constituant un groupe très particulier parmi les eczémas : telles sont les lésions circinées si remarquables de la région présternale, dont E. Wilson et Besnier avaient déjà montré toutes les particularités cliniques.
Les relations de certains eczémas avec la séborrhée sèche du cuir chevelu étaient également connues des dermatologistes, ainsi que la facilité avec laquelle les sujets à peau grasse sont atteints d'eczéma et les caractères spéciaux de leurs eczémas.
La part de Unna dans la connaissance de l'eczéma séborrhéique a été l'affirmation plus nette des relations des eczémas avec les troubles des fonctions sécrétoires de la peau, la constitution d'un ensemble clinique renfermant ces divers types eczémateux, qu'il a surbordonnés à l'altération primordiale des 'sécrétions du cuir chevelu, et la notion très nette du traitement qui convient à ces formes cliniques.
De ces types cliniques, Unna a donné une description anatomique détaillée et une formule bactériologique qui prêtent encore singulièrement à la discussion.
Sa conception de l'eczéma séborrhéique, adoptée dans l'ensemble par un grand nombre de dermatologistes, offre, par certains détails, par rexlension qu'il lui a donnée, par la succession et le rôle réciproque qu'il attribue aux divers éléments pathologiques et pathogéniques, prise à la critique.
Tel qu'il est actuellement, l'eczéma séborrhéique est, dans la grande et si obscure question des eczémas, l'une des plus discutées, des plus obscures et des plus difficiles à exposer (')•
Description clinique. — Nous suivrons dans l'exposé des caractères cliniques de l'eczéma séborrhéique les grandes lignes de la description cjucn a donnée Unna (^).
L'aspect le plus simple de l'eczéma séborrhéique est représenté par une coloration jaune, sous forme de tache du tégument qui est brillant, gras, ou olTrc quelques squames minces et grasses. Ces taches jaunes, à contours légèrement saillants, arrondis ou polycycliques, sont de dimensions variées. Leur siège de prédilection est le visage, à sa partie moyenne, autour du nez et de la bouche, principalement dans les plis naso-jugaux.
A la coloration jaune s'ajoute, sur la plupart îles lésions, une coloration rouge, dont l'intensité varie du rose pale au rouge foncé. Du mélange des deux
(*) AuDRY. Le soi-disant eczéma sébon-héique. Aniudcf! de Dermnlologk, 1809, p. llô el '200. (-) Unna, Das seborrlioïsche Ekzeni. Sammlung klinischer Vortnige, 1895, n" 79.
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UmiiIcs, n''sull(> une coiilciif roii^o jnunàli'o do Icinlo livs vnriahlc. le roiii^c prrdominanl au cciilrr des lâches, If jaune à la péripliéi-ie.
La desquamalioii épidenniciuo, sous forme de squames minées, |)liis on moins abondantes, constitue un au Ire élémeul symplomaticpie de l'eczéma séborrhéique : ces squames, dans leur forme la plus simple, reposant sur la peau de eoloralion normale ou à peine rosée, représentent l'état décrit avant Unna sous le nom de pityriasis simplex, ou pityriasis alba. Sur le cuir chevelu, elles constiluent des amas plus ou moins apparents; sur les membres, la face, le cou, elles forment des taches peu visibles, quoique limitées par des bords nels.
Les lésions de l'eczéma sébori-héique peuvent revèlir des caractères plus complexes, constituant les synanthèmes, ou formes élémentaires composées (Unna).
La première de ces formes élémentaires composées, à laquelle il donne le nom de type circonscrit, avait été décrite avec soin par Besnier avant qu'Unna n'étudiât l'eczéma séborrhéique. Elle est constituée par des taches variant de la dimension d'une lentille à celle d'un pois'; ces taches, de forme arrondie, sont jaunes ou gris jaunâtre, ou jaune rosé à leur centre ; leurs bords, nettement tranchés, sont rouges ou brunâtres, entourés par une mince squame épidermique nettement incisée et présentent de place en place de légères saillies d'un rouge plus accusé. Ces lésions occupent les régions médianes de la partie supérieure du tronc, la région présternale, plus rarement la région intersoapulairc. On voit ordinairement à leur voisinage de petites taches rouges, larges de 1 millimètre environ, entourées d'une squame épidermique et correspondant nettement à un orifice folliculaire. La peau environnante est recou- * verte d'un enduit gras.
Le deuxième type, auquel Unna donne le nom de type pétaloïde, est constitué par des éléments analogues, parfois moins nettement limités sur leurs bords, avec l'incisure épidermique périphérique moins apparente, mais groupés de façon à former des dessins irréguliers à contours polycycliques, ou représentant des cercles incomplets. Ces lésions occupent de préférence la région présternale, mais peuvent se rencontrer également sur les membres. Elles avaient été décrites par E. Wilson sous le nom défectueux de lichen urticatus serpiginosus.
Le type nummulaire de Unna, qui peut s'observer sur la totalité du corps, est constitué par des taches rondes ou ovales, atteignant 1 à 2 centimètres et plus, légèrement saillantes, mais planes au début, plus tard plus proéminentes, de coloration d'abord rouge jaune puis plus foncée; ces éléments se recouvrent de squames ou de croûtes grasses, d'épaisseur et de consistance très variables: le centre est squameux, blanc jaunâtre ou jaune; les bords, de coloration rouge, s'étendent par progression uniforme, sans production de vésicules. Au-dessous des squames, on trouve la couche cornée lisse, rouge, brillante et humide. La caractéristique de ce type est la présence de squames grasses; mais la surface des éléments peut devenir suintante et dans ce cas les squames disparaissent. La nature séborrhéique de l'affection peut alors être méconnue ; elle se reconnaît cependant à la présence en quelques points du corps d'éléments ayant nettement le caractère séborrhéique. Les lésions de ce type occupent surtout le cuir chevelu, sa bordure principalement, les oreilles, le cou, les parois de l'aisselle, la région anale.
• Le type annulaire résulte de le progression serpigineuse des disques nummu-
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lairos. Il s'accompagne génri-aloinonl de croules o-rasses Irès épaisses el pcul. occuper loules les régions du corps, recouvrant quelquelbis de très larges surl'aces.'
Le type concrel, résuHanI d'une hypersécrétion sébacée concrétée. est l'aboulissanl, de nombreuses all'eclions séborrliéicpies; des croules grasses reposent sur une surface cornée d'aspect, normal ou humide. Ce type s'observe surtout au cuir chevelu, sur le nez, les joues; il est ex I reniement chroni([ue et se rencontre ordinairement chez des sujets âgés el peu soigneux de leur personne.
Marche. — L'eczéma séborrhéique débute toujours par le cuir chevelu. Il y est caractérisé d'abord par un simple état pityriasique. Au bout d'un temps variable peuvent apparaître des lésions plus accusées, évoluant avec une rapidité plus ou moins grande, se reproduisant à intervalles irréguliers, et laissant après elles une alopécie persistante d'intensité variable. En même temps que les lésions inflammatoires du cuir chevelu se montrent généralement des lésions semblables des oreilles.
Les autres régions du corps sont atteintes dans un ordre variable; les poussées d'eczéma séborrhéique du visage, du tronc et des membres ne coïncident pas nécessairement avec une exacerbalion des lésions du cuii' chevelu. Celui-ci ne présente souvent que de la séborrhée sèche alors qu'on observe sur d'autres parties de la surface cutanée des lésions étendues et intenses.
Anatomie pathologique. — Les lésions de l'eczéma séborrhéique sont caractérisées par l'association aux aJtérations eczémateuses, au catarrhe de la peau, d'un état pathologique des glandes. Les lésions de parakératose et surtout d'acanthose sont très accusées; il se forme cependant des vésicules sur les bords des placards et au niveau des orifices folliculaires. Les glomérules présentent des lésions accentuées de prolifération épithéliale.
La graisse, que l'on trouve non seulement entre les cellules épiihéliales altérées, mais encore dans les fentes lymphatiques du derme et du corps papillaire et autour des vaisseaux, n'a pas pour origine les glandes sébacées : Unna base cette assertion à la fois sur un caractère anatomique, l'absence d'hypertrophie des glandes sébacées, et sur un caractère clinique, lexistence de l'eczéma séborrhéique à la plante des pieds et à la paume des mains, régions où les glandes sébacées font défaut.
Les lésions histologi(iues de l'eczéma séborrhéique varient considéraljlement suivant le type morphologique des éruptions. Leur description détaillée nous entraînerait trop loin.
Sur les coupes de peau atteinte d'eczéma séborrhéique, Unna a trouvé deux micro-organismes : le bacille bouteille (spores déjà décrites par Malassez dans la séborrhée du cuir chevelu) et le morocoque (Voir p. 'i,"?).
Étiologie. — La forme pityriasique de l'eczéma séborrhéique est dune extrême fréquence, à tel point qu'il est de constatation banale. On ne doit lui accorder d'importance pathologique que quand elle revêt une certaine intensité.
L'eczéma séborrhéi(iue, nettement caractérisé par une séborrhée intense ou des lésions inflauuuatoires, s'observe à tout âge : on le rencontre chez les
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nouvpau-nés, chez les enfants, comme clioz r;ulnll(^ cl le vieillard. Son maximum de fréquence, d'après Unna, s'observe de '20 ;'i 7}i\ ans.
Il peut survenir à la suite de maladies aiguës, telles (jue la roui^colc. la scarlatine.
Fréquemment, il se montre ou s'exagère à l'occasion de Irovdjles digeslifs. de dyspepsie nervo-molricc avec fermentations intestinales, de constipation hal)ituellc, d'excès alimentaires répétés, de troubles menstruels.
Des causes locales peuvent favoriser le développement de l'eczéma séborrhéique : ainsi le port direct sur la peau de flanelle ou de tissus poreux Icls que des tricots, qui restent longtemps à son contact et s'imprègnent de ses sécrétions, aident à la production et à la persistance des lésions sébori'héifpies du thorax.
Unna considère l'eczéma séborrhéique comme transmissible par contagion. Perrin a cité des cas où des lésions séborrhéiques de la région inguinale ont paru être le résultat d'une contagion, mais de nouveaux faits seraient nécessaires pour appuyer cette démonstration.
Le morocoque est, d'après Unna, l'agent principal de la production de l'eczéma séborrhéique; le bacille bouteille n'a qu'un rôle adjuvant.
Diagnostic. — Les diverses formes de l'eczéma séborrhéique prêtent à la ■confusion avec des dermatoses très différentes.
Les formes circinées pourraient être confondues avec la trkhopJiytie : leur évolution lente, leurs faibles dimensions, leurs localisations électives sur les parties médianes du thorax permettent de les reconnaître facilement et au besoin l'examen microscopique confirme la distinction.
Le jntyriasis rosé de Gibert se distingue également de certaines formes de l'eczéma séborrhéique par son évolution rapide, par sa localisation habituelle sur la partie supérieure du tronc; sur les médaillons qui le constituent l'épiderme est superficiellement plissé, caractère qu'on ne retrouve pas dans l'eczéma séborrhéique. Cependant Unna considère le pityriasis rosé comme une forme d'eczéma séborrhéique.
Les syphilifles populo-squameuses diffèrent de l'eczéma séborrhéique par leur ■coloration jambonnée, la sécheresse de leur surface, l'absence de prurit. Cependant la confusion est rendue facile, en certaines régions du visage, telles que les lèvres et le voisinage du nez, par la superposition de la séborrhée aux syphilides. A la période secondaire, l'existence de lésions cutanées généralisées, de manifestations sur les muqueuses permet de reconnaître la syphilis. A la période tertiaire, l'embarras peut être plus grand, les caractères objectifs étant identiques dans certaines formes d'eczéma séborrhéique et de syphilides de ces régions. Cependant l'évolution lente des syphilides, l'absence de prurit et de phénomènes réactionnels peuvent permettre de formuler un diagnostic que les résultats de la thérapeutique antisyphilitique confirment ensuite.
Les formes squameuses de l'eczéma séborrhéique simulent de très près le jjsoriasis et il est des faits où la distinction est impossible de par les seuls caractères cliniques et morphologiques. Cependant le psoriasis se localise de préférence au niveau des coudes et des genoux, et le grattage de sa surface fait sourdre des gouttelettes sanguines après le détachement des squames, caractères qui font souvent défaut dans l'eczéma séborrhéique psoriasitbrme. La marche de l'affection, dont les récidives sont plus rapides et plus fatales dans
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\e pporinsis cl don! le f](''l)ul osl plus prc'cocc dans ce doj'nicr, pormol (piclipiol'ois d'arriver à un diagnostic Jillrrenliel. Dans certains cas, le psoriasis s'accompagne de séborrhée (pii en modifie les caractères; la dirtifulN'- du diagnostic devient alors extrême.
h'crzrmn non séboriii('iq>/(' se dislingue de Teczéma séljorrli(''i(pie |)ar le caractère suintant de l'éruption dans loutcs ses localisations, par l'absence de séborrhée du cuir chevelu. Il faut cependant se rappeler qu'un eczéma banal ou l'eczématisation d'une lésion quelconque, d'un prurigo par exemple, peut coïncider avec des lésions séborrhéi({ues du cuir chevelu : la constatation de celle-ci ne peut donc suffire à qualifier de séborrhéique une éruption eczémateuse.
Valeur nosologique de F eczéma séborrhéique. — La conception de l'eczéma séborrhéique, telle que l'a fait connaître Unna et telle que nous l'avons résumée d'après lui, mériterait une discussion approfondie dans laquelle nous ne pouvons entrer ici.
Elle répond, à la vérité, à un ensemble clinique (l'observation très courante et une partie de sa description ne peut prêter aux objections, c'est toute celle qui a trait aux éruptions séborrhéiques des régions médianes du thorax, aux lésions du cuir chevelu et des oreilles (*).
Les eczémas séborrhéiques psoriasiformes sont passibles d'interprétations très diverses et dans les formes nummulaires et annulaires se rangent une série de lésions cutanées très variées, qu'il est excessif de grouper sous vme même dénomination, excessif aussi de considérer comme des eczémas, malgré le sens vague de cette expression.
La conception de l'eczéma séborrhéique, avec l'extension que lui a donnée Unna, ne fait donc qu'aggraver une confusion déjà grande, tout en paraissant classer d'une façon plus précise les affections eczémateuses. Il faut la réduire aux faits incontestables, la subordination de certaines lésions du cuir chevelu, des oreilles, de la face, du tronc, plus rarement des membres, à un état anormal des fonctions sécrétoires de la peau.
Réduit ou non h een proportions, l'eczéma séborrhéique mérile-l-il le nom d'eczéma?
Audry (*), en adoptant une grande partie des idées de Unna, avait considéré les cas les plus simples non comme des eczémas, mais comme une entité particulière qu'il appelait la dermatose d'Unna et admettait que cette dermatose peut se compliquer d'un processus eczémateux, constituant alors un enseml)le qui mérite le nom d'eczéma séborrhéique. Plus récemment, il esl revenu sur ce sujet et considère la dermatose décrite sous le nom d'eczéma séborrhéi([ue comme ne rentrant, ni dans les eczémas, ni dans les affections liées à une altération des glandes sébacées.
Brocq(-) rejette également pour la généralité des faits décrits })ar Unna le nom d'eczéma séborrhéique et lui préfère celui de séborrhéide, auquel on jieut ajouter, suivant les caractères symptomatiques, les qualifications de })ilyriasique, circinée, acnéiforme, psoriasil'ornu*, etc.
(') Ch. Audry, Sur la dei-matosc d'Unna (orzc^nia sol)on'liéiqae). Aiiualeft de Dcrmatoloijie, 1894, p. 761.
(*) Brocq. Les eczémas séborrhéiques ou les séborrhéites. Presse médicale. 0 mars 1807, p. 101.
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Toiok dans un travail rf'cciil ('; arrive à celte conclusion que l'eczéma séborrhéif[ne des ré<4ions médianes du thorax est une forme atténuée et h localisation atvpique du psosiasis, conclusion qui est elle aussi des plus discutables.
Quant au rôle attribué par Unna aux parasites qu'il a constatés dans les lésions de l'eczéma séborrhéique, il est aussi discutaide que celui accordé aux parasites rencontrés dans les eczémas en général.
La conclusion à tirer de la discussion précédente est que le vocable eczéma séborrhéique prête à une confusion regrettable, qu'il englobe, à côté de faits méritant une description et une dénomination particulières, d'autres faits très incomplètement différenciés et qui ne peuvent encore être séparés du groupe incohérent des eczémas.
Si nous avons rangé à cette place la desr ri]jli(jn de l'eczéma séborrhi'ifjue, c'est à la fois pour en faciliter la recherche au lecteiu- et parce que dans la confusion actuelle du langage engendré par l'abus du terme eczéma, la seule place à donner à quelques-unes de ses localisations est dans le chapitre qui porte ce titre : nous retrouverons donc encore la dénomination d'eczéma séborrhéique dans la description des eczémas envisagés suivant leur siège.
Traitement. — Les dermatoses englobées par Unna sous le nom d'eczéma séborrhéique ont pour caractéristique thérapeutique de réagir favorablement aux préparations soufrées. Les goudrons y donnent également de bons résultats, mais moins nets. Lorsqu'il y a des phénomènes inflammatoires prononcés, il y a avantage à associer ou même à substituer l'oxyde de zinc au soufre.
LES ECZÉMAS SUIVANT LES RÉGIONS
Dans la description qui précède des eczémas vulgaires et des eczémas séborrhéiques, nous avons eu en vue les caractères des eczémas en général, sans insister sur les caractères qu'ils revêtent dans les diverses parties des téguments différenciées à un titre quelconque, par leur exposition à l'air, par leurs conditions locales de revêtement pilaire, de circulation, etc.
Il est nécessaire de signaler les différences apportées à la symptomatologie, à la marche et à la thérapeutique des eczémas par ces conditions topographiques.
ECZÉMAS DU CUIR CHEVELU
Au cuir chevelu, les eczémas aigus sont caractérisés par du gonflemenl, de la rougeur, des croûtes et un suintement souvent abondant qui agglutine les cheveux; ils coïncident généralement avec des lésions semblaldes de la face et des oreilles qui les ont souvent précédés. Ces eczémas s'accompagnent ordinairement de chute plus ou moins abondante des cheveux.
Les poussées aiguës peuvent se montrer au cours des eczémas chroniques, séborrhéiques ou non, du cuir chevelu.
Le traitement des eczémas aigus du cuir chevelu consiste essentiellement dans les pulvérisations tièdes pour ramollir les croûtes, l'emploi de cataplasmes de fécule de pomme de terre, ou de compresses imbibées d'eau bouillie, ou de la calotte de caoutchouc lorsqu'elle est supportée. Lorsque la période aiguë
(1) TôROK. Die Seborrhœa corporis (Duhring) und ihr Verallniss zur P.soriasi.s viijgaris und zum Psoriasis. Ajxhiv fur Dermatologie. J. XL VII, p. 69 et '205.
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est Icniiinéo, on aura iccoui's au Irailciiicnl (N; Tcczéma clironi([iio employé avec précaulioii.
Les eczéma>i chninHiucs du cuir chevelu soni, pres(|ue loujours des eczémas séboiThéi([ues. Caractérisés dans les l'ormes les plus léf^ères j)ar des s(piames sèches et une rouii,eur peu accusée, ils peuvent i)résenter tous les intermédiaires jus(pi à une production alxmdanle <!(' s(|uani('S sèches ou grasses, formant des })lacards arrondis reposant sur une base rouget plus ou moins saillante et étendue; au milieu des squames, on peut constater des vésicules dont la iMipture donne lieu à un suintement séreux et à la formation de croûtes peu étendues. Les lésions sont limitées à une partie du cuir chevelu, ou le recouvrent presque entièrement; elles s'accompagnent de la chute plus ou moins complète des cheveux dont la repousse est souvent compromise. Lés eczémas chroniques du cuir chevelu coïncident habituellement avec des lésions analogues du pavillon de l'oreille.
Leur traitement consiste surtout dans les lavages avec une solution de sublimé, les pommades à l'huile de cade et, lorsqu'il n'y a pas de tendance à Fexaspération des lésions, les pommades soufrées à 5 ou 10 pour 100 qui sont du reste beaucoup mieux supportées par le cuir chevelu que par les autres régions du tégument.
ECZÉMAS DES OREILLES
Les eczémas des oreilles, qui accompagnent ou précèdent habituellement les eczémas du cuir chevelu, peuvent se présenter également sous la forme aiguë ou sous la forme chronique, sous la forme vésiculeuse avec suintement ou sous la forme sèche avec desquamation et séborrhée. Dans les formes sèches, il est très habituel de voir des fissures souvent très persistantes dans le sillon rétroauriculaire. Dans les différentes formes, le pavillon de l'oreille est tuméfié, luisant, tant que la peau n'a pas repris son état normal.
Leur traitement est analogue à celui des eczémas du cuir chevelu, en ce qui concerne les formes aiguës ; mais, après la chute des croûtes et, dans le traitement des formes chroniques, toutes les fois qu'il y a menace de poussées inflammatoires, on emploiera les pommades à l'oxyde de zinc ou au sous-nitrate de bismuth. Les pommades aux goudrons, au calomel, sont utiles dans les formes chroniques et torpides. Lorsque les fissures rétro-auriculaires sont persistantes, elles doivent être cautérisées au nitrate d'argent.
Le pansement des 'oreilles eczémateuses doit être fait avec soin, en interposant un linge fin entre le pavillon de l'oreille et la région mastoïdienne : lorsqu'on emploie le caoutchouc, on doit avoir soin d'en placer une languette dans le sillon afin d'empêcher l'adossement des deux surfaces cutanées.
ECZÉMAS DE LA FACE
Les eczémas généralisés de la face s'observent très fréquemment chez l'enfant.
Unna en distingue trois formes, l'eczéma nerveux, l'eczéma séborrhéique et l'eczéma tuberculeux, dénominations dont la première et la troisième sont très discutables.
L'eczéma nerveux, qu'il attribue à la dentition et qui est plus exactement en
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rapport avec des troubles diij;eslirs, parfois, à la vérité, exagérés par la denlition, est caractérisé par le développement de vésicules nombreuses suivies d'un suintement abondant se concrétant en croûtes jaunes; à une période plus avancée, la peau est rouge, recouverte d'épiderme légèrement desquamant ou craquelé ; les lésions occupent princi])alement les joues, le menton et le front. Le prurit est intense. Très souvent il existe simultanément des lésions eczémateuses sur dilTérentes parties du corps, tronc et membres. Cette forme d'eczéma est très rebelle. Son traitement consiste, lorsqu'il y a des croûtes, dans l'emploi de masques de caoutchouc, ou de masques de tafletas gommé recouvrant des compresses imbibées d'eau bouillie ou d'eau amidonnée ; lorsque les croûtes sont tombées, on aura recours aux pommades à l'oxyde de zinc ou au sons-nitrate de bismuth, ultérieurement aux pommades à base de goudron, ou de calomel, employées avec précaution.
L'eczéma tuberculeux de Unna est en réalité un eczéma et plus souvent encore un impétigo à marche torpide survenant chez un enfant strumeux. Il est caractérisé par son siège au niveau et au voisinage des orifices, par le peu d'étendue de ses lésions consistant en vésicules avec rougeur et surtout en croûtes reposant sur des surfaces exulcérées. Le prurit est peu intense, souvent nul. Les enfants qui présentent des lésions de ce genre doivent être soumis à un traitement général reconstituant : huile de foie de morue, sirop d'iodure de fer, sirop iodo-tannique, etc. Localement, on emploiera surtout les pommades au goudron, au calomel, au précipité rouge; lorsqu'il s'agit d'impétigo, on se contentera de la vaseline boriquée, des lavages avec des solutions antiseptiques.
L'eczéma séborrhéique des enfants occupe surtout les replis ; on constate en même temps la présence de séborrhée du cuir chevelu ou des oreilles. Son traitement consiste dans l'emploi des pommades soufrées et donne des résultats plus rapides que ceux des deux formes précédentes.
Chez l'adulte, l'eczéma généralisé du visage est le plus souvent un eczéma aigu, à forme érythémateuse ou vésiculeuse. Son traitement est celui de l'eczéma aigu en général.
ECZÉMAS DES RÉGIONS PILAIRES DU VISAGE
Les régions pilaires du visage peuvent être atteintes d'eczéma isolément, à l'exclusion des portions glabres. Ces eczémas peuvent occuper la totalité des régions pilaires (barbe, sourcils, cils), ou certaines d'entre elles.
Ces eczémas revêtent le plus souvent la forme chronique, vésiculeuse ou squameuse, et s'accompagnent souvent de dépilation passagère ou persistante. Ils sont presque tous essentiellement récidivants.
Leur traitement consiste surtout dans l'emploi des préparations de goudrons, huile de cade, huile de bouleau, du baume du Pérou et des pommades au calomel, à l'oxyde jaune ou rouge de mercure.
ECZÉMAS DES LÈVRES
Une forme particulière de dermite des régions pilaires, essentiellement récidivante, liée à des troubles de la sécrétion nasale et à la pullulation du staphylocoque blanc, est décrite sous le nom d'eczéma récidivant de la lèvre supérieure (E. Besnier) : nous la rangerons parmi les folliculites.
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Une auLic forme, à Jaciuellc E. Jjcsnier donne le nom d'eczéma orl)iculaiie, s'observe chez la femme et chez l'enfanL; elle esl consliLuée par des lésions tanl(M suintantes, tantôt sèches, fissurées, fendillées, avec tendance à se localiser et à persister aux commissures. Les malades atteints de cette affection ne doivent pas se servir de dentifrices irritants. Le iraitement consiste en pulvérisations tièdes, en applications de compresses imbijjées de solutions légèrement antiseptiques et surtout dans l'emploi de la bande de caoutchouc (E. Besnier), au besoin de pommades à l'huile de cade ou au calomel.
L'eczéma de la partie rouge des lèvres s'observe souvent chez des sujets nerveux; il est caractérisé par des taches rouges et par une desquamation épidermique en lamelles d'abord minces et blanchâtres, plus tard jaunes et épaisses, et coïncide avec la séborrhée du cuir chevelu (E. Besnier). Son traitement, très laborieux, est rendu encore plus difficile par la nervosité des malades. Il consiste dans l'emploi de l'huile de cade ou de bouleau, de vernis à l'acétone pour dissimuler la desquamation et dans les scarifications répétées.
ECZÉMAS DU TRONC
Le tronc peut, dans les eczémas généralisés, présenter des lésions d'aspect varié.
Les parties médianes du thorax, en avant et en arrière, sont les sièges de prédilection de l'eczéma séborrhéique et en particulier d'une forme qui a été décrite à propos de ce dernier.
Le mamelon et Varéole sont le siège d'eczémas généralement suintants, fissurés, avec croûtes jaunâtres, pouvant s'étendre plus ou moins sur le reste du sein. Ces lésions sont liées presque exclusivement à la grossesse et à la lactation, lorsqu'elles ne sont pas produites par la gale. L'eczéma du sein doit être distingué de la maladie de Paget, dermatose très nettement différenciée et dont l'évolution naturelle est la transformation épithéliomateuse : dans la maladie de Paget, la rougeur repose sur une base légèrement saillante et infiltrée, elle est limitée par des bords nets, arrondis, polycycliques; le mamelon se rétracte d'une façon assez précoce. Les eczémas du sein sont justiciables d'un traitement émollient, applications de compresses humides ou de cataplasmes et des pommades à l'oxyde de zinc, etc. ; mais ils ne cèdent qu'après la cessation de la cause qui les produit.
L'ombilic est une localisation assez banale des divers eczémas, en particulier de l'eczéma séborrhéique. Il présente, au point de vue symptomatique et au point de vue du traitement, la plus grande analogie avec l'eczéma des plis.
ECZÉMAS DES PLIS
L'adossement de deux surfaces cutanées place le revêtement épidermique de ces surfaces, déjà naturellement moins résistant au niveau des plis articulaires, dans des conditions particulières de chaleur, d'humidité, de contact avec des sécrétions susceptibles de transformations chimiques et de fermentation : ces conditions, qui sont la cause du développement de l'intertrigo banal, modifient également l'aspect et les caractères des eczémas.
Aussi les eczémas des plis sous-mammaires, chez les femmes à seins pendants, ceux des aisselles, du pli des coudes, des régions intcrfessière,inguino-crurale et
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popliléo, des j)lis inl(M-(lii>ilaiix des orleils et même parfois des plis inicrdimilaiix des doi^ls, doivenl-iis à leur localisalion des earacLères communs.
Les plis peuvent èlre alLeinls au cours d'un eczéma généralisé ou étendu à une portion plus ou moins considéiahle du tionc ou des membres; alors cpie les lésions des surfaces de continuité ont disparu, les plis restent le siège d'altérations persistantes et souvent longtemps persistantes (|ui peuvent être le point de départ de généralisations ultérieures.
D'autre part, la localisation de l'eczéma peut se faire exclusivement dans les plis et y rester exclusive; souvent alors plusieurs régions analogues sont prises simultanément ou successivement : ces eczémas systématisés s'observent surtout.chez des sujets gras, hyperhidrosiques et uricémiques.
Les eczémas des plis débutent ordinairement par des plaques rouges, occupant d'abord le fond du pli; les vésicules semblent souvent faire défaut en raison de leur caractère éphémère ; elles ne s'observent guère qu'à la périphérie des plaques, en dehors des zones d'adossement des deux surfaces cutanées ; les surfaces eczémateuses ne tardent pas à perdre leur revêtement épidermique.et à devenir le siège d'un suintement plus ou moins abondant, d'odeur généralement fétide, qui se concrète parfois en croûtes à leur limite externe, mais qui, sur les parties adossées, demeure fluide et irrite le tégument. Lorsque l'épiderme se reforme, il reste mince, facilement vulnérable et le moindre grattage détermine des excoriations souvent étendues ; pendant longtemps il persiste des fissures plus ou moins longues au fond même du pli ; ces eczémas provoquent un prurit généralement intense, qui s'exagère lorsque les sécrétions s'accumulent sur les surfaces malades, et une sensation de. brûlure provoquée par les moindres mouvements.
Le traitement des eczémas des plis comporte, au même titre que ceux des autres régions, une hygiène alimentaire sévère et la mise en œuvre d'une thérapeutique interne combattant les tendances constitutionnelles du malade. Il est souvent nécessaire, tant pour les guérir que pour en prévenir les retours, de combattre par une diététique et un traitement appropriés l'obésité ou la tendance à l'obésité qui est si fréquente chez ces sujets.
Pendant le traitement et après la disparition des lésions, les malades devront éviter de porter, au contact des surfaces malades, des étoffes imperméables qui exagèrent la transpiration locale ou des étoffes de laine qui, changées à intervalles éloignés, constituent des réserves de parasites et de sécrétions cutanées altérées et irritantes.
Le traitement local consiste en soins de propreté minutieux, en lavages avec des liquides aseptiques ou légèrement antiseptiques ou astringents (infusion de camomille, décoction de feuilles de ronce, de roses de Provins, d'écorce de chêne, etc.), et en applications de poudres inertes, et absorbantes, poudre de talc, d'oxyde de zinc, de sous-nitrate de bismuth, etc., à l'exclusion des poudres végétales susceptibles de fermenter : les poudres, qui ont pour effet non seulement d'absorber les sécrétions, mais encore d'empêcher l'adossement -des deux parois du pli, seront autant que possible maintenues par un linge fin introduit dans le pli afin de mieux assurer la séparation des surfaces.
Lorsque les phénomènes aigus auront disparu et que le suintement aura aussi cessé à peu près complètement, mais seulement alors, on pourra recourir à l'emploi des pommades à l'oxyde de zinc, au sous-nilrate de bismuth, au dermatol et. plus tard, si l'eczéma persiste, à l'emploi de pommades à l'huile de
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cadc, au i>(>U(l()ii, quolquofois à racido |)yrogalli(|uc ol, si lo malade esl nianifVstemeiiL .s(''l)orrlu''i(|uo, associer le soulVc aux goudrons.
ECZÉMAS DES ORCANES GÉNITAUX ET DE L'ANUS
Ces deux localisations de l'eczéma sont très souvent simultanées ou successives. Elles se rapprochent par bien des caractères des eczémas des plis.
Aux organes génitaux do Vhommc^ la longueur ou l'étroitesse du prépuce peut être la cause delà rétention de quelques gouttes d'urine qui, fermentées ou non, provoquent une irritation locale. De même, chez les diabétiques, la fermentation facile de l'urine sucrée est l'origine de lésions eczémateuses souvent très persistanles. L'eczéma du prépuce se traduit par de la rougeur et du gonflement au début, plus tard par des fissures plus ou moins profondes et suintantes; l'eczéma du gland qui l'accompagne ordinairement est tantôt diffus, tantôt formé de plaques arrondies et suintantes. Cependant il existe des formes d'eczéma du gland évoluant isolément, non suintantes, caractérisées par des plaques squameuses qui simulent de très près le psoriasis ou des syphilides.
L'eczéma du scrotum peut affecter la forme humide et suintante; souvent il est sec, constitué par des plaques plus ou moins étendues, rouges, squameuses par places, extrêmement prurigineuses et susceptibles de se lichénifier à la suite de grattages. 11 peut survenir à tout âge, même chez des enfants, mais est surtout fréquent chez les sujets âgés atteints de dysurie uréthrale ou prostatique, chez lesquels il s'écoule, après la fin de la miction, quelques gouttes d'urine qui deviennent une cause d'irritation locale.
L'eczéma des organes génitaux de la femme succède également le plus souvent à des irritations provoquées par la décomposition de l'urine et en particulier de l'urine diabétique, ou par un écoulement leucorrhéique. Il se traduit par la rougeur et la tuméfaction des grandes et des petites lèvres, s'étendant souvent sur les parties adjacentes des cuisses, avec production de vésicules et suintement souvent abondant ; il s'accompagne d'un prurit violent. Il peut persister pendant plusieurs mois, laissant à sa suite une infiltration lichénoïde des téguments.
L'eczéma de Vantes, survenu spontanément ou à la suite d'irritations locales par des hémorrhoïdes, une fissure, des oxyures, etc., est souvent aussi consécutif à un eczéma de la vulve ou du scrotum. Il peut s'étendre à tout le pli interfessier. Il se traduit surtout par une rougeur d'intensité moyenne, des fissures irrégulières, et une infiltration généralement assez accusée ; il donne lieu à un prurit violent.
Le traitement des eczémas ano-génitaux comporte tout d'abord l'hygiène alimentaire nécessaire dans tous les cas d'eczémas; dans les eczémas de l'anus, on proscrira sévèrement tous les aliments susceptibles de laisser des résidus durs et irritants, tels ([ue le poivre en première ligne, les figues, les ain.unh's, les noix, les noisettes.
On soignera toutes les lésions et les troubles concomitants des organes génitaux ou urinaires ou de l'intestin.
Les soins locaux de propreté sont de rigueur absolue : après cha([ue miction ou chaque garde-robe, les malades feront une toilette soignée avec de l'eau tiède bori([uée.
Dans les formes aiguës, on appli(|uera des cataplasmes de fécule de pommes de terre, des compresses imbibées de liquides légèrement antiseptiques et non
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irritants ou légèremont nsLringcnIs (oau l)oriqiiép, infusion do camomille, de racines d'aulnée, etc.), ou on fera des enveloppenienls avec de la toile fine de caoutchouc, le tout maintenu au moyen d'un bandage en T ou d'un caleçon de bains.
Lorsque les phénomènes inflammatoires aigus auront disparu, on aura recours aux applications de poudre et mieux aux pommades à l'oxyde de zinc, au sous-nitrate de bismuth, en ayant soin d'interposer entre les surfaces de contact un linge ou un tampon d'ouate hydrophile.
Dans les cas très persistants, on aura recours aux préparations de goudrons et surtout aux badigeonnages de nitrate d'argent.
ECZÉMAS DU MEMBRE SUPÉRIEUR
Les localisations des eczémas au bras et à l'avant-bras ne donnent lieu à aucune remarque.
A la main, on peut rencontrer toutes les formes des eczémas qui y sont souvent consécutives à des dermites artificielles.
Les eczémas de la face dorsale se prolongent souA-ent à la face dorsale de l'avant-bras et ont une tendance marquée à revêtir la forme lichénoïde.
A la face palmaire, les eczémas revêtent parfois la forme vésiculeuse, mais leur caractéristique est la tendance à la production de squames épidermiques épaisses ou d'une hyperkératose.
Les eczémas squameux forment souvent des taches arrondies, confluentes, de coloration rouge avec bordure de squames blanches épaisses, parfois fissurées ; cette forme est très facilement confondue avec des syphilides palmaires.
Les formes hyperkératosiques, caractérisées par des productions cornées, épaisses, adhérentes, de configuration irrégulière, rappellent les kératodermies symétriques des extrémités, mais présentent le plus ordinairement des fissures profondes.
Les eczémas palmaires sont rebelles et exigent une médication énergique : huile de cade, pommades pyrogalHques, emplâtres pyrogalliques.
Sur les doigts, on peut observer les lésions les plus variées, avec des localisations également diverses. Dans les formes chroniques, les doigtiers de caoutchouc donnent souvent de bons résultats et sont d'un emploi facile.
Les ongles sont très fréquemment atteints dans les formes chroniques des eczémas. Leurs lésions, qui traduisent les troubles survenus dans la kératinisation unguéale du fait de l'inflammation dermique, peuvent être la conséquence d'altérations eczémateuses de voisinage et sont caractérisées par des inégalités de leur surface, des sillons transversaux généralement ondulés et multiples.
En outre, les ongles sont le siège de lésions indépendantes de toute poussée eczémateuse locale, se traduisant par l'exfoliation des lamelles superficielles, l'atrophie de l'ongle, son décollement à sa base ou sur les côtés, d'autres fois par des dépressions punctiformes analogues aux petites excavations de la surface des dés à coudre.
Les lésions unguéales des eczémas résistent très souvent aux traitements locaux : on doit conseiller contre elles l'usage des doigtiers de caoutchouc, des bandelettes d'emplâtre rouge de Vidal, de l'huile de cade et de l'huile de bouleau.
ECZÉMAS DU MEMBRE /NEE RIEUR
Les eczémas des cuisses ne prêtent à aucune considération spéciale, ceux des pieds se rapprochent des eczémas des mains. Par contre l'eczéma des jambes mérite une description particulière.
Les eczémas dc°> jambes, sauf les cas où ils font partie d'une éruption plus ou moins généralisée, sont presque toujours liés à la présence de varices profondes ou superficielles du membre inférieur.
L'eczéma variqueux peut revêtir des aspects très divers, bien étudiés par Auguste Broca(*). De coloration rouge plus ou moins foncée, parfois violacée, accompagnées d'un certain degré d'infiltration du tégument, ses lésions peuvent être humides et suintantes, recouvertes de croûtes ; plus souvent elles sont sèches : leur surface présente des squames blanches, d'étendue variable, tantôt minces, étroites, pityriasiques, d'autres fois larges, plus épaisses et ressemblant à la pellicule que produit la dessiccation du collodion. Les placards d'eczémas variqueux occupent le plus souvent la partie antérieure et la partie interne de la jambe; ils se prolongent souvent sur la face dorsale du pied.
Ces lésions sont particulièrement rebelles, en raison de la gène de la circulation résultant à la fois de la présence des varices et de l'insuffisance naturelle de la circulation dans les membres inférieurs. Après leur guérison, elles laissent souvent des taches pigmentaires persistantes; elles récidivent avec une grande facilité.
Les eczémas variqueux sont fréquemment compliqués de lésions cutanées tenant à leur cause même et qu'on n'observe pour ainsi dire jamais en d'autres régions que la jambe. Ils sont souvent le siège d'exulcérations, qui peuvent être l'origine de lésions plus profondes, constituant une des variétés pathogéniques de l'ulcère variqueux.
Ces pertes de substance peuvent servir de porte d'entrée à des infections diverses, en particulier à l'infection streptococcique. L'eczéma variqueux donne lieu, beaucoup plus fréquemment que les eczémas de cause et de siège différents, au développement de l'érysipèle et de la lymphangite. Ces derniers, en se répétant sur des tissus déjà altérés par la stase sanguine, sont l'origine de lésions dermiques profondes, d'une sclérose plus ou moins étendue autour des ulcères et au niveau des placards eczémateux dont elles modifient l'aspect; le derme, chroniquement enflammé, prend un aspect papillomateux, se recouvre de saillies dures, du volume d'une tête d'épingle à celui d'un gros pois, agglomérées en placards étendus, et recouvertes de productions épidermiques épaisses. En outre, par suite de l'épaississement scléreux du derme et des tissus sousjacents, le membre augmente de volume, la jambe prend des proportions ('•normes, le pied est également volumineux surtout à sa face dorsale ; les orteils, dans les formes les plus accusées, sont non seulement papillomateux, mais encore déformés et rendus rectangulaires par compression réciproque. En un mot, la dermile variqueuse a abouti à son terme ultime, l'éléphantiasis variqueux, bien étudié par Jeanselme (-).
(') Auguste Bhoca. Élude clinique sur les lésions cutanées des membres variqueux. Thèse de Paris, 1886.
(-) Jeanselme, Des dermiles et de l'éléphanLiasis consécutifs aux ulcérations et à l'eczéma des membres variqueux. Tlièse de Paris, 1888.
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Ces lésions Icrmiiialos pouvenl vive prévenues [);n' un Irailoiuonl inslilué dès le début de leczénia vari<|ueux, par les soins de [)roprelé el l'anlisepsie sullisanLe de la région.
Le traitement de leczéma variqueux des jambes ne dillére pas, au poiiil de vue des lopiques médicamenleux à employer, de celui des eczémas d'aulre cause et d'autre siège : pansements humides, enveloppement caoutchouté, etc., dans les périodes aiguës; pommades anodines après la disparition des phénomènes aigus, pommades au goudron, emplâtres, etc., pendant les phases loipides.
Mais il est indispensable d"y joindre le repos au lit afin d'empêcher la stase veineuse prolongée ou tout au moins, si le repos absolu est impossible à obtenir et dans les formes chroniques, la compression élastique au moyen de bandes de crêpe ou de caoutchouc appliquées sur un pansement approprié et séparées des couches de pommade par un linge fin.
En outre, on prescrira les traitements internes propres à modérer le processus variqueux et à en atténuer les effets : iodure de potassium, préparations d'hamamelis, etc.
Lorsque les lésions scléreuses se sont produites, la compression élastique au moyen de bandes de caoutchouc suffisamment serrées peut seule en modérer la marche, parfois même en amener la rétrocession partielle; elle doit, pour produire tous ses résultats, être appliquée d'une façon continue lorsque le malade est debout, mais peut être interrompue pendant le séjour au ht.
ECZÉMAS DES MUQUEUSES
Peu de notions précises sont établies en ce qui concerne les eczémas des muqueuses; les descriptions qui en ont été données s'appliquent bien souvent à des afTections très distinctes des eczémas et, en ce qui concerne les muqueuses profondes, tout ce qui a été écrit sur leurs lésions eczémateuses est sujet à re vision.
Les muqueuses en rapport direct avec la peau sont souvent atteintes d'eczéma en même temps que leurs orifices : on les voit alors rouges, tuméfiées, recouvertes de vésicules qui se rompent bientôt, de squames blanches et fines si la région n'est pas naturellement humide.
Parfois les lésions pénètrent plus profondément, dans la bouche en particulier; la muqueuse est alors rouge, tuméfiée dans les formes aiguës, souvent excoriée superficiellement avec des taches blanchâtres ou opalines, arrondies ou irrégulières, dans les formes chroniques.
Besnier considère la glossite exfoliatrice marginée comme une forme d'eczéma de la muqueuse buccale.
Le traitement des eczémas des muqueuses consiste principalement en lavages répétés avec des liquides émollients, décoction de racines de guimauve, par exemple, à la phase aiguë, plus tard légèrement antiseptiques ou astringents : eau boriquée faible, solution de phénosalyl au 700°, infusion légère de camomille, pulvérisations d'eau de Saint-Christau, etc. ; à la période de torpidité, on peut essayer les attouchements légers au baume du Pérou. En outre, on interdira, dans les eczémas de la muqueuse buccale, tout les aliments irritants, épicés ou acides, qui pourraient enflammer la muqueuse.
LES DERMATOSES VÉSICULEUSES
Définition. — Sous le nom d'herpès on comprend aujourd'hui des lésions culanées à évolution aiguë ayant pour caractères communs la présence de vésicules, disposées en groupes sur une base érylhémateuse.
Il ne s'agit pas là d'une maladie définie de la peau, mais d'un groupe de lésions à caractères objectifs communs, relevant de causes diverses.
Description générale. — Une plaque rouge légèrement saillante, de dimensions variables, de forme arrondie ou allongée, à contours souvent mal limités, s'elïaçant par la pression, dont le développement est accompagné ou mieux précédé d'une sensation de tension, de brûlure ou de prurit, constitue la lésion initiale de l'herpès; dans l'espace de cpielques heures, apparaissent sur cette plaque rouge de petits soulèvements épidermiques arrondis, d'abord fermes et dont la coloration ne diffère pas de celle de la plaque érythémateuse, puis ces soulèvements deviennent plus nets, plus saillants et en même temps prennent une teinte blanchâtre ou grisâtre; ils acquièrent la dimension moyenne d'un grain de millet et se réunissent souvent les uns aux autres en formant une saillie à contours irréguliers au voisinage de laquelle quelques vésicules restent isolées. Les vésicules demeurent à cet état pendant deux ou trois jours, puis se rompent, l'épiderrae qui les recouvrait se plisse et se dessèche, le liquide qu'elles renfermaient se concrète en croûtes jaunâtres ou parfois brunâtres par suite de son mélange avec du sang; l'enlèvement de ces croûtes laisse voir une exulcération qui reproduit la forme et la disposition irrégulière, polycyclique, avec petits îlots aberrants, des vésicules auxquelles elles succèdent ; lorsque les croûtes sont enlevées, elles se reproduisent plus minces et plus adhérentes, mais ne tardent pas à tomber à leur tour, et huit jours après le début il ne reste plus qu'une surface rosée ou rougeâtre recouverte d'un épiderme mince, sur laquelle on ne trouve bientôt plus aucune trace de l'éruption antérieure : il faut en effet noter que, contrairement au zona, l'herpès vrai, lorsqu'il est abandonné à son évolution naturelle, ne laisse jamais de cicatrice après lui, alors même qu'il se reproduit un grand nombre de fois à la même place, et, même lorsqu'il est irrité par des pansements mal faits ou infecté par des micro-organismes pyogènes, il est tout à fait exceptionnel de le voir donner lieu à une cicatrice qui reste toujours superficielle et peu apparente.
Dans quchjues cas rares, chez des sujets atteints de maladies infectieuses particulièrement graves ou sous l'influence d"infcclions locales secondaires, les ulcérat ions qui succèdent aux vésicules d'herpès peuvent s'étendre en profondeur, donner lieu à des hémorragies graves ou être le point de départ de lésions gangreneuses.
Les ganglions lymphalitiues correspondant à l'éruption d'herpès sont, d'une façon constante, légèrement tuméfiés, indurés et sensibles à la pression; ces adénopathies d'origine herpétique ne suppurent ]iour ainsi dire jamais.
L'éruption d'herpès est quel(j[uefois constituée par une seule plaque érylhé-
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maleuse, puis vésiculeuse; mais, le plus ordinairement, plusicins j)laques d'étendue variable se développent, soit simultanément, soit dans l'espace de quelques jours, présentant toutes la même marche; ces plaques multiples peuvent occuper, soit une même région, soit plusieurs régions de la surface cutanée: leur disposition est irrégulière, plus rarement symétrique.
Lorsque l'herpès occupe les muqueuses ou les portions de la peau qui présentent les mêmes conditions d'humidité que les muqueuses (gland, vulve, anus), les vésicules sont moins nettes et se rompent de bonne heure, ne donnent pas heu à la production des croûtes, et leur existence se traduit principalement, sinon uniquement, par les ulcérations généralement superficielles qui leur succèdent, ulcérations recouvertes d'un exsudât pseudo-membraneux blanc et adhérent, plus nettement délimitées et à contour plus manifestement polycyclique que les ulcérations de l'herpès cutané.
Étiologie. — L'herpès peut se développer sous l'influence de causes très variées, souvent complexes et mal déterminées.
Quelques auteurs divisent l'herpès en herpès de cause externe et herpès de cause interne. Cette division ne répond pas à la réalité clinique. Les prétendus herpès de cause externe, parfois provoqués par un traumatisme ou un contact, relèvent en réalité d'une disposition constitutionnelle, comme le démontrent leurs récidives fréquentes chez le même individu.
Contrairement à d'autres dermatoses moins différenciées, l'herpès ne se produit pas sous l'influence de causes externes banales, irritantes, telles que le contact de substances chimiques, toxiques ou médicamenteuses.
Ce n'est pas une réaction indifférente de la peau, mais sans doute le résultat de l'action de causes diverses sur le système nerveux périphérique ou central.
Des causes locales, contusions, plaies, etc., peuvent amener le développement de groupes de vésicules herpétiques, soit au point atteint, soit dans des points éloignés; dans ces faits qui ont été bien étudiés par Verneuil(') et ses élèves, une altération nerveuse est l'intermédiaire entre le traumatisme et la lésion cutanée. De même, on voit parfois survenir, au voisinage d'un chancre syphilitique, ou d'un chancre simple, ou à l'occasion d'une blennorragie, une éruption herpétique limitée, qui parfois complique singulièrement le diagnostic de l'affection primitive, et qui peut être considérée comme le résultat d'une altération nerveuse provoquée par les toxines élaborées au niveau de ces diverses lésions.
On regarde encore parfois comme relevant d'une cause locale Therpès primitif des organes génitaux externes : nous reviendrons plus loin sur son étiologie encore très incertaine.
Le plus ordinairement, l'herpès survient sans incitation locale, sous l'influence de causes générales, infectieuses, toxiques ou constitutionnelles.
Le type le plus habituel de l'herpès est celui que l'on désigne sous le nom àlierpès fébrile. Les causes en sont multiples. Tantôt il est sous la dépendance d'une infection, que ce soit une maladie infectieuse classée, telle que l'infection pneumococcique avec localisation pulmonaire ou cérébro-spinale, l'infection malarienne, plus rarement la dothiénentérie, ou une maladie infectieuse innominée, à localisation gastro-intestinale, hépatique ou autre; tantôt il relève d'un état infectieux sans localisation viscérale nette et précise. Dans ces derniers
(') YeîOsEL'il, De l'herpès traumalique. Mémoires de la Soc. de cliirurgie de Paris, 1875, p. 15.
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faits, l'éruption, lantôt intense, étendue à de grandes surfaces, et tantôt constituée par un simple groupe limité, succède à un état fébrile plus ou moins accusé et coïncide avec la chute de la température. On donne parfois à ces faits le nom de lièvre lierpétiquo, dénominalion (pii r('pond à cette conception déjà ancienne et discutable que llicrpès joue en pareil cas le même rôle que l'exanthème dans les fièvres éruptives : la prétendue fièvre herpétique n'est pas une entité morbide, mais le résultat d'infections variées, dont les localisations viscérales sont méconnues par suite de leur peu d'iniporlancc ou d'un examen clinique insuffisant.
On classe encore dans le groupe de l'herpès dit fébrile une série de faits où l'élévalion de température est nulle ou du moins très faible, dans lesquels l'infection ne semble jouer aucun rôle et où l'éruption paraît reconnaître pour cause exclusive une intoxication : telle est en effet l'explication la plus rationnelle que l'on puisse donner des éruptions d'herpès qui surviennent chez certains sujets à la suite des fatigues et des excès de toute espèce, en particulier des veilles prolongées et des écarts de régime, de celles que l'on observe chez certaines femmes à chaque époque menstruelle. On doit admettre que, chez ces sujets, les causes précédentes amènent dans les échanges nutritifs des perturbations telles qu'-il se forme des substances toxiques anormales ou anormalement abondantes ou anormalement retenues par suite d'une insuffisance hépatique ou rénale passagère, qui provoquent, vraisemblablement par leur action sur les extrémités des nerfs périphériques, le développement de l'herpès.
Des lésions spontanées des nerfs, ou mieux des névrites rentrant dans la classe des névrites périphériques de cause toxique ou infectieuse à marche chronique, peuvent s'accompagner d'éruptions herpétiques qui rappellent plus ou moins exactement la topographie de l'altération nerveuse. Des lésions de la moelle ou du rachis (mal de Pott, tabès, sclérose en plaques, myélite transverse), ou du cerveau peuvent également, grâce à leur retentissement sur les nerfs périphériques, être une cause d'herpès ; en pareil cas l'éruption se distingue du zona par les récidives possibles, par l'absence des phénomènes généraux de la fièvre zostérienne, par la présence même des lésions nerveuses antécédentes, et s'en rapproche par la fréquence des cicatrices consécutives : nous reviendrons à l'occasion du zona sur ces éruptions zostériformes.
Certaines formes d'herpès qui, en raison de leurs récidives fréquentes et de 1 aljsence de cicatrices, offrent de grandes ressemblances extérieures avec l'herpès fébrile, doivent être rattachées à une origine nerveuse, comme le démontrent les phénomènes douloureux qui le plus souvent accompagnent ou plus exactement précèdent l'éruption : ces phénomènes douloureux consistent en une véritable douleur névralgique, ayant pour siège non seulement les rameaux nerveux correspondant au point qui sera occupé par l'éruption herpétique, mais encore les rameaux nerveux voisins, souvent même des troncs nerveux importants : la douleur dure plusieurs jours avec une intensité souvent considérable, puis cesse lorsque l'éruption herpétique se produit: celle-ci se répète à intervalles variés, occupant toujours le même point, tjuehjuefois cependant se développant sur une région voisine ou occupant la végïon symétrique du côté opposé. Malgré les récidives multiples in situ, on n'observe jamais de cicatrices à la suite de ces éruptions, ce qui les distingue du zona. Cette forme d'herpès, bien décrite par ]Mauriac(') dans sa localisation balano-préputiale,
(') Cd. ÎSIauriac, Leçons sur l'iierpôs névralgique des organes génitaux. Gazette des liopitaux, 1876 el Paris, 1877.
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SOUS le nom d'herpès névralgique des organes génitaux, inc'rile mieux le nom cV/iei-pès rrciilivanl. car elle peut, dans certaines attaques tout au moins, ne pas s'accompagner de douleurs; elle peut avoir des sièges divers, tels que la face où elle occupe le plus souvent le centre de la joue, mais s'observe presque toujours soit aux organes génitaux, soit à la l'esse ou dans la région crurale.
Lermoyez(') a montré qu'ime des variétés de l'angine herpétique devait être rangée dans ce groupe et méritait le nom d'herpès récidivant du phai-vnx.
Létiologie de l'herpès récidivant, névralgique ou non, reste complètement indécise; lallération nerveuse qui la détermine certainement et dont le siège est obscur, n'en représente que le mécanisme, et, sauf le nervosisme et l'arthritisme que l'on peut invoquer banalement, on ne sait à quoi la rapporter.
Sièges de l'herpès et variétés topographiques. — Les éruptions d'herpès peuvent occuper des sièges très différents.
Le siège le plus ordinaire est la face, ou plus exactement le pourtour de l'orifice buccal et des narines. C'est là que se développent presque toujours l'herpès dit fébrile et l'herpès menstruel. Les groupes de vésicules peuvent être limités à une des moitiés latérales de l'orifice buccal, mais le plus ordinairement, tout en prédominant d'un côté, ils se développent sur ses deux moitiés, ce qui les distingue du zona, et n'offrent pas une disposition symétrique. Les joues, les oreilles sont encore fréquemment le siège de cette variété d'herpès. L'herpès peut occuper également les autres régions de la face et le cou : il peut même siéger simultanément sur les différentes régions du visage, les couvrant de vésicules et de soulèvements entourés d'un certain degré d'œdème qui les déforme, et présente une ressemblance assez prononcée avec l'érysipèle vésiculeux ou bulleux.
Sur le tronc et les membres^ l'herpès est très rare, sauf les éruptions herpétiques consécutives à des lésions nerveuses spontanées ou traumatiques. Les rares faits d'herpès généralisé spontané sont d'un classement très difficile et se rapportent probablement à d'autres dermatoses que l'herpès.
Les muqueuses oculaire, nasale, bucco-pharyngée, sont parfois envahies en même temps que les téguments de la face.
\Jherpè8 conjonctival, auquel on doit rapporter un certain nombre de cas désignés sous le nom de conjonctivite ou de kératite phlyclénulaire, donne lieu, lorsqu'il s'accompagne de lésions cornéennes, à des opacités presque toujours passagères ; il s'accompagne de troubles fonctionnels et douloureux (photophobie, etc.) quelquefois intenses. Uherpès de la jjitiiitaire se traduit par une sensation désagréable dans les narines, accompagnée de larmoiement.
h'herpès de la muqueuse buccale n'est pas rare et présente des localisations très diverses. Les lèvres peuvent être le siège de plaques d'herpès occupant leur face cutanée et envahissant leur portion muquevise ou siégeant exclusivement sur cette dernière. Les gencives, la voûte palatine sont parfois atteintes. La langue, principalement au niveau de sa pointe ou de ses bords, peut être le siège de vésicules herpétiques qui se rompent en laissant des exulcérations souvent très douloureuses; chez les anciens syphilitiques on observe parfois des éruptions d'herpès occupant les côtés de la langue et récidivant à intervalles
. (') Lermoyez et Barozzi, A propos d'un cas de zona double bucco-pharyncien. Le démembrement de l'herpès du pharynx. Bulletin Soc. méclic. des hôpitaux, 12 février 1897, p. 243.
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variables, sur lesquelles Fournier(') a apix-lé rallenlion ol (lui i'is(juenl (Trlrc confondues avec des sypliilides rccidivanles.
L'herpès du jilninjn.r jxmiI occuper le voile du palais ou les amygdales. On a compris sous la dénominalion d'angine lierpéliijuc des afl'ections très diirérenles, des angines féhriles avec herpès, des inl'eclions à localisations herpétiques pharyngées et cutanées, des zonas du pharynx, si bien qu'Olivier l'assimilait à cette dernière affection. Lermoyez(^) distingue trois formes d'herpès du pharynx : l'angine herpétique à début brusque par céphalalgie, frissons, phénomènes généraux intenses, à éruption bilatérale, souvent tonsillaire, qui récidive souvent ; le zona pharyngien à début insidieux avec très peu de phénomènes généraux, à éruption unilatérale, limitée à un territoire nerveux, le plus souvent à celui de la deuxième branche du trijumeau, atteignant le palais, le voile, les gencives, les joues, respectant lamygdale et le pharynx, ne récidivant jamais ; l'herpès pharyngé récidivant, dans lequel les phénomènes généraux manquent le plus souvent, à éruption très restreinte, souvent localisée à un siège constant à chaque récidive.
Les diverses localisations muqueuses de l'herpès, qui peuvent se produire avec ou sans altération cutanée concomitante, ressortissent plus spécialement à l'étude des maladies des yeux et du pharynx et leur description détaillée ne peut être donnée ici.
U/ierpès des organes génitauxÇ") mérite une description spéciale. Il présente, en effet, de par sa localisation, un intérêt tout particulier au point de vue de son diagnostic qui se pose avec les diverses lésions vénériennes des mêmes régions. Mais, si l'herpès des organes génitaux (herpès progénital) est toujours identique à lui-même au point de vue de son apparence extérieure, il offre dans son étiologie et dans sa pathogénie des variétés nombreuses. Il peut survenir d'une façon purement accidentelle, à la suite d'un coït avec une femme atteinte d'une affection suppurative des organes génitaux; il peut encore, dans quelques cas rares, constituer la lésion la plus apparente d'une maladie infectieuse sans localisation viscérale caractérisée (fièvre herpétique des auteurs) ou être la traduction sur la peau d'une maladie infectieuse déterminée (herpès fébrile proprement dit). D'autres fois, l'herpès génital survient à la suite de fatigue, d'excès de table ou autres. Des plaques d'herpès de la vulve s'observent fréquemment, au moment de la menstruation, et spécialement chez les prostituées. Parfois, il forme à lui seul une maladie véritable, revenant spontanément à intervalles variables; c'est là le véritable herpès génital, ou herpès récidivant des parties génitales de Diday et Doyon, qui n'est pour ces auteurs que la conséquence à longue échéance d'un chancre simple dont les germes infectieux sommeillent longtemps dans la peau et se réveillent de temps à autre pour donner lieu à une plaque d'herpès; quoi qu'il en soit des relations de l'herpès génital avec le chancre simple, il est certain qu'il s'observe presque exclusivement chez les arthritiques. Enfin, l'herpès génital peut être l'une des localisations de l'herpès névralgique récidivant, comme dans les cas étudiés par Ch. Mauriac.
Ces diverses formes d'herpès, bien distinctes au poini de vue palhogénique,
(') A. FouiîMEn, Herpès réridivMiil de l;i lanijiie chez les sYphililiques. Semaine médicale, 1887, p. 281.
(-) I^ERMOYEZ el BAROZZt, lilCO ciliUi).
(^) Ch. Mauriac, luco clialo. — Didw el Doyox, Les herpès génitaux. Paris, 1886.
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quoique souvcul difficiles à diflerencier eu <liui(|ue, eousliluenl dans leur ensemble ce que l'on apjielle l'herpès génital, dénomination déleclueuse, car il y a des herpès génilaux, et non un herpès génital.
Objectivement, dans toutes ses variétés éliologiques et pathogéniques, l'herpès génital se li'aduit par des groupes de vésicules qui, en raison de l'humidité de la région, se rompent facilement, donnant lieu à des exulcérations.
Ces exulcérations ont un fond grisâtre ou jaunâtre, à peine déprimé, sécrétant une petite quantité de liquide séreux, un bord bien délimité circonscrit par un mince liséré rouge, un contour irrégulier, sinueux, polycyclique, une base souple et non indurée. Pansées proprement, soustraites à toutes les causes d'irritations externes, ces exulcéralions se réparent rapidement et disparaissent en quelques jours sans laisser de traces autres qu'une macule rougeàtre bientôt effacée. Mais, parfois, chez des sujets se tenant malproprement ou à la suite de pansements irritants, d'applications caustiques ou autres, l'ulcération se creuse, devient irrégulière, suppure plus ou moins abondamment, et en même temps sa base s'infiltre, prend une consistance ferme. En pareil cas, la confusion est facilement et souvent faite avec un chancre induré. La recherche des antécédents, qui apprend que l'ulcération a été précédée d'une plaque rouge et de vésicules, l'examen attentif de l'ulcération, dont l'induration est moins ferme et surtout moins limitée que dans le chancre syphilitique et dont la consistance diminue si l'on exerce des pressions sur la base comme pour la malaxer, permettent d'écarter cette confusion.
Chez l'homme, l'herpès génital n'est généralement représenté que par un ou deux groupes de vésicules, occupant soit le gland soit le prépuce, parfois même, ce qui complique le diagnostic, par une seule vésicule.
Chez la femme, il peut être constitué par un grand nombre de groupes disséminés sur les grandes et les petites lèvres, les couvrant quelquefois entièrement et dont l'ulcération donne lieu à une ex.sudation abondante de sérosité fétide.
Anatomie pathologique. — Unna a bien précisé les caractères anatomiques de l'herpès dans lequel la vésiculation est produite par une exsudation de liquide entre les cellules de la couche épineuse devenues troubles, et a montré que ces cellules ne présentent pas la dégénérescence ballonnisante propre aux lésions du zona, conclusion extrêmement importante au point de vue nosologique.
Il a constaté que la formation de la vésicule d'herpès est produite par une nécrose de coagulation de la partie supérieure de la couche épineuse, dont les cellules deviennent llbrinoïdes, tandis que leur noyau disparaît: Tépiderme dans toute son épaisseur, ou quelquefois en partie seulement, se soulève: au-dessous de lui, le derme est œdématié, les vaisseaux dilatés donnent issue à des leucocytes, qui pénètrent dans la vésicule et contribuent à la formation de la croûte; le tissu élastique disparaît presque entièrement dans la peau enflammée.
Le liquide des vésicules renferme en outre des micro-organismes très divers. Ces micro-organismes semblent n'avoir aucune importance pathogénique et ne pas difTérer de ceux qui se rencontrent dans toutes les lésions vésiculeuses et huileuses; ils pénètrent sans doute à la faveur de la minceur du revêtement épidermique de la vésicule; les recherches microbiologiques de Zeissl, de
Tlaushalter, do Roincl ('), etc., n'ont pas l'ail rcconnaîlro jusqu'ici l'oxisU-ncc dun niicro-oi'i^anismc apparlenani sprcialcmcnl à riicrpès. Cepondanl, il oxislc, au moins pour l'herpès gullural, quel([ues laits d(; contagion cl les vésicules^ d'herpès sont quelcjnefois auto-in(jeulal)les {E. Vidal, Douaul).
Diagnostic. — L'herpès est presque toujours facile à reconnaître à son évolution rapide, à la présence de vésicules qui se rompent pour former des croules ou être remplacées par des ulcérations à contours polycyliques. La difficulté n'existe guère que quand l'herpès siège en des régions où il n'est pas habituel de le rencontrer et où on ne songe pas à sa possibilité.
Veczéma se dislingue par les moindres dimensions de ses vésicules qui sont moins fermes et ne se confondent pas les unes avec les autres, persistent plus longtemps et se rompent pour donner issue à une abondante sécrétion. Les groupes d'eczéma sont plus larges et moins irréguliers que ceux de l'herpès.
La présence de vésicules multiples ou de croûtelles larges et plus ou moins nettement polycyliques ne permet pas de croire à la piqûre d\\n jxi m si te ou à une inoculation septique.
Il est facile de distinguer l'herpès vrai du zoster qui en diffère le plus souvent par sa topographie, par la multiplicité et la plus grande étendue de ses plaques et qui, même dans ses formes frustes constituées par un ou deux placards isolés ressemblant à l'herpès récidivant, se reconnaît à ce qu'il n'a pas été précédé d'une éruption semblable et à ce qu'il laisse des cicatrices à sa suite.
Diverses affections décrites sous le nom d'herpès doivent en être absolument séparées et s'en distinguent d'ailleurs facilement : Vherpès iris de Bateman rentre dans le cadre de l'érythème polymorphe, et se traduit par la forme nettement arrondie de ses éléments; Vherpès circiné est une des formes de la trichophytie cutanée : sa forme arrondie, la progression centrifuge de ces cercles, leur développement rapide, mais plus lent que celui d'une plaque d'herpès, le peu de netteté du processus vésiculeux le distinguent facilement de l'herpès; Vherpès crétacé de Devergie n'est autre qu'une forme du lupus érythématcux : sa marche lente, les squames blanches ou grisâtres, sèches, adhérentes, à prolongements intra-glandulaires, qui le recouvrent ne permettent ni confusion, ni assimilation avec l'herpès; Vherpès gestationis des auteurs angloaméricains n'est autre qu'une forme de dermatite herpétiforme survenant pendant la grossesse.
Les caractères qui différencient l'herpès génital du chancre syphilitique et du chancre simple seront exposés en détail à propos du diagnostic de ces deux affections.
Les plaqices muqueuses érosives sont arrondies ou allongées, reposent sur une base légèrement saillante; à leur voisinage on trouve des éléments non érodés, saillants, recouverts d'un enduit grisâtre; elles s'accompagnent d'adénopathies multiples, plus développées que celles de l'herpès.
Les exulcérations de la balanoposthite se distinguent de celles de l'herpès par leur étendue plus considérable, leur contour plul(M feslonné que polyeycli([ue, leur aspect plus superficiel.
Les mêmes éléments de diagnostic, auxquels il faut ajoulcr la persistance plus longue des lésions et la coexistence de manifestations eczémateuses en
(') BoiNET, Recherches microbiennes sur quelques alïoclions vésiculeuses et huileuses. A)uiales de dermatologie, iS'JO, p. 8i5.
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d'autres rég;ions, pormcltenl de reconnaître Verzéma, (jiii d'iiilleurs se lindiiil rarement sur les régions génitales par la présence de ])lacar(ls assez pelils pour être confondus avec l'herpès.
Il suffit de rappeler que, ([uel que soit son siège, l'herpès doit être considéré a priori comme une alTection deuléropathique ou symptomalique et que, une fois le diagnostic de la lésion cutanée établi, il faut toujours rechercher sous quelle influence elle s'est développée, ce qui nécessite un examen complcl du sujet et parfois une étude attentive des diverses fonctions nerveuses.
Pronostic. — Lésion sans gravité par lui-même, l'herpès comporte uniquement le pronostic de l'affection générale ou de l'altération nerveuse dont il dépend et qu'il traduit. Aussi l'herpès fébrile, qui, dans la pneumonie et la fièvre typhoïde, peut être considéré, en général, comme d'un bon augure, n'a pas toujours la même signification, témoin sa présence à peu près constante dans la méningite cérébro-spinale.
Traitement. — Quand l'herpès est encore à l'état de plaques rouges, légèrement saillantes, sans soulèvement vésiculeux, on peut parfois, ainsi que l'a montré Leloir, le faire avorter en appliquant à sa surface des tampons d'ouate imprégnés d'alcool rectifié, additionné ou non de substances aromatiques ou antiseptiques (eau de Cologne, résorcine à 2 pour 100, thymol à 1 pour 100, etc.).
Une fois développé, s'il occupe les parties découvertes, on peut se contenter de poudrer avec des poudres inertes, et, lorsque les vésicules se sont rompues, d'enduire de vaseline boriquée, puis de poudrer à l'oxyde de zinc, au sousnitrate de bismuth, au dermatol ou au talc.
Dans les régions qui sont naturellement limnides ou exposées à des frottements répétés, des lavages avec un liquide légèrement antiseptique, et non irritant, tel qu'une solution d'acide borique à 5 pour 100, de résorcine à 1 pour 100, ou avec un liquide astringent (eau blanche, décoction de feuilles de noyer), l'isolement des parties au moyen de poudres inertes et d'un linge fin suffiront à prévenir la gêne apportée par l'éruption. Ces soins doivent être surtout pris avec une grande régularité dans l'herpès vulvaire.
Dans toutes les localisations de l'herpès, on aura toujours soin d'éviter l'emploi des préparations irritantes, sous c[uelque forme que ce soit : elles ne peuvent que prolonger la durée de la lésion et la rendre plus douloureuse.
De nombreux moyens ont été préconisés pour enrayer la marche des herpès récidivants et le plus souvent sans succès. On peut cependant essayer, quelquefois avec profit, des agents nervins, sulfate de quinine, bromure de potassium, belladone, parfois de la révulsion sur le racliis. Dans l'herpès récidivant des organes génitaux, les traitements thermaux à Uriage, Luchon, Royat produisent souvent des résultats très favorables, en éloignant ou même en supprimant les récidives.
ZONA
Définition. — On désigne sous le nom de zona ou sous celui d'herpès zoster, dénomination plus particulièrement usitée en Allemagne, une affection caractérisée par le développement de groupes de vésicules d'herpès sur une zone
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culanéo corrospondani à un lerriloiro nerveux; la lésion nerveuse qui délennino cclLc éi'uplion est la manifeslalion d'une maladie générale infectieuse, dont l'agent pathogène est encore indéterminé.
C.etle deuxième pai-lie de la d(''finilion élimine du zosler, suivant la distinction proposée })ar L. Landouzy, les éruptions herpétiques commandées par une lésion nerveuse quelconipu' ou relevant d'une altération plus ou moins profonde des cenlres nerveux : ces éruptions zostériformes seront signalées plus ex|)li(ilement à propos du diagnostic du zona.
Description. — Le zona, et c'est de là qu'est venu son nom, occupe le jilus souv(Mit la région Ihoraciquc, où il siège d'un seul côté, formant une demiceinture plus ou moins complète dont la hauteur varie de î2 ou 5 centimètres à 10 ou J2 centimètres; cette demi-ceinture est à peu près horizontale lorsqu'elle occupe la partie supérieure du thorax; à sa partie inférieure, elle n'est plus horizontale, mais oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Les groupes éruptifs sont limités exactement par la ligne médiane; cependant il n'est pas absolument rare de voir un petit groupe aberrant la déborder soit en avant soit en arrière.
Des douleurs offrant les caractères de la névralgie intercostale précèdent souvent l'éruption du zona, pendant un temps variant de quelques heures à plusieurs semaines. Outre ces douleurs, à caractère nettement profond, à points maxima correspondants aux points classiques de la névralgie intercostale, le zona se traduit au niveau même de la peau par une sensation de brûlure., quelquefois fort pénible; cette sensation de brûlure, qui lui a valu les noms LÏignia sacer et de feu de Saint-Antoine, est due à l'évolution des lésions cutanées elles-mêmes et est absolument comparable à celle qui accompagne l'évolution des plaques d'herpès vulgaire. Elle dure peu.
En même temps que cette douleur apparaissent les lésions cutanées; elles consistent d'abord en plaques d'un rouge vif, saillantes, de forme arrondie ou allongée, souvent mal délimitées.
Les premières plaques se développent ordinairement dans les points correspondant à l'émergence des filets des nerfs intercostaux et aux maxima de la douleur des névralgies intercostales, c'est-à-dire en arrière et en avant en dehors de la ligne médiane, et latéralement sur la ligne axillaire. Ces plaques rouges ne tardent pas à se recouvrir de vésiciiles arrondies formant à la surface comme des gouttelettes transparentes du volume d'une grosse tête d'épingle et réunies en groupes souvent serrés. Pendant quelques jours, apparaissent, autour et dans l'intervalle des premières, de nouvelles plaques rouges à la surface desquelles se développent des vésicules. Arrivée à son maximum de développement, l'éruption est caractérisée par un nombre variable de groupes vésiculeux; ces groupes, disposés irrégulièrement sur la partie centrale des taches rouges, ont des dimensions variées qui peuvent atteindre celles d'une pièce de 20 centimes, et une forme très irrégulière, sinueuse; les vésicules qui les composent se réunissent les unes aux autres pour former des soulèvements irréguliers, festonnés, à contour polycyclique. La base rouge sur laquelle les vésicules se sont développées s'eiface; celles-ci, dont les contours sont devenus plus nets qu'au début, sont souvent un peu aplaties à leur sommet; les
(') Landoczy, Fièvre zostor el exanthèmes zostériformes. Semaine )nédicale, 1885, p. 2i5.
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groupes de vésicules confluonlos ont alors raspecl d'un lac blaucliAlro ou jaunâtre à contours extrêmement variables et irréguliers; par places, on rencontre des vésicules isolées. Les vésicules du zoster sont fermes, résistantes, ne se rompent que par des pressions prolongées ou des grattages répétés. Elles sont au début remplies de sérosité citrine; mais, môme dans des cas absolument bénins et réguliers, quelques-unes d'entre elles deviennent livides ou noirâtres par suite du mélange d'une petite quantité de sang à leur contenu; à une période plus avancée, les vésicules se rompent, ou se dessèchent en formant une croûte jaunâtre ou brunâtre, assez adhérente au début, dont le contour reproduit, en en atténuant les irrégularités, celui du groupe vésiculeux; la chute rapide de ces croûtes peut être la cause d'exulcérations parfois rebelles.
Dans quelques cas rares, toutes les vésicules peuvent être le siège d'épanchements hémorragiques; elles peuvent aussi suppurer ou être l'origine d'une gangrène attribuable surtout à la gravité des lésions nerveuses, qui facilite l'entrée en scène d'agents infectieux divers, et, plus rarement, à l'état général du malade.
Parfois le zona ne se caractérise, au point de vue des lésions cutanées, que par une seule plaque de vésicules, siégeant en un point quelconque de la surface cutanée : ces zonas abortifs sont souvent d'un diagnostic très embarrassant, et parfois la persistance des douleurs névralgiques et la production de cicatrices consécutives permettent seules de les reconnaître.
Quel que soit son siège, on peut observer, en dehors du territoire qu'occupe le zona et à distance plus ou moins grande, quelques rares éléments isolés. Ces vésicules aberrantes ont été signalées par Tenneson, Jeanselme et Leredde(*).
Le zoster s'accompagne de troubles de la santé générale : son début est souvent marqué par un état fébrile ordinairement modéré, plus rarement intense; en même temps, il y a de l'inappétence, un état saburral des voies digestives, quelquefois des vomissements, plus souvent une légère céphalalgie, en un mot, des symptômes qui justifient la dénomination de fièvre zostérienne appliquée par L. Landouzy au zona et qui dépendent de l'infection dont il est la manifestation.
Les douleurs névralgiques qui précèdent parfois le zona raccompagn'ent plus souvent dans son cours; elles peuvent disparaître entièrement en même temps que lui, ou lui survivre plus ou moins longtemps : c'est surtout chez les sujets âgés que le zona s'accompagne de névralgies intenses, rebelles et indéfiniment persistantes; chez les enfants, au contraire, la réaction douloureuse est modérée et souvent nulle.
Le zona ne récidive pour ainsi dire jamais : les observations de récidive publiées par différents auteurs (^) ne sont pour la plupart que des cas d'herpès fébrile, à localisation pseudo-zostérienne, des herpès névralgiques récidivants n'ayant pas de rapports avec le zona, plus rarement des éruptions zostériformes survenues au cours de lésions de la moelle.
Siège du zona. — Les éruptions zostériennes peuvent occuper les difTérentes régions du corps; elles y conservent toujours le caractère d'unilatéralilé qui
(') Jeanselme et Leredde, Sur les vésicules aberrantes du zona. Société médicnh' dex Iwpitaux, 29 juillet 1898, p. 619.
(*) Grindon, Récurrent Zoster. Journal of cutaneous and gcnito urinary diseases, 1805. p. 101 et 252.
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donne une pbysionomio si parlicnlièro aux lésions du zona Ihoraciquo. Nous éludicrons succossivcnienl los localisations du zona sur IVxIn'niilr céphalinue, le cou, le Ironc et les membres.
A l'cxlrémilé céphaliciue, le zona occupe le plus souvenl le pourlour de Tœil où sa disposition rappelle la disiribulion de la brandie opiilalmiciue du trijumeau (zona opbtalmique). L'éruption, composée de groupes allongés, occupe alors une des moitiés du l'ronl, se prolonge en arrière jusque sur le tiers antérieur du cuir cbevelu; ses groupes se voient sur les paupières souvent œdémaliées, parfois sur la racine du nez. La topographie de Féruplion, limitée verticalement par la ligne médiane, est des plus frappantes.
Ce zona est redoutable par les complications oculaires graves qui peuvent l'accompagner et qui l'accompagnent souvent. Les classiques expliquent ces complications par ce fait que le nerf nasal émané de la branche ophtalmique fournit, à la fois directement et par l'intermédiaire du ganglion ophtalmique, des fdets nerveux à l'iris, à la conjonctive et à la cornée; elles peuvent varier depuis la simple kérato-conjonctivite phlycténulaire, avec œdème conjonctival plus ou moins prononcé, à évolution et à réparation rapides, jusqu'à la perforation de la cornée avec perte de l'œil ou à l'iritis grave; elles peuvent même compromettre l'intégrité de l'œil du côté opposé. Les complications oculaires du zona ophtalmique sont surtout à redouter, ainsi que Hutchinson (*), Hybord (^) en ont fait la remarque, lorsque les groupes éruptifs du zona occupent la racine du nez au-dessous de l'angle interne des paupières, ce qui, dans la doctrine classique, s'explique par une disposition anatomique bien connue : l'innervation de cette région par le nerf nasal qui fournit la racine sensitive du ganglion ophtalmique et des fdets au globe de l'œil. On devra redouter l'apparition rapide de troubles oculaires lorsque la sensibilité de la cornée sera abolie, d'oi^i la nécessité de l'explorer attentivement dans tous les cas de zona ophtalmique (E. Besnier). Cette localisation du zona s'accompagne de douleurs céphaliques violentes, parfois de phénomènes généraux fébriles très intenses à son début et d'accidents cérébraux très graves que nous signalerons plus loin à propos des complications du zona.
Le zona peut occuper encore la partie inférieure de la face, rappelant la distribution des deux autres branches du trijumeau ; mais, si Fou exclut, comme on le doit faire, du cadre du zona l'herpès fébrile de la lèvre, il ne reste plus qu'un très petit nombre de cas méritant le nom de zona maxillaire supérieur et zona maxillaire inférieur. La première de ces localisations du zona s'acconjpagne du développement sur le voile du palais et la voûte palatine (nerfs palatins et sphéno-palatins du ganglion de Meckel) de vésicules d'herpès donnant lieu à une variété spéciale d'angine herpétique unilatérale qui respecte l'amygdale et le pharynx; dans la seconde on observe une éruption semblable sur la langue: dans les deux, les malades accusent au niveau des dents des douleurs cpii accompagnent parfois des vésicules d'herpès sur les gencives.
Le cou est atteint d'une façon relativement rare par le zona: les groupes éruptifs peuvent se disposer en traînées rappelant la distribution des branches ascendantes du plexus cervical superficiel {zona ocripito-cervlcal de Breren-
(*) HuTCHiNSON, A clinical report on liorpes zosI(M' fronlnlis simi oplUlinlmicus. " T/fC Royal London ophlhnlmic hospital Rcjunis, 1866.
(-) A. Hybord, Du zona o|(litalini<iuo ol dos lisions (ini s'v rnltacluMit. Tln'.<e de Doctorat, Paris, 1872.
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spi'ung), occupant le cuir cliovelu, Toroillc, la nucjue; il faul nolor, en raison des erreurs do diagnostic auquel peut exposer un groupe uni(pi(' de vésicules dissimulé sous les cheveux, l'existence d'un zona limité à la portion postérieure du cuir chevelu {zona sous-occipital). D'autres fois le zona occupe la parlie inl'érieure du cou, ses groupes se répandent au-devant de la clavicule, sur l'épaule, la partie supérieure de la région scapulaire et la partie supérieure du bras à sa face externe [zona cervico-brac/iial).
Le zoster occupe le plus souvent le thorax {zona thoracique ou intercostal des auteurs). Lorsqu'il siège à la partie supérieure du thorax, on voit ordinairement un ou plusieurs groupes éruptifs allongés dans le sens de l'axe du bras, le long de la partie interne de celui-ci {zona dor&o-brachial), particularité que les classiques expliquent par les anastomoses des trois premiers nerfs intercostaux avec ceux du plexus brachial. Lorsqu'il occupe la région costale inférieure, il déborde le thorax et répand ses groupes sur la partie supérieure de l'abdomen {zona dorso-abdominal).
Plus rarement le zona siège à la région lombaire, et occupe la paroi abdominale, ou la région inguinale et les organes génitaux externes {zona, lomboinguinaï).
Le zona est rarement limité à l'un des membres supérieurs : lorsqu'il les atteint, il s'agit le plus souvent, comme nous venons de le voir, soit d'un zona thoracique, soit d'un zona cervical atteignant l'épaule et le bras : dans tous les cas, l'éruption se dispose toujours en traînées parallèles à l'axe du membre, et souvent très étendues.
Aux membres inférieurs, les groupes du zona, généralement peu considérables, occupent de préférence les points d'émergence des filets nerveux correspondant aux points névralgiques de Valleix; ils peuvent occuper la région lombaire, la région inguinale externe, ou la face postérieure du membre, localisation qui constitue le zona lombo-fémoral\ lorsque le zona est limité à la cuisse, on lui donne le nom àezona fémoral. Le zona sacro-ischia tique occupe la région fessière, le sacrum, le périnée, les organes génitaux.
Le zona n'occupe généralement qu'un territoire restreint de la surface cutanée. On le voit très exceptionnellement envahir plusieurs territoires éloignés les uns des autres, très exceptionnellement aussi se développer sur les deux régions symétriques, de façon à constituer par exemple une ceinture complète autour du thorax. Dans quelques cas, d'une extrême rareté, ses •lésions sont étendues à une grande partie de toute la surface cutanée, tout en formant des groupes éruptifs dont la disposition rappelle celle des groupes que l'on voit dans les cas vulgaires. Dans un fait de ce genre, récemment publié par E. Fournier (*), elles occupaient la presque totalité de la moitié gauche du corps.
Marche. — Le zona suit le plus habituellement une marche cyclique : les groupes éruptifs se développent successivement les uns au voisinage des autres, sans se reproduire jamais à la même place ; dans l'espace de 2 à o semaines, rarement de 4 à 6 semaines, au maximum de 2 mois, ils ont entièrement disparu et, à la place des croûtes qui ont succédé à la rupture des vésicules, on ne trouve plus que des macules brunâtres ; celles-ci sont remplacées à leur tour, au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, par des taches blanches,
(') Edm. Fourmer, Zona généralisé à la presque totalité de la moitié gauche du corps. Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, 1895, p. 173.
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cicatricielles cl indélébiles. Les cicatrices sont parfois désagréables en raison de leur siège, par exemple dans le zona ophtalmique, où elles ont une grande analogie avec des cicatrices de variole. Les cicatrices peuvent s'observer à l;i suite de zonas parfaitement simples, très régulièrement soignés, et résultent de l'évolution spéciale des lésions du zona, qu'elles contribuent à différencier des formes vulgaires de l'herpès névropalhiciue ; à leur niveau, les téguments sont, ainsi que l'a fait voir H. Rendu, le siège d'une anesthésie absolue et persistante qui peut, au môme titre que la disposition des cicatrices, servir à établir l'existence antérieure du zona.
Rappelons que la névralgie peut survivre, pendant un temps variable, au zona qu'elle a accompagné.
Complications. — Outre les accidents oculaires qui peuvent accompagner le zona ophtalmique, outre les névralgies qui peuvent succéder aux zonas de tout siège et les complications locales qui peuvent se surajouter à l'éruption dans quelques cas, on peut voir survenir à la suite du zoster des complications graves du côté du système nerveux; ces complications sont surtout fréquentes à la suite du zona ophtalmique, où elles peuvent consister soit en paralysies plus ou moins persistantes des nerfs oculo-moteurs, soit en une paralysie faciale ou encore en une hémiplégie ordinairement croisée ('). On peut observer aussi, à la suite du zona thoracique et plus souvent à la suite du zona des membres, des atrophies musculaires (^) ou des paralysies portant soit au voisinage de la région atteinte de zona, soit à une distance variable, mais qui presque toujours sont unilatérales. Ces diverses paralysies, rares en réalité relativement à la fréquence du zona, sont parfois légères et passagères, plus souvent graves, rebelles, ou même définitives.
Étiologie. — Le zona peut s'observer à tout âge, et, quoi qu'on en ait dil, il est loin d'être rare dans l'enfance, où il passe souvent inaperçu en raison du peu d'intensité des troubles fonctionnels à cet âge.
Survenant souvent à la suite d'un refroidissement, il peut se développer au cours de maladies diverses, de la syphilis, de la tuberculose (Leudet, Barié) dont il peut précéder l'éclosion (Lemonnier), dans la convalescence des diverses maladies infectieuses (fièvre typhoïde, variole, rougeole). S'agit-il là de causes prédisposantes ouvrant la porte à une infection secondaire ou bien la maladie infectieuse est-elle la cause de la neuropathie zostérigène? Ces questions ne peuvent être encore résolues. On peut être plus affirmatif en ce qui concerne le zona survenant au cours de certaines maladies chroniques, le diabète, le rhumatisme, etc., qui n'engendrent certainement pas le zona à elles seules, mais en facilitent seulement le développement. Par contre, les intoxications par l'oxyde de carbone (Leudet), l'arsenic (Hutchinson), dans lesquelles on observe des éruptions d'herpès d'origine nerveuse, les produisent par l'intermédiaire des névrites périphériques auxquelles elles donnent naissance, et ces éruplicuis zostériformes doivent être distraites du zona vrai.
Le zona serait, au dire de Dreyfous et de Letulle, particulièrement fréquent chez les membresde la famille neuropalhique, prédisposés, névropathes, dégénérés, etc.
(') Brissaud, Levons sur les maladies nerveuses. Deuxième série, Paris 1809. (*) JoFFROY, Deux observations de zona el d'alrophie nuisculaire du niemlire supérieur. Archives de physiologie, i88'2, l. IX, p. 170.
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S'il en est récllemenl ainsi, la prédisposition résultant de l'état originel du système nerveux ne peut jamais que localiser sur un de ses départements Tinfection qui aboutit à la production du zosler sans créer à elle seule la maladie zostérienne. Des maladies antérieures de la moelle, telles que la paralysie infantile, ou des déformations rachidiennes, semblent en favoriser le développement. Un fait mieux établi est l'apparition du zona par séries correspondant le plus souvent aux mois d'avril, mai, juin et juillet. Le fait a été remarqué depuis longtemps : à l'hôpital Saint-Louis, il est bien connu qu'un zona ne se présente jamais seul à la consultation ; les statistiques de E. Besnier ont mis hors de doute cette prédilection du zona pour certains mois de l'année. De là à parler d'épidémies de zona, il n'y a qu'un pas, et, de fait, à certaines années, dans ces époques de recrudescence du zona, les cas sont assez fréquents pour que le mot ne soit pas exagéré. Kaposi, entre autres, en a publié des relations. Si l'on pouvait suivre la transmission du zona d'un sujet à l'autre, ou reconnaître plus nettement l'existence de foyers (épidémies de maisons, de pensions, etc.), le doute ne serait plus possible. Quelques faits rares de zona développés simultanément ou consécutivement chez des sujets vivant ensemble (Trousseau, Èrb) ou habitant successivement un même logement (G. Walther) doivent cependant faire admettre que l'infection zostérienne peut se transmettre directement.
Anatomie pathologique. — Les lésions histologiques de la peau, au niveau des vésicules zostériennes, ont été surtout étudiées et précisées par Unna. Il résulte de ses recherches, confirmées par Darier, que ces vésicules ont un mode de développement qui leur est presque spécial et ne se rencontre, et encore avec moins de netteté, que dans la varicelle et dans la variole. Dans la plupart des processus vésiculeux, les cellules de la couche épineuse de l'épiderme s'ouvrent les unes dans les autres après s'être tuméfiées (altération vésiculaire de Leloir) ; ici, au contraire, elles n'augmentent pas de volume, deviennent troubles, prennent les réactions colorantes de la fibrine, et perdent leur adhérence entre elles. Certaines d'entre elles, devenues de véritables cellules épithéliales géantes, sont énormes, rondes et creuses comme des ballons, renfermant de '20 à 30 noyaux, produits par karyokinèse. Unna donne à cette altération le nom de dégénérescence ballonnisante ; c'est sans doute elle qui a fait croire à l'existence d'amibes, décrits dans les vésicules zostériennes par Pfeifîer et par Gilchrist.
Le liquide contenu dans les vésicules n'est pas intra-cellulaire, mais extracellulaire : il renferme des cellules migratrices qui pénètrent jusque dans les cellules ballonnisées. Quant au derme, il ne présente d'après Unna que des lésions peu considérables, fait quelque peu contradictoire avec l'existence de cicatrices consécutives.
Les lésions cutanées ne sont pas les seules altérations observées dans le zona. Le système nerveux, sur lequel l'attention a été appelée par les caractères climques et la topographie de l'éruption, a été trouvé altéré dans toutes les autopsies. Mais ces altérations sont variables et de valeur très inégale.
Dans les premières autopsies, dues à v. Bœrensprung, Charcot et Cotard, Wagner, 0. 'Wyss, Kaposi, etc., les lésions portaient constamment sur les ganglions spinaux et consistaient en une hyperplasie de la trame ganglionnaire avec dégénérescence des cellules nerveuses, et ainsi s'établit sans conteste la théorie ganglionnaire du zona. î\Iais à ces autopsies, on peut reprocher l'absence
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d'examen des nei'fs périphériijues el de la moelle; à ([iielques-uncs d'entre elles on peut objecter qu'elles avaient trait à des zonas secondaires (cancer du rachis, mal de Pott, pacliyméningite, pneumonie, etc.), qui avaient pu modifier les caractères analomiques propres au zona.
Dans une autopsie de Chandelux ('), les ganglions spinaux étaient sclérosés avec disparition des cellules nerveuses; l'examen des nerfs périphériques ne donna pas de résultats probants. Plus récemment, Pitres el Vaillard (^) ont rapporté l'examen d'un cas de zona thoracique double trouvé à l'autopsie d'une jeune femme en même temps qu'une pneumonie, sur laquelle les renseignements cliniques font défaut; dans ce cas, singulièrement anormal par l'existence d'une double lésion cutanée, les nerfs périphériques correspondant à un zona étaient le siège d'une névrite scléreuse avec diminution des tubes nerveux ; les ganglions rachidiens correspondants et les racines rachidiennes étaient indemnes et la moelle ne présentait pas de lésions appréciables.
Dans d'autres cas, généralement moins complètement étudiés que le précédent, il existait également des lésions des nerfs périphériques (Curschmann et Eisenlohr, etc).
Telles sont les données, quelque peu contradictoires, fournies par l'examen nécroscopique du système nerveux.
Nature et pathogénie. — Au milieu des données confuses et contradictoires fournies par l'étiologie et Fanatomie pathologique du zona, et des caractères cliniques qui peuvent permettre de reconnaître la nature de l'afTection, deux faits se dégagent.
D'abord la spécificité du zona ou du moins de certains des cas décrits sous ce nom, ensuite les relations du zona avec le système nerveux.
L'existence, au début de l'affection, de phénomènes généraux, souvent peu accusés, parfois intenses et analogues à ceux des infections en général, sa marche clinique, l'absence de récidives, — ou en d'autres termes l'immunité produite par une première atteinte, — dans tous les cas où le zona n'est pas sous la dépendance de lésions antérieures du système nerveux, constituent déjà un ensemble d'arguments en faveur de sa spécificité. Si on ajoute son développement saisonnier, le caractère quasi épidémique que lui donne sa fréquence considérable en certaines années, la multiplicité des cas à une époque donnée, on a toute une série d'arguments qui avaient fait émettre timidement par quelques auteurs l'idée d'une analogie avec les fièvres éruptives et qui ont permis à Landouzy("') de formuler catégoriquement l'opinion que le zona est une maladie infectieuse et spécifique, et mérite le nom de fièvre zosler. On peut, avec cet auteur, ajouter aux précédents arguments la possibilité de la contagion dans quelques cas, rares à la vérité, mais qui seraient peut-élre plus fréquents si on les recherchait et dont je crois avoir observé deux exemples. On peut encore ajouter aux arguments précédents que les tentatives expérimentales de reproduction du zona chez les animaux ont jusqu'ici toujours échoué.
La preuve de cette spécificité serait faite si on découvrait, dans les vésicules
(^) Chandelux, Observation iiour servir à Thisloirc des lésions nerveuses du zona. Arc/i. de physlol., 1879, p. 674.
(-) PnnES et Vaillard, Conlrii)ution ;i l'élude des névrites périphéi'iciues non Irauninliques. Archives de neurologie, 188.J, p. '1\7>.
(^) Landouzy, loco eikUo.
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OU mieux encore au niveau môme des lésions nerveuses ou dans le sang des sujets alteinls de zona, un microbe spécial : les recherches faites dans cette ''direction n'ont donné aucun résultat : Pfeifrer, Boinet, etc., n'ont trouvé dans les vésicules du zona que des micro-organismes sans A^aleur et provenant de l'extérieur, comme ceux de l'herpès.
Mais pour admettre la spécificité du zona, il faut distraire de son cadre les éruptions ayant l'apparence du zona et se produisant au cours d'affections différenciées du système nerveux, telles que le tabès, les méningites, le mal de Polt, le cancer du racliis, etc. Ces éruptions zoatéri formes, suivant la dénomination proposée par Landouzy, sont au zona ce que les éruptions scarlatiniformes sont à la scarlatine ; elles en ont les caractères cliniques extérieurs, mais non la nature et l'étiologie spécifique.
Ce qu'il faut également remarquer c'est que le zona diffère de l'herpès : ce n'est pas un herpès à caractères spéciaux et à localisations particulières, à pathogénie différenciée ; c'est une éruption objectivement analogue à l'herpès, mais en différant par son étiologie, par ses caractères cliniques locaux et par ses lésions histologiques : les recherches de Unna, en montrant que ces dernières lésions sont très spéciales au zona et absolument différentes de celles de l'herpès, ont confirmé une donnée qui en clinique était établie par la topographie spéciale du zona et par l'existence de cicatrices consécutives.
La théorie infectieuse du zona ne préjuge en rien le mécanisme de la production de ses lésions. La clinique a démontré que ce mécanisme ne pouvait être qu'un mécanisme nerveux, depuis cjue Parrot, en 1856, a insisté sur les relations du zona et des névralgies et a fait remarquer la disposition de ses lésions si analogue à la distribution périphérique des nerfs. Depuis lors, il n'y a guère à noter que l'opinion discordante de Pfeiffer(*) qui attribue la topographie du zona à la distribution des artères dans la peau, opinion qui n'a guère eu d'écho et que le simple examen des territoires de distribution artérielle permet d'éliminer.
Le siège des lésions nerveuses qui produisent le zona a été des plus discutés. Les premières autopsies de zona avec examen du système nerveux ont montré des altérations de ganglions spinaux ; et on a pu décrire des zonas de chaque ganglion, les zonas céphaliques étant attribués à des altérations des ganglions des branches du trijumeau ; la topographie des lésions, considérée comme répondant à la distribution cutanée des nerfs périphériques, permettait aussi de superposer les zonas aux nerfs provenant des ganglions atteints : les anastomoses entre les nerfs expliquaient les anomalies apparentes.
Les lésions de névrite périphérique constatées par divers auteurs et surtout par Pitres et Vaillard ont fait admettre que les nerfs pouvaient, aussi bien que les ganglions spinaux, être le siège des lésions pathogènes du zona : Besnicr, à propos de cet éclectisme des théories pathogéniques, faisait remarquer qu'on s'explique difficilement qu'une maladie aussi nettement différenciée que le zona puisse indifféremment avoir son siège dans des portions différentes du système nerveux. On n'en citait pas moins à l'appui de cette opinion les éruptions zostériennes ou zostériformes survenues à la suite de traumatisme des nerfs, comme à la suite de lésions du système nerveux central.
Récemment, Brissaud(^), puis Achard(^) ont fait remarquer que la topographie
(*) Pfeiffer, Die Verbreitung des Herpès zoster làngs der Hautgebiele der Arlcrien. léna, 1889.
(-) Brissaud, loco citato.
(^) AcHARD, Sur la topographie du zona, Bull. Société médicale des hôpitaux, 1896, p. 246.
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do l'éruption zosléricnne, qu'on s'efl'orraii lonjours de superposer aux lorriloires de dislribuLion cutanée d'un nerf j)éi'iphéri(pie, ne leur correspondait pas, et que, môme en appelant au secours les anastomoses des nerfs entre eux, il y avait des écarts inexpliqués. Brissaud, comparant les teri'itoires atteints par le zona aux territoires occupés par des troubles nerveux divers, montra qu'ils correspondaient aux schémas des troubles de sensibilité ressortissant aux lésions des racines rachidirnnes (schémas de V. Mott pour les anesthésies consécutives aux sections des racines) ou à des troubles des centres sensitil's de la moelle (schémas de Ilead pour les hyperesthésies causées par des troubles viscé raux). Il fut ainsi amené à attribuer le zona à une altération de la moelle; de même, pour le zona oj)htalmique, il a incriminé une altération cérébrale, en se basant sur la coïncidence avec cette affection de paralysies d'origine manifestement pédonculaire. Rappelant le développement du système nerveux, par segments superposés auxquels Hœckel a donné le nom de métamères, et qui tiennent sous leur dépendance la formation des cordons périphériques correspondants, il a supposé que l'altération nerveuse qui produit le zona porte sur une portion de la moelle correspondant à un métamère et entraîne des lésions de l'expansion périphérique de ce métamère. La théorie métamérique peut s'appliquer à d'autres lésions cutanées, aux angiomes et à la sclérodermie. Elle manque encore de preuves anatomiques, la moelle n'ayant pas été l'objet de recherches suffisamment précises. Le principal reproche qu'on puisse lui faire est qu'elle ne rend pas compte de la localisation unilatérale des lésions.
Pronostic. — Le zona présente peu de gravité dans ses formes régulières : l'éruption une fois disparue, il ne reste aucune autre trace de son passage que les cicatrices généralement persistantes et le malade n'a pas à craindre le retour offensif de la maladie.
Cependant les complications diverses qui peuvent apparaître dans son cours ou survivre à la dermopathie en font parfois une maladie sérieuse, voire même des plus redoutables. Tels sont les lésions oculaires et les troubles cérébraux qui accompagnent le zona ophtalmique; telles sont encore la gangrène, les hémorragies au niveau de l'éruption , telles les névralgies souvent persistantes et rebelles qui peuvent succéder au zoster quel qu'en soil le siège, telles encore les amyotrophies. Ces compHcations peuvent survenir inopinément, sans que rien les ait fait prévoir, dans le cours ou à la suite du zona le plus bénin en apparence. Aussi le pronostic doit-il toujours être réservé dans cette maladie, et plus encore lorsqu'elle survient chez des sujets avancés en âge ou cachectisés par une maladie antérieure, ou lorsque d'autres cas observés simultanément ont tendance à revêtir une forme maligne el grave.
Diagnostic. — Le diagnostic du zona est facile : la limitation unilatérale de léruption, la correspondance avec un territoire nerveux, les douleurs névralgiques, le caractère nettement vésiculeux de l'éruption et son évolution rapide ne prêtent guère au doute. L'embarras n'existe que dans les cas où la manifestation cutanée est réduite à son minimum : lorsqu'un ou deux groupes éruptifs représentent seuls la maladie, ils ne donnent pas à l'œil l'impression d'une afTection d'origine nerveuse et si,. de plus, le caractère vésiculeux de l'éruption n'est pas très apparent, ce qui arrive souvent dans ces zonas avortés, ils risquent d'être pris pour une plaque érythémateuse sans importance : l'examen attentif
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de la lésion, la coexislenco de douleurs névral^itjues, (juehjuelois leur persistance un peu plus prolong^ée (jue celle d'une plafjue érylliémaleuse, cl plus lard la présence de cicatrices permet Iront d'éviter celte erreur.
Le zona ophtalmique peut être confondu, à un examen su|)erficiel, avec Véry>iipèle de la face; il en difTère par sa limitation à une moitié du front, par l'intensité moindre des phénomènes fébriles, par la disposition des groupes de vésicules en lignes verticales rappelant le trajet des fdets nerveux.
hlierpès dit fébrile se distingue facilement du zosler, par son siège aux lèvres, par sa bilatéralité fréquente et par la facilité avec laquelle il récidive chez certains sujets, enfin par ses relations ordinaires avec quelque maladie infectieuse nettement caractérisée ou quelque trouble plus ou moins accentué de la santé générale.
Le point le plus important du diagnostic du zoster n'est pas de reconnaître qu'il s'agit d'une éruption de plaques d'herpès en relation topographique et pathogénique avec le système nerveux, mais bien de reconnaître si celte dermatoneurose dépend de la maladie spécifique et infectieuse cjui porte le nom de zoster ou si elle dépend d'une lésion plus profonde et plus durable du système nerveux [éruptions zoster if ormes).
En premier lieu, il est facile de distinguer du zoster l'affection à laquelle on donne le nom d'herpès névralgique récidivant ou mieux dlierpès récidivant : une ou plus rarement deux plaques d'herpès de petites dimensions se développent sur une région toujours la même, ou sur des points symétriques, précédées ou non par une douleur névralgique parfois intense qui cède aussitôt après l'apparition de la plaque; la plaque évolue à la façon des groupes qui constituent l'éruption du zoster, mais elle ne laisse jamais de cicatrice à sa suite; en outre elle récidive à intervalles plus ou moins rapprochés.
La distinction est parfois plus difficile avec les éruptions à forme herpétique survenant au cours des maladies des centres nerveux ou des nerfs périphériques. L'existence antérieure de troubles nerveux dans le détail desquels il esl impossible d'entrer ici, et dont la nature a pu être établie précédemment (tabès dorsal, méningo-myélite chronique, mal de Pott, cancer du rachis, etc.), permet de soupçonner que l'éruption à forme de zona n'est en réalité qu'un pseudozoster d'origine centrale ; les récidives fréquentes en pareil cas soit sur le territoire précédemment atteint, soit sur des territoires plus ou moins éloignés, viennent le plus ordinairement fixer le diagnostic. Inversement, une éruption zostérienne peut être la première manifestation d'une lésion du système nerveux central, le tabès par exemple s'il s'agit d'un zona intercostal ou d'un zona des membres inférieurs, la paralysie générale s'il s'agit d'un zona ophtalmique. L'étude complète des diverses fonctions nerveuses (motilité, sensibilité, réflectivité, etc.) et l'examen attentif du crâne et du rachis s'imposent donc chez tous les sujets atteints d'une affection cutanée revêtant les caractères cliniques du zoster.
Dans les névrites périphériques, on peut également observer des lésions cutanées rappelant le zoster; mais les plaques d'herpès surviennent d'une façon irrégulière, non cyclique, elles ne se produisent que sur une portion limitée du territoire d'un tronc nerveux, ou bien atteignent irrégulièrement les territoires de plusieurs troncs et s'accompagnent de troubles sensitifs prononcés et d'autres altérations cutanées trophiques ou vaso-motrices.
LES DERMATOSES lUJLLEUSES. 271)
Traitement. — Ln lli(''ra])(Mili([iic locale (runc éruplion do zoslcr doit ('^Iro aussi simple .que possible. La plupart des applications locales irritantes, astringentes, etc., auxquelles on a recouru dans le but de faciliter la réparation des lésions, n'ont abouti qu'à les aggraver et à rendi-o plus apparentes les cicatrices dont on espérait é^ itor le développement. Dans la grande majorité des cas. une large application de poudre isolante (amidon, talc, etc.), et de colon liydrophilc aseptique sur la région atteinte sera le meilleur moyen de laisser les
ésions cutanées se réparer. Avant la rupture des vésicules, un enduit de collodion élastique ou de pellicule à Facétone peut protéger la peau contre les irritations extérieures; mais, lorsqu'elles sont ouvertes, on s'abstiendra de ces applications, qui aggraveraient l'infection et peut-être provoqueraient la gangrène'; on pourra encore, avant la rupture des vésicules, enduire la surface de vaseline boriquée. Dans tous les cas et à toutes les périodes de la maladie, on s'abstiendra de topiques liquides et surtout de cataplasmes dont les applications sont presque toujours suivies d'ulcérations rebelles; les pommades ellesmêmes sont généralement mal supportées; les seules qui puissent être employées sont les pommades à l'oxyde de zinc, au sous-nitrate de bismuth ou au dermatol. Lorsque les plaques sont très douloureuses et très enflammées, au début de l'affection, ou après leur ulcération, on se trouvera parfois bien d'enduire les parties malades de liniment oléo-calcaire frais et aseptique.
Lorsque les ulcérations sont rebelles ou qu'il s'est produit des gangrènes, on pansera avec des poudres de charbon, de quinquina, etc.
Les douleurs névralgiques qui précèdent et accompagnent le zona nécessitent souvent une médication spéciale : la quinine, l'aconitine, la belladone, la valériane, le gelsemium pourront les calmer. Lorsqu'elles sont rebelles et qu'elles persistent après la cicatrisation complète des lésions cutanées, mais seulement alors, on peut recourir aux pommades calmantes, au stypage ou aux traitements thermaux (Néris, Plombières, etc.). Quant aux injections de morphine, elles doivent être proscrites du traitement de ces névralgies prolongées, en raison même de leur longue durée et de la possibilité du développement de la morphinomanie.
Les complications oculaires du zona ophtalmique seront soumises à un traitement régulier qui relève de l'oculistique.
Les parésies et les atrophies musculaires seront combattues par l'emploi de l'électricité.
LES DERMATOSES BULLEUSES
La classification et la nosologie des alTections bulleuses restent, malgré de nombreux travaux, parmi les questions les plus obscures de la derma- I ologie.
Le nom de pcrnphhjuf^, ([ui sert à désigner quel({ues-unes (rentre elles, a reçu de certains auteurs une extension telle, quil avaitfini par perdre loul sens précis. Bazin lui-même considérait ce terme comme presque équivalent à celui de dermatose huileuse et décrivait des pemphigus de cause externe ou locale et des pemphigus de cause interne. La signification abusive donnée à cette dénomination a provoqué un travail de démembrement qui se poursuit encore à Iheure
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de la lésion, la coexistence de douleurs névralg-iciues, quekiuefois leur persistance un peu plus prolongée (jue celle d'une placiue éi-ylhémateuse, el plus lard la présence de cicatrices permettront d'éviter celte erreur.
Le zona ophtalmique peut être confondu, à un examen superficiel, avec Yérysipèle de la face; il en dilTère par sa limitation à une moitié du front, par l'intensité moindre des phénomènes fébriles, par la disposition des groupes de vésicules en lignes verticales rappelant le trajet des filets nerveux.
Uherpès dit fébrile se distingue facilement du zoster, par son siège aux lèvres, par sa bilatéralité fréquente et par la facilité avec laquelle il récidive chez certains sujets, enfin par ses relations ordinaires avec quelque maladie infectieuse nettement caractérisée ou quelque trouble plus ou moins accentué de la santé générale.
Le point le plus important du diagnostic du zoster n'est pas de reconnaître qu'il s'agit d'une éruption de plaques d'herpès en relation topographique et pathogénique avec le système nerveux, mais bien de reconnaître si cette dermatoneurose dépend de la maladie spécifique et infectieuse qui porte le nom de zoster ou si elle dépend d'une lésion plus profonde et plus durable du système nerveux (éniptions zostérif ormes).
En premier lieu, il est facile de distinguer du zoster l'afTection à laquelle on donne le nom d'herpès névralgique récidivant ou mieux dlœrpès récidivant : une ou plus rarement deux plaques d'herpès de petites dimensions se développent sur une région toujours la même, ou sur des points symétriques, précédées ou non par une douleur névralgique parfois intense qui cède aussitôt après l'apparition de la plaque ; la plaque évolue à la façon des groupes qui constituent l'éruption du zoster, mais elle ne laisse jamais de cicatrice à sa suite ; en outre elle récidive à intervalles plus ou moins rapprochés.
La distinction est parfois plus difficile avec les éruptions à forme herpétique survenant au cours des maladies des centres nerveux ou des nerfs périphériques. L'existence antérieure de troubles nerveux dans le détail desquels il est impossible d'entrer ici, et dont la nature a pu être établie précédemment (tabès dorsal, méningo-myélite chronique, mal de Pott, cancer du rachis, etc.), permet de soupçonner que l'éruption à forme de zona n'est en réalité qu'un pseudozoster d'origine centrale ; les récidives fréquentes en pareil cas soit sur le territoire précédemment atteint, soit sur des territoires plus ou moins éloignés, viennent le plus ordinairement fixer le diagnostic. Inversement, une éruption zostérienne peut être la première manifestation d'une lésion du système nerveux central, le tabès par exemple s'il s'agit d'un zona intercostal ou d'un zona des membres inférieurs, la paralysie générale s'il s'agit dun zona ophtalmique. L'étude complète des diverses fonctions nerveuses (motilité, sensibilité, réflectivité, etc.) et l'examen attentif du crâne et du rachis s'imposent donc chez tous les sujets atteints d'une affection cutanée revêtant les caractères cliniques du zoster.
Dans les névrites périphériques, on peut également observer des lésions cutanées rappelant le zoster; mais les plaques d'herpès surviennent d'une façon irrégulière, non cyclique, elles ne se produisent que sur une portion limitée du territoire d'un tronc nerveux, ou bien atteignent irrégulièrement les territoires de plusieurs troncs et s'accompagnent de troubles sensitifs prononcés et d'autres altérations cutanées trophiques ou vaso-motrices.
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Traitement. — Ln lli(''i;i|)(Mili(iii(* localo (runc ('niplion do zosicr doit ("'Ire aussi sinipU' (juc possible. La plupart des a])pli('alions locales irrilanles, aslrin- «il-entes, eLc, auxipu'lles ou a recouru daus le hul de facililer la rc'paraliou des lésions, n'ont abouti (pi'à les aggraver et à rendre |)lus a|)i)arenles les cicalrices dont on espérait éviter le développement. Dans la grande majorité des cas, une large application de poudre isolante (amidon, talc, etc.), et de coton hydrophile aseptique sur la région atteinte sera le meilleur moyen de laisser les ésions cutanées se réparer. Avant la rupture des vésicules, un enduit de collodion élastique ou de pellicule à l'acétone peut protéger la peau contre les irritations extérieures; mais, lorsqu'elles sont ouvertes, on s'abstiendra de ces applications, qui aggraveraient l'infection et peut-être provoqueraient la gangrène ; on pourra encore, avant la rupture des vésicules, enduire la surface de vaseline boriquée. Dans tous les cas et à toutes les périodes de la maladie, on s'abstiendra de topiques liquides et surtout de cataplasmes dont les applications sont presque toujours suivies d'ulcérations rebelles; les pommades ellesmêmes sont généralement mal supportées; les seules qui puissent être employées sont les pommades à l'oxyde de zinc, au sous-nitrate de bismuth ou au dermatol. Lorsque les plaques sont très douloureuses et très enflammées, au début de l'affection, ou après leur ulcération, on se trouvera parfois bien d'enduire les parties malades de liniment oléo-calcaire frais et aseptique.
Lorsque les ulcérations sont rebelles ou qu'il s'est produit des gangrènes, on pansera avec des poudres de charbon, de quinquina, etc.
Les douleurs névralgiques qui précèdent et accompagnent le zona nécessitent souvent une médication spéciale : la quinine, l'aconitine, la belladone, la valériane, le gelsemium pourront les calmer. Lorsqu'elles sont rebelles et qu'elles persistent après la cicatrisation complète des lésions cutanées, mais seulement alors, on peut recourir aux pommades calmantes, au stypage ou aux traitements thermaux (Néris, Plombières, etc.). Quant aux injections de morphine, elles doivent être proscrites du traitement de ces névralgies prolongées, en raison même de leur longue durée et de la possibilité du développement de la morphinomanie.
Les complications oculaires du zona ophtalmique seront soumises à un traitement régulier qui relève de l'oculistique.
Les parésies et les atrophies musculaires seront combattues par l'emploi do l'électricité.
Y LES DERMATOSES BULLEUSES
La classification et la nosologie des alTections huileuses restent, malgré de nombreux travaux, parmi les questions les plus obscures de la dermatologie.
Le nom de pempJiigx^, qui sert à désigner quehpu^s-unes d'entre elles, a reçu de certains auteurs une extension telle, qu"il avait fini par perdre tout sens précis. Bazin lui-même considérait ce terme comme presque équivalent à celui de dermatose huileuse et décrivait des pemphigus de cause externe ou locale et des pemphigus de cause interne. La signification abusive donnée à cette dénomination a provoqué un travail de démembrement qui se poursuit encore à l'heure
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acluellc ol qui n";i pas jusqu'ici apporté une clarté suffisanlc dans l.i ([ucsiion.
Ilebra la couinicncé en soustrayant ail pemphigus tous les faits dans iescpiels les bulles se développaient sur une base érythémateusc : ces faits, qui avaient reçu des auteurs antérieurs le nom de pemphigus bénin, ont été rapportés par lui à Férythème polymorphe dont ils représentent les formes huileuses.
D'autre part, on a distrait du pemphigus les éruptions huileuses survenant au cours des intoxications, telles que celles produites par l'iodure de potassium, Fantipyrine, etc.
On en a distrait ég'alement les éruptions huileuses symptomatiques de la lèpre et de la syphilis : dans la lèpre, elles sont l'expression symptomatique d'altérations des nerfs périphériques, on en trouvera la description au chapitre lèpre; dans la syphilis, ce ne sont pas à proprement parler des bulles, mais des soulèA'ements épidermiques survenant au-dessus de lésions papulo-érythémateuses et elles ditTèrent profondément des bulles de toute autre origine : ce prétendu pemphigus syphilitique a une signification toute spéciale sur laquelle nous aurons à revenir dans la description de la syphilis héréditaire.
Une autre série de faits ont été distraits du pemphigus pour constituer une affection définie, la dermatite herpétiforme de Duhring; mais elle a peu à peu absorbé un si grand nombre des cas précédemment rapportés au pemphigus que l'on a pu se demander si elle ne se substituait pas entièrement à celui-ci. Il faut convenir, d'ailleurs, que les limites du pemphigus et de la dermatite herpétiforme sont très indécises et appréciées de façon singulièrement dissemblable par les différents auteurs.
LES PEMPHIGUS
Les considérations précédentes montrent que, contrairement aux errements des auteurs de la première moitié de ce siècle, le nom de pemphigus n'est plus le synonyme de dermatose huileuse. Il s'en faut cependant qu'il corresponde à une affection cutanée déterminée.
Actuellement, on peut dire que, d'une façon générale, on réserve le nom de pemphigus aux éruptions huileuses se développant sans altération antérieure de la peau, ou plus précisément aux affections dans lesquelles la bulle n'est ni précédée ni accompagnée de la production d'une plaque érythémateuse : telle est du moins la conception de Hebra, qui s'applique à la grande majorité des cas de pemphigus, mais ne suffit pas absolument à spécifier ce dernier.
Il faut ajouter à ce caractère que la plupart des pemphigus généralisés s'accompagnent de troubles graves de la santé générale, aboutissant le plus souvent à la mort.
En fait, il serait plus exact d'avouer qu'on donne le nom de pemphigus aux affections huileuses qui n'ont pas jusqu'ici été décrites sous un autre nom, soit qu'on n'en ait pas trouvé de meilleur à leur donner, soit que leur étude soit encore trop incomplète pour justifier leur individualisation.
C'est sous la réserve de cette dernière remarque que nous décrivons ici sous le nom de pemphigus :
1° Le pemphigus aigu épidémique des nouveau-nés ; 2^ Le pemphigus simple chronique ;
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T)" Le pcmpliit^'us Ibliacr;
4" Le peniphigus vé^étunL;
5" Le pcmpliigus hystéri([ue;
6" Le poniphiijfns inlanlile à kystes épidermiqnes;
7" L'épidcniioly.se Ijullcuse hérédilaire.
On remarquera que, à rexceplion du pempliigus des nouveau-nés, nous ne décrivons pas de peniphigus aigu. Rien ne prouve, en efï'el, que, en dehors des cas qui doivent être rapportés à l'érytlième polymorphe Indleux. on doiv(^ admettre un pemphigus aigu fébrile comme le pensent quel([ues auteurs qui ont même doté cette aflection d'une microbiologie aussi riche et variée que contestable.
PEMPHIGUS ÊPIDÉMIQUE DES NOUVEAU-NÉS
C'est par respect pour la tradition que nous continuons à donner le nom de pemphigus épidémique à cette affection ('), qui difïere profondément de toutes celles restées confondues sous le nom de pemphigus et qui, bien déterminée cliniquement, méiiterait plutôt le nom de dennalite huileuse rontatj'teuse des nouveau-nés et des nourrissons.
Description. — Le début du pemphigus épidémique des nouveau-nés peut être marqué par un état fébrile généralement peu prononcé, ou se faire d'une façon insidieuse, par le développement de bulles qui sont remarquées lorsqu'on fait la toilette de l'enfant.
Les bulles, arrondies, pleines de liquide transparent et citrin au début, opalescent ou grisâtre un peu plus tard, varient du volume d'un gros pois à celui d'une noisette. Au bout de quelques jours, elles se rompent, leur contenu se concrète en une croûte jaunâtre ou bien elles se dessèchent; la chute de la croûte laisse une tache rougeâtre assez persistante. Le nombre des bulles est variable, généralement peu considérable; elles se développent par poussées successives dans l'intervalle de plusieurs jours. Lorsque, au cours de ces poussées, on assiste au développement des bulles, on peut souvent constater qu'elles sont précédées d'une tache rouge passagère. A leur période d'état, il est fréquent de les voir entourées d'une zone érythémateuse, qui peut être le résultat de leur infection secondaire par les microbes vulgaires de la peau.
Les bulles siègent principalement sur le cou, la face et les membres et peuvent occuper les difïerentes régions du tégument, même le cuir chevelu, mais elles respectent constamment ou à peu près constamment la paume des mains et la plante des pieds; elles respectent également les muqueuses.
Chaqm^ bulle évolue en 7 ou 8 jours; en raison de son développement par poussées successives, l'affection dans son ensemble dure généralement o à 5 semaines.
Étiologie. — Le pemphigus épidémique se montre aussi bien chez les garçons que chez les filles, chez les enfants en bonne santé que chez ceux qui sont chétifs, mal nourris et atteints de troubles digestifs.
(') Ollivier et Ranvier, Du pemphigus des nouveau-nés. Mém. Acad. Méd. 180i. — E. Besxier et HoMOLLE, Pemphigus aigu, épidémique, des nouveau-nés. DuU. Soc. méd. Iiôp. 1874. p. 23i.
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Il se développe en général du '2' au 15' jour aj)rès la naissance, quelquefois plus tard.
Il se montre sous forme d'épidémies survenant dans les malernités et les crèches, frappant un nombre variable d'enfants, généralement ceux qui sont pansés par la même infirmière.
Il peut d'ailleurs se transmettre des enfants aux adultes.
Les recherches de Vidal ont prouvé qu'il était inoculable et auto-inoculable.
D'après Almquist(^), il est produit par un diplocoque présentant de grandes analogies avec le staphylococcus pyogenes aureus, mais en dilîérant en ce qu'il ne possède pas de propriétés pyogenes.
Diagnostic. — Le pemphigus des nouveau-nés peut être confondu avec la vari celle qui sen distingue par son extension plus grande, par le volume moins considérable de ses éléments, leur forme plus allongée, leur évolution plus rapide.
L'impétigo se distingue par l'évolution plus rapide des bulles, leur transformation en croûtes jaunes caractéristiques, leur nombre plus considérable dans une région limitée et leur localisation habituelle à la face.
L'erreur qu'il importe le plus d'éviter en présence d"un cas de pemphigus épidémique, est celle qui le ferait prendre pour une syphilide pseudo-huileuse, autrement dit pour un pemphigus syphilitique. Dans cette dernière affection, les lésions existent dès la naissance ; on voit à la paume des mains et à la plante des pieds, régions respectées par le pemphigus épidémique, l'épiderme flétri, détaché des couches sous-jacentes, soulevé circulairement, ayant l'aspect d'une phlyctène de brûlure rompue. De plus, dans la très grande majorité des cas, mais non constamment, on peut constater d'autres manifestations de l'hérédosyphilis, en particulier du coryza, la teinte blafarde des téguments, des plaques muqueuses aux parties génitales, de l'hypertrophie du foie et de la rate, etc.
Pronostic. — Par lui-même, le pemphigus épidémique ne comporte aucune signification au poinl de vue du pronostic. Chez les enfants dont l'état général est satisfaisant, il se termine constamment par la guérison ; chez ceux qui sont atteints de troubles digestifs graves, il peut devenir la cause occasionnelle delà mort.
Traitement. — Son traitement, exclusivement local, consiste surtout dans les soins de propreté : bains courts à l'eau de son ou d'amidon et lotions fréquentes avec une solution antiseptique légèrement astringente, décoction de feuilles de ronce, d'écorce de chêne, etc. Après avoir rompu les bulles au moyen d'une aiguille flambée, on les saupoudrera d'une poudre inerte, oxyde de zinc, sous-nitrate de bismuth, dermatol, talc, etc.
PEMPHIGUS SIMPLE CHBOXIQUE
Définition. — On doit décrire sous ce nom, pour l'opposer aux deux types morbides qui seront décrits plus loin, une affection rare, à évolution chronique, caractérisée par le développement de bulles, n'aboutissant ni à la desquamation en larges nappes ni à la production de végétations, et comportant un pronostic très grave.
(*) Almquist, Pemphigus neonatorum, bacteriologisch und epidomiologisch beleuchlet. Zeitsch. f. Hyçi. 1891, X, 2.
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Description. — Le pemphigus simple chronicpie drljulo d une (jk-oii insidieuse, parfois sans altération apparente de la sanlé générale, d aidres fois à la suite de fatigues et de surnicMiage, par le développement de bulles non précédées de rougeurs érythémaleuses. Ces bulles, dont la présence est annoncée uniquement par une légère sensation de chaleur ou de tension, varient de la dimension d'un pois à celle d'une pièce de 2 francs; elles sont arrondies, saillantes, souvent incomplètement remplies de liquide : ce liquide est d'abord transparent; clair ou opalin, et ne tarde pas à se troubler et à devenir séropurulent; parfois il se mélange de sang. Les bulles peuvent s'affaiblir et se dessécher sans se rompre, formant simplement une lamelle épidermiquc sèche qui tombe plus tard; le plus souvent elles s'ouvrent, leur contenu se concrète en une croûte jaune verdâtre, ou brunâtre s'il renfermait du sang; la croûte, d'épaisseur variable, souvent irrégulière et stratifiée à sa surface, de forme arrondie, recouvre une exulcération douloureuse, parfois même une ulcération véritable: cette ulcération, à fond plat, peu sécrétante, se répare lentement dans les points soumis à des pressions, et laisse après elle, même lorsqu'elle est très superficielle, une tache rouge, qui s'efface souvent avec une grande lenteur et est souvent suivie d'une macule brunâtre persistante à centre cicatriciel.
Les bulles se développent en nombre variable, soit une à une, soit plusieurs simultanément, en une ou plusieurs régions différentes, quelquefois les unes au voisinage des autres. En raison de leur développement successif, on voit simultanément des éléments à des périodes très différentes de leur évolution.
Les lésions peuvent occuper indistinctement toutes les régions du corps, mais sont en général plus nombreuses aux membres inférieurs et dans les points exposés à des pressions prolongées.
Les muqueuses sont presque toujours atteintes en même temps que le tégument externe ou après lui et plus souvent peut-être avant lui : sur la conjonctive, sur la muqueuse buccale et pharyngienne, on voit se développer des soulèvements bulleux aplatis, qui se rompent rapidement pour donner lieu à des exulcérations arrondies, facilement saignantes, parfois fongueuses, très douloureuses au contact; les lésions conjonctivales, lorsque les malades guérissent, laissent des lésions considérables du globe de l'œil : adhérences des paupières au globe oculaire, opacités cornéennes, etc.
Le développement des bulles sur l'œsophage se traduit par de la dysphagie douloureuse, sur l'urètre par des troubles de la miction.
L'état général des malades atteints de pemphigus ne tarde par à être altéré : ils perdent l'appétit, ont de la diarrhée, maigrissent, et leurs forces sc-puisent : il peut survenir des congestions pulmonaires, des broncho-pneumonies, de l'albuminurie, des eschares de décubitus.
Pronostic. — Le pronostic du pemphigus chronique simple est des plus graves : les malades succombent presque tous, au bout dun lemj^s variant Ac quelques semaines à 13 ou 18 mois, à l'affaiblissement progressif engen(h('' jiar la maladie, ou emportés par une infection intercurrente.
Diagnostic. — Le diagnostic du pemphigus chronique simple se fait par exclusion, après élimination des affections huileuses qui peuvent la simuler.
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On ne confondra pas les bulles de ix-mplii^us rompues el infectées avec des pustules d^eclhynifi : la présence, eu quekpu'S points, de bulles manifestes, rem|)lies de liquide transparent, fera reconnaître le pemphi^ns, tandis que dans reclhvma toutes les lésions ont, dès leur début, le caractère purulent.
Les éruptions bulleuses dues à des névrites, à la lèpre, etc., en diffèrent par leur localisation à une région limitée, par leur petit nombre, par les troubles nerveux qui les accompagnent.
La deriiiatiti' lierpéti forme s'en distingue par le polymorphisme des lésions, par l'intensité des phénomènes douloureux au niveau des lésions cutanées, par la longue conservation de l'état général malgré la persistance des lésions cutanées et des troubles fonctionnels. Le pemphigus végétant et le pemphigus foliacé se reconnnaissent aux altérations spéciales qui suivent le développement des bulles.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la peau au niveau des bulles de pemphigus ont été peu étudiées dans ces dernières années; de nouvelles recherches sont nécessaires pour fixer le processus histologique de la production des bulles.
A l'autopsie des sujets atteints de pemphigus chronique simple, on trouve des lésions viscérales analogues à celles des maladies infectieuses chroniques : dégénérescence graisseuse ou amyloïde du foie, des reins, de la rate, dégénérescence graisseuse du cœur, parfois ulcérations multiples des voies digestives. Il est fréquent aussi de rencontrer des lésions des nerfs périphériques (Leloir) et des lésions de la moelle, dont la topographie paraît variable et dont la signification est encore très mal déterminée.
Quant aux microbes constatés dans les bulles et dans le sang, les études faites jusqu'ici pèchent trop par la technique pour qu'on puisse leur accorder une A'aleur pathogène.
Étiologie. — Il faut avouer que les causes du pemphigus chronique sont complètement indéterminées ; on sait seulement qu'il se développe de préférence chez des sujets ayant dépassé 40 ans.
On a invoqué la misère, le surmenage, les chagrins, voire même l'arthritisme qui ne paraît avoir rien à faire avec cette affection.
Déjerine, Leloir, Jarisch ont attribué une signification étiologique aux altérations du système nerveux, opinion combattue par Kaposi et des plus discutables en raison de la dissémination des lésions cutanées et de la variabilité des altérations nerveuses.
Il est plus vraisemblable qu'il s'agit d'une altération hématique, laquelle pourrait être d'origine microbienne. L'infection, primitive et causale, ou secon daire aux lésions épidermiques, joue certainement un rôle dans la production des altérations viscérales et des troubles généraux.
On peut aussi se demander s'il ne s'agit pas d'une intoxication, d'origine viscérale ou microbienne.
Traitement. — - En l'absence de données étiologiques sérieuses, le traitement du pemphigus chronique simple ne peut être que symptomatique.
Le traitement général consiste dans l'emploi des toniques, sulfate de quinine, quinquina, glycéro-phosphates, etc., aidés par une alimentation abondante ; en raison de la possibilité d'une intoxication chronique, l'usage du lait et des-
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boissons légèrement diur('li(|ues sera conseillé. On peiil égalemcnl essayer les injecLions de sérum arliliciel.
Localement, on fera tomber les croûtes et on pansera aseptiquemcnt les ulcérations avec (lu Uniment oléo-calcaire, ou des liquides légèrement aniisepliques, et, lorsque la sécrétion sera peu abondante avec des poudres inertes, bismuth, dcrmatol, oxyde de zinc; on aura soin de faire des lavages soignés du tégument. Quant aux bains généraux, on sera très réservé dans leur emploi, à la fois en raison de l'état général des malades et de la possibilité du développement de poussées bulleuses à leur suite.
PEMPHIGUS FOLIACÉ
Définition. — Cette forme de pemphigus, décrite surtout par Hardy et par E. Besnier, est caractérisée par le développement des bulles atteignant des dimensions restreintes et aboutissant à la formation de squames larges. C'est un type clinique à lésions cutanées morphologiquement différentes de celles du pemphigus chronique simple, mais se rapprochant de ce dernier par les symptômes généraux qui l'accompagnent.
Description. — Débutant d'une façon insidieuse, le pemphigus foliacé peut prendre d'emblée les caractères morphologiques qui le spécifient ou être précédé pendant un temps généralement court du développement de bulles semblables à celles du pemphigus simple.
Une fois établi sous sa forme spéciale, il se traduit par des squames blanches, arrondies, à limites mal accusées, pouvant atteindre la largeur d'une pièce de 2 francs, ayant rarement l'aspect sec des squames psoriasiques par exemple, mais au contraire semblant formées d'épiderme macéré et gras. Lorsqu'on les détache, leur face profonde est humide dans sa partie centrale, ainsi que la surface rouge et lisse sur laquelle elles reposent.
Ces squames se réunissent en nombre variable et se confondent pour former de larges nappes squameuses, irrégulières, craquelées par places.
Parfois on voit apparaître en des points variables, au niveau des plaques squameuses ou dans leurs intervalles, un soulèvement bulleux aplati, opalin, renfermant une petite quantité de liquide qui se résorbe rapidement, puis le décollement épidermique s'étend au pourtour de cette bulle avortée, et celle-ci ne se traduit que par une humidité plus prononcée de la face profonde de la squame.
Les malades atteints de pemphigus foliacé dégagent une odeur nauséabonde, sur laquelle a insisté Hardy et qui est due à la macération des sécrétions sousépidermiques.
Les productions bulleuses et squameuses se développent d'une façon irrégulière, sur les différents points de la surface cutanée. Elles tendent à envahir des territoires de plus en plus étendus, de sorte que tout le corps, y compris le cuir ■chevelu devenu alopéci([ue, finit i)ar être couvert de squames.
Même dans les points où l'épiderme paraît sain, il est facile de constater ([u'il a perdu son adhérence et se laisse détacher très facilement par le grattage ou par une pression même peu prononcée (').
(') NutOLSKi. Trois nouvciux; faits de pemphigus étudiés au point de vue de la symploraatologie. Ânn. de dermat., IcSUS, p. 1020.
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Pronostic. — L'étal général des malades peut rester bon pendant un temps assez long; il peut mémo y avoir des périodes d'accalmie pendant lesquelles les lésions cutanées disparaissent. Mais le plus souvent la maladie aboutit à la mort par afiaiblissement progressif ou par complications viscérales (pulmonaires, intestinales, vésicales) dans un temps généralement plus long que le pemphigus simple.
Diagnostic. — Le pemphigus foliacé se distingue du psoriasis par le caractère de ses squames qui sont toujours humides, au moins à leur face profonde.
Dans la dermatiteexfoJiatrice., les squames sont également sèches; la confusion ne saurait guère être faite que dans des cas exceptionnels où cette affection succède au pemphigus simple, chez des sujets cachectiques; dans ces cas que certains auteurs désignent sous le nom de pemphigus foliacé secondaire, l'aspect des lésions offre les plus grandes analogies avec celui du pemphigus foliacé et la distinction repose surtout sur les antécédents.
Le pemphigus foliacé se distingue de Veczéina par l'absence de croûtes, par le caractère squameux de ses productions qui peuvent être détachées en larges lambeaux.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la peau dans le pemphigus foliacé sont très mal connues; elles consistent surtout, d'après Nikolski, en un soulèvement de la couche cornée au-dessous de laquelle s'accumule un liquide séreux; ce soulèvement se produit par clivage, sans qu'on puisse constater d'altération des cellules épithéliales.
Des altérations du système nerveux ont été signalées dans cette affection, mais leur étude est à reprendre entièrement.
Étiologie. — Les causes du pemphigus foliacé sont des plus obscures. Nous ne pouvons que renvoyer à ce que nous avons déjà dit à propos de l'étiologie du pemphigus chronique simple. Signalons seulement que Besnier a observé un cas de pemphigus foliacé dont le début remontait à la naissance.
Traitement. — Il se confond avec celui du pemphigus chronique simple.
PEMPHIGUS VÉGÉTANT
Définition. — L'affection signalée pour la première fois par L Neuman et connue sous le nom de pemphigus végétant est caractérisée par le développement, à la suite de productions huileuses, de végétations souvent volumineuses s'agglomérant en plaques qui occupent de préférence les grands plis articulaires.
Description. — Le pemphigus végétant débute par des bulles peu volumineuses, aplaties, d'aspect diphthéroïde, qui se rompent rapidement. Après leur rupture, on voit se développer en peu de jours des saillies, d'abord peu volumineuses, puis plus saillantes, ayant l'aspect de fongosités ou celui d'unpapillome.
Le pemphigus végétant occupe presque exclusivement, sur la peau, les grands plis articulaires (aines et aisselles surtout); il y constitue des saillies allongées, atteignant le volume d'un œuf de poule et plus, à base d'implantation
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sinueuse, parfois cnlourée de soulèvements jjulleux aplatis; ces saillies peuvent pei'sislor pondant fort longtemps. Sur le reste de la surface cutanée, les lésions peuvent faire défaut ou revêtir la forme huileuse et ulcéreuse.
Sur les mu([ueuses , le pemphigus végétant se traduit par des bulles de dimensions variées, qui se rompent rapidement et laissent à leur place des exulcéralions rappelant l'aspect des plaques muqueuses.
L'alfection aboutit à la mort par aflaiblissement progressif au bout de plusieurs mois ou de plusieurs années, parfois après des périodes de guérison apparente plus ou moins prolongées, suivies de reprises des lésions.
Anatomie pathologique. — Unna a constaté que, sur les érosions, Tépiderme se reproduit de la périphérie vers le centre, pour recouvrir toute la surface de l'érosion, prolifère d'une façon luxuriante pour former les végétations et pousse à sa face interne des bourgeons qui pénètrent profondément entre les papilles: des leucocytes pénètrent jusque dans l'épiderme et s'y accumulent en certains points entre ses cellules, formant des abcès minuscules sans interposition de liquide. Le derme est infdtré de sérosité, les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont énormément dilatés, surtout au niveau des papilles et au pourtour des glomérules. Dans l'hypoderme, les vaisseaux sont fortement dilatés.
Quant au siège initial des bulles, il serait, d'après du Mesnil de Rochemont, à la limite de l'épiderme et du derme. Fordyce, dans un cas, a vu la voûte de la bulle formée par le corps de Malpighi.
Diagnostic. — Le pemphigus végétant est souvent confondu avec des syp/tilides végétantes, dont il diffère par l'existence de lésions huileuses actuelles ou antérieures, par le siège dans les plis articulaires : la confusion est souvent entretenue par les lésions buccales qui simulent les plaques muqueuses.
Nature. — Le nom de pemphigus végétant n'a pas été adopté par tous les dermatologistes. Unna propose celui d'érythème bulleux végétant.
On peut en effet faire remarquer que, s'il existe des bulles au début de la maladie, et si celle-ci entraîne la mort comme le pemphigus simple, chronique, les lésions buccales ont un aspect très différent de celui des lésions buccales du pemphigus, que les lésions cutanées ont une localisation très spéciale au niveau des grands plis articulaires et qu'en dehors de ceux-ci elles n'ont nullement l'aspect des lésions du pemphigus.
Leredde se base sur l'éosinophilie constatée dans ^le sang et dans les bulles dans un cas de Ilallopeau, sur le développement initial des bulles à un étage différent de celui des bulles du pemphigus, pour penser que le pemphigus végétant nest pas un pemphigus, mais doit être rapproché de la dermalile heri)étiforme.
Ilallopeau range dans un même cadre le pemphigus végétant et l'aiTection qu'il a désignée sous le nom de dermatite pustuleuse chronique en foyer à progression excentrique, et déclare qu'on ne peut considérer comme un pemphigus une alfection susceptible de revêtir le caractère pustuleux et, sans préciser si elle est due à l'action de microbes ou de toxines, propose de la désigner sous h^ nom de maladie de Neumann.
Quel que soit d'ailleurs le classement nosologique du pemphigus, il semble
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bien que le développement des végétations soit la conséquence d'une infection externe (Unna, Leredde).
Étiologie. — Les causes du pemphigus végétant sont inconnues. On sait seulement que c'est une afrection de l'âge adulte.
Traitement. — Outre les pansements antiseptiques et les soins de propreté minutieux, il est parfois nécessaire de recourir à une intervention chirurgicale pour faire disparaître les végétations contre lesquelles les caustiques chimiques sont insuffisants quand elles ont atteint un certain volume. Kôbner(') a obtenu de très bons résultats du raclage.
PEMPHIGUS HYSTÉRIQUE
On trouve dans la science un certain nombre de faits étiquetés sous le nom pemphigus hystérique.
Il s'agit de lésions huileuses, de forme généralement irrégulière, distribuées sur les différentes régions du corps, survenues sans cause connue, à la suite de crises convulsives, chez des femmes atteintes de grande hystérie ou tout au moins présentant des stigmates hystériques plus ou moins accusés.
Ces bulles, qui ont une grande analogie avec celles produites par des brûlures, peuvent guérir rapidement sans laisser de cicatrices ou aboutir à la formation d'eschares humides d'évolution variable.
Dans la très grande majorité de ces faits, il est facile de reconnaître la supercherie des malades qui ont présenté au médecin des brûlures provoquées par des agents chimiques ou thermiques divers; dans quelques autres, la supercherie, moins nettement accusée, peut être soupçonnée à juste titre. Le nombre des observations qui semblent résister à une critique attentive est trop restreint pour autoriser une description d'ensemble de ces dermatoses.
L'affection décrite par Hardy sous le nom de pemphigus des jeunes filles, prête aux mêmes réserves que le pemphigus hystérique.
PEMPHIGUS INFANTILE A KYSTES ÈPIDERMIQUES
Définition. — Cette affection décrite sous des noms divers (dermatose huileuse congénitale à cicatrices indélébiles et à kystes épidermiques, pemphigus successif à kystes épidermiques, etc.), est caractérisée par le développement de bulles dont la cicatrisation est suivie de la production de petits kystes épidermiques miliaires.
Description. — Des éruptions de bulles de dimensions variées, remplies de sérosité claire ou citrine, survenant sans cause appréciable et ne se distinguant au début par aucun caractère particulier, constituent cette affection.
Après la rupture de la bulle, son contenu peut se concréter en croûtes ou bien l'épiderme se dessèche; mais généralement on voit persister une tache rouge, d'apparence presque cicatricielle, sur un point quelconque de laquelle se développent des saillies blanches ou jaunâtres, arrondies, hémisphériques, du
(') KôBNER. Ueber Pemphigus vegetans. Deutsches Archiv. f. klin. Mcdic, t. LUI. 1804, p. 61.
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volume d'une tête d'épingle environ; ces saillies peuvent cHre arrachées et on constate alors qu'elles sont situées sous l'épiderme et ne renferment pas de liquide; elles peuvent persister un certain temps ou [tomber spontanément au l)Out de quelques semaines.
Les poussées huileuses, qui se reproduisent à intervalles irréguliers, occupent principalement les mains, les pieds, les coudes et les oreilles. On peut les observer également sur les muqueuses oculaire et buccale.
L'atrophie cicatricielle qui succède aux bulles entraîne, par suite du renouvellement des poussées, des lésions ayant une grande analogie avec les troubles Irophiques d'origine nerveuse : les doigts et les orteils sont amincis, scléreux, les ongles tombent, sont remplacés par des surfaces cicatricielles ou au contraire sont hypertrophiés, irréguliers, recourbés. Sur la muqueuse oculaire, l'état cicatriciel entrahie la formation de leucomes étendus. Sur la muqueuse buccale, elles peuvent atteindre la langue, la déformer et en déterminer l'atrophie scléreuse.
L'affection débute dans l'enfance, se prolonge pendant un temps variable et peut présenter une gravité considérable en raison des déformations des extrémités qu'elle détermine.
Étiologie. — Le pemphigus à kystes épidermiques s'observe parfois, mais rarement, chez plusieurs sujets d'une même famille.
Il coïncide parfois avec l'ichtyose (E. Besnier, Lassar).
Son étiologie est complètement inconnue. Hallopeau(^) en fait une forme clinique de la dermatose huileuse héréditaire et traumatique, dans laquelle il range aussi l'épidermolyse huileuse héréditaire, et croit qu'il s'agit d'une angio-névrose. J. Bowen (^) pense également qu'elle ne se distingue pas de l'épidermolyse huileuse héréditaire.
Anatomie pathologique. — Darier a constaté dans cette afTection le développement d'un tissu de cicatrice dans le derme et la présence de petits amas de cellules lymphoïdes.
Les kystes épidermiques sont limités par la couche [de Malpighi recouvrant une couche granuleuse, une couche transparente et une couche cornée; la cavité du kyste est exclusivement remplie de couches concentriques de cellules cornées; à la partie profonde du kyste, Darier a trouvé un prolongement qui n'est autre que le conduit excréteur d'une glande sudoripare.
Diagnostic. — La longue durée de la maladie et surtout la présence de kystes épidermiques analogues à des grains de milium donnent à cette allection un cachet particulier qui ne permet de la confondre avec aucune autre.
C'est seulement dans les formes graves, avec déformations considérables des extrémités, et surtout lorsque les kystes épidermiques sont tombés, qu'on pouri-ait être amené à la confondre avec des troubles trophiqiies dorigine nerveuse, avec des formes anormales d'asphyxie des extrémités, de syringomyélie, de lèpre, etc.: le caractère huileux des éruptions antérieures successives, parfois
(') HallopeaU; Nouvelle note sur la dermaloso bulleu.se hcrédiUiire el liauiiiali(iuo. Annales de dermatologie, 1898, p. T21.
■ (*) J. BowEN, Congénital bullous clerraatitis wilh epidermic cysts. Journal of ctil. and genitû-urin. diseases, 1898, p. 255.
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la possibilité de constater en quelques points la présence de bulles permellenl de la reconnaître.
Il y a lieu de remarquer que, en deliors de rall'ection dont il est ici ({ueslion, on peut, dans les différentes dermatoses bulleuses, voir se produire des kystes épidermiques analogues; que. par suite, la présence de ces derniers ne comporte pas nécessairement le même pronostic que le pemphigus successif.
Traitement. — On ne connaît jusqu'ici aucun traitement préventif à opposer aux poussées successives de cette affection. Une fois les bulles développées, il convient de les ouvrir soigneusement et de les panser aseptiquement pour empêcher les infections secondaires qui peuvent exagérer l'étendue de leurs cicatrices.
ÉPIDERMOLYSE BULLEUSE HEREDITAIRE
Définition. — Cette affection rare, décrite par Goldscheider, .Joseph, Kaposi, appelée par Kôbner(*) épidermolyse huileuse héréditaire et parfois désignée sous le nom de pemphigus héréditaire, est caractérisée par une fragdité de l'épiderme telle que les pressions extérieures en déterminent avec la plus grande facilité le décollement et le soulèvement en forme de bulles.
Description. — L'épidermolyse huileuse héréditaire se traduit par le développement de bulles remplies d'un liquide d'abord clair et séreux, qui devient souvent hémorragique ultérieurement, ces bulles se produisant sous l'influence de pressions extérieures, même très légères, telles que celle d'un instrument quelconque de travail, du corset, du faux col, etc.
Ces bulles ont des dimensions variées suivant l'intensité de la pression et l'étendue de la surface sur laquelle elle s'exerce.
Une fois formées elles se dessèchent généralement et disparaissent, en 8 ou 10 jours.
Elles occupent principalement les extrémités des doigts et des orteils, les régions plantaires et palmaires, le sommet des coudes et des genoux, le pourtour du cou, mais peuvent se développer sur toutes les régions du corps, même sur la muqueuse buccale.
Les bulles se montrent sous forme de poussées, accompagnées parfois de prurit, et peuvent apparaître pendant toute la vie du sujet, mais deviennent souvent plus rares lorsqu'il avance en âge. Elles se produisent plus facilement et plus souvent en été qu'en hiver.
Étiologie. — Cette affection, plus fréquente et plus intense chez l'homme que chez la femme, s'observe toujours chez plusieurs membres d'une même famille. Il est à remarquer que la presque totalité des faits jusqu'ici connus d'épidermolyse huileuse héréditaire ont été observés en Allemagne : il n'y a guère d'exception que pour un fait observé en Italie par Bonaiuti(-) et pour un autre observé en Amérique par Elliott (^).
(*) KôBXER, Hereditare Anlage zur Blasenbildung (Epidermolysis bullosa heredilai-iaL Deutsche med. Wochensrhr., 1886.— Grunfeld. EinFallvon Epidermolysis bullosa congenita. Arch. f. Dermat., 1898. XLIII, p. 281.
{^) BoNAR-Ti, Contributo allô studio délia epidermolysis bullosa heredilaria di Kôbner. // Morcjagni. 1890, p. 770.
(5) Elliott. Two cases of epidermolysis bullosa heredilaria. Journ. of cul. and genilG-urin. diseases, 1895, p. 10.
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Nous avons dit prérrdcmincnl (|uo (juel(|Uf's niileiirs toiKlaicnl à fairo onh-cr ]'('])i(Icrmy]ose bullousc lién'Mlilaire dans In mémo desfription que lo pemphigus inlanLile à kystes épidermiques.
Anatomie pathologique. — D'après Blumer (') les bulles se développen! ordinairement dans la couche supérieure du corps de Malpighi, par un exsudai séreux intercellulaire.
Diagnostic. — Le diagnostic de Tépidermolyse huileuse héréditaire repose sur la longue durée de la maladie qui, débutant dans Tenfance, se prolonge [pendant toute l'existence et sur la possibilité de provoquer le développement de bulles par une pression un peu énergique.
Traitement. — Le traitement semble devoir consister dans l'emploi des toniques généraux, en particulier de l'huile de foie de morue et des phosphates, des bains toniques, salés et tanniques.
Lorsque les bulles se sont développées, le mieux est de les panser avec la vaseline boriquée.
DERMATITE HERPÉTIt^ORME
Définition. — Cette affection a été séparée du groupe des pemphigus par Duhring qui l'a décrite sous le nom de dermatite herpétiforme, et par Brocq (-) ({ui lui a donné le nom de dermatite polymorphe douloureuse chronique à poussées successives.
Cette dernière dénomination, trop longue pour pouvoir être usitée couramment, a l'avantage de rappeler les caractères principaux de l'affection qui sont : 1" la variabilité, dans les différents cas et dans un même cas, de l'aspect des lésions qui, d'une façon générale, répondent au type érythémateux ou vésiculobuUeux; 2° le caractère douloureux de ses manifestations objectives; 5° la longue durée traversée par des' poussées d'intensité et de durée variées succédant à des périodes de repos.
La dénomination de dermatite herpétiforme, qui rappelle les analogies de certains cas avec l'herpès est certainement défectueuse; elle l'est moins cependant que celle de pemphigus prurigineux, sous laquelle une partie des faits de dermatite herpétiforme avaient été étudiés par Cazenave et par Hardy.
Description. — Les lésions cutanées de la dermatite herpétiforme consistent essentiellement en des plaques érythémateuses, légèrement saillantes, sur les- (pieiles se développent des soulèvements épidermiques représentant des vésicules ou des bulles.
Les plaques érythémateuses, qui ressemblent soit à des plaques d'érythème polymorphe, soit à certaines formes d'urticaire, sont généralement bien délimitées, de forme arrondie ou plus souvent allongée et plus ou moins ovalaire;
(') Blumer, Hereditare Neigung zu IraunifiUschor Bildung (Epi<lerinolysis huUosa hercdilaria). Ergunz-ungsiieft zum Arcli. f. DermaL. 1892, p. lOi.
(-) 13roco, De la dennatite herpétiforme de Duhring. Annales de Dermalolngie. 1888. p. 1,05, l.")5, 20U, 505, -i"), 4'.)"). — Bnoco. Note sur les dermaliles polymorphes douloureuses. Annales de Dermatologie, 1898, p. 849, 9io.
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leurs dimensions, très variables, peuvent ne pas dépasser celles d'une pièce de 50 centimes ou atteindre celles d'une pièce de 5 francs ou de la paume de la main. Dans quelques cas rares, elles sont disposées en cercles concentriques l'ormant des cocardes.
Sur ces plaques érythémateuses, se développent avec rapidité, de sorte que leur apparition est presque contemporaine de celle de la plaque, des soulèvements épidermiques, tantôt peu prononcés, appréciables seulement à un examen très attentif ou se révélant plus tard par la production de petites squames, tantôt plus prononcés et revêtant Faspect de vésicules ou de bulles.
Les vésicules, arrondies, saillantes, assez fermes au toucher, atteignent ordinairement le volume d'une tête d'épingle ; elles sont disséminées sur la surface de la plaque érythémateuse, en des points variables, souvent à peu de distance des bords.
Les bulles, arrondies ou allongées, saillantes et hémisphériques le plus souvent, atteignent la largeur d'un pois, d'une amande, rarement plus. Elles peuvent occuper, en nombre variable, une partie quelconque de la surface des plaques érythémateuses ou se développer, bien que rarement, en dehors des plaques, sur la peau absolument saine.
Les vésicules et les bulles sont remplies tout d'abord d'un liquide citrin et transparent, qui se trouble ensuite par infection secondaire ou plus rarement devient hémorragique. Le plus souvent, elles s'affaissent et se desséchent par résorption de leur contenu, laissant à leur suite soit une squame blanche correspondant à la largeur de l'élément, soit une croùtelle sèche, brunâtre ; d'autres fois, elles se rompent et le liquide qui en sort se concrète en une croûte jaunâtre.
Les soulèvements épidermiques peuvent d'emblée renfermer un liquide blanc, opaque, purulent; ces pustules, généralement de petites dimensions, reposent sur une base fortement enflammée.
La rupture des vésicules, des bulles et des pustules peut laisser à nu des excoriations arrondies, d'étendue variable, généralement peu profondes et se cicatrisant rapidement ; dans des cas tout à fait exceptionnels, ces ulcérations se recouvrent, principalement aux extrémités, de végétations, d'excroissances papillomateuses.
Hors le cas où il s'est produit accidentellement des ulcérations profondes, les lésions de la dermatite herpétiforme ne laissent pas après elles de cicatrices ; mais on voit persister à leur suite, alors même qu'elles sont restées à l'état de plaques érythémateuses, des macules pigmentées brunâtres apparentes encore au bout de plusieurs mois.
Les lésions cutanées précédentes, auxquelles s'ajoutent souvent des excoriations de grattage, coexistent généralement les unes avec les autres ; de plus elles se développent par poussées qui se produisent avant que les lésions de la poussée antérieure n'aient complètement évolué : il en résulte un polymorphisme que l'on n'observe jamais à un degré aussi prononcé dans les autres affections huileuses et qui sert à caractériser cliniquement la dermatite herpétiforme.
L'éruption peut occuper toutes les régions de la surface cutanée : elle débute généralement par le tronc, envahit les organes génitaux, les membres principalement à leur partie supérieure, et atteint avec moins d'intensité la face et le cuir chevelu. Elle affecte généralement une certaine symétrie.
L'abondance des lésions est très variable suivant les cas : tantôt disséminées,
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Uuilùl plus conflucntes, elles peuvent arriver à recouvrir la presque lotalilé du téguinenl, se reproduisant souvent alors sur des points où elles s'étaient développées antérieurement.
La muqueuse buccale peut être atteinte par l'éruption : il se développe des vésicules et des bulles à évolution rapide, dont la rupture laisse des érosions superficielles, parfois légèrement opalines, et ayant une certaine ressemblance avec les plaques muqueuses syphilitiques.
Cette afl'ection s'accompagne de troubles fonctionnels très accusés, qui précèdent et accompagnent les lésions cutanées : ces troubles fonctionnels consistent en une sensation de prurit ou mieux de chaleur, douloureuse, différente du prurit, qui s'exagère au début des poussées nouvelles et atteint généralement son maximum le soir.
Malgré ces troubles fonctionnels intenses, qui souvent empêchent le sommeil, l'état général des malades est bon et reste bon pendant toute la durée de la maladie et l'appétit est conservé. C'est seulement au moment des poussées les plus intenses et les plus étendues que l'on voit se produire un léger état fébrile, la température ne dépassant pas 58°, 5, parfois de la diarrhée, phénomènes qui ne tardent pas à disparaître.
Marche. — La dermatite herpétiforme évolue sous la forme de poussées, d'intensité variable, de caractères éruptifs également variables. Ces accès peuvent atteindre plusieurs mois de durée ; dans leur cours, les lésions se développent par « éruptions » aiguës, soudaines ou prolongées. Dans l'intervalle des poussées, la peau reprend son aspect normal, les seules traces persistantes étant les macules pigmentaires.
La durée de la maladie dans son ensemble est de plusieurs années.
Variétés. — Les lésions cutanées, polymorphes dans leur ensemble, peuvent revêtir cependant dans certains cas une apparence symptomatique plus uniforme.
On peut ainsi décrire des variétés érythémateuses et érythémato-urticariennes, des variétés érythémato-vésiculeuses et érythémato-bulleuses répondant à l'hydroa bulleux de Bazin, des variétés pustuleuses, végétantes, etc.
Leur exposé nous entraînerait trop loin.
Nous signalerons ici une forme de dermatite herpétiforme décrite sous le nom dlierpes gestationis, qui présente objectivement tous les caractères de la dermatite herpétiforme, et qui n'est différpnciée que par ses relations avec la grossesse ; survenant en général dans les 6 derniers mois de la grossesse, parfois dans les jours qui suivent l'accouchement, elle évolue par poussées successives qui se reproduisent tant que durent la grossesse et l'état puerpéral, récidive généralement aux grossesses suivantes et tend à s'aggraver à mesure que celles-ci se multiplient.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la peau ont été étudiées surtout par Leredde et Ch. Perrin(') et par Unna.
Elles portent primitivement sur le derme qui est œdématié, dont les vaisseaux papillaires et sous-papillaires sont congestionnés et qui renferme des amas de
(1) Leredde et Ch. Perrin, Anatomie pathologique de la dermalose de Duhi-ing. Annales de Dermatologie, 1895, p. 282 et 452. — Leredde, Nouvelle note sur les caractères analoniiques de la maladie de Duhring. Annales de Dermatologie, 189(3, p. 840.
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cellules lymphalitjucs mr'it'es ;'i (iu('i(|iies cellules (■onjonclives vu jHoJilV'iiilifin.
Secondairemcul aux lésious dermiciues, réj)iderme esl soulevé par une exsudation de sérum à la limite qui le sépare du derme: le liquide s'infilti'e entre les cellules épidermiques jusqu'à la couche granuleuse et détache la couche cornée du corps muqueux, comme dans les phlyclènes de rérysipèle, de sorte que la bulle, dans son ensemble, a la forme d'un bouton de chemise.
Dans lépiderme, a^ant la formation des vésicules et des bulles, et dans celles-ci lorsqu'elles sont développées, on trouve des leucocytes éosinophiles en grande quantité, fait qui caractérise les lésions cutanées de la dermatite herpétiforme.
Dans le sang des sujets atteints de cette affection, il y a également d'une façon constante, comme l'a montré Leredde, augmentation considérable du nombre des leucocytes éosinophiles : au lieu de la proportion normale de 1 à 2 éosinophiles sur 100 leucocytes, on en constate 8 à 15, parfois môme 22 et ô5; lorsque les lésions cutanées disparaissent, on voit Féosinophilie disparaître; elle est en général d'autant plus prononcée que la maladie est plus grave.
Diagnostic. — La dermatite herpétiforme peut être confondue avec toute la série des affections huileuses. Son diagnostic repose sur le polymorphisme de ses lésions, sur ses récidives auxquelles Unna attache une .si grande valeur diagnostique qu'il se refuse à admettre l'existence de cette maladie tant qu'elle n"a pas récidivé; l'examen du contenu des bulles et du sang, si la signification absolue de l'éosinophilie se confirmait, pourrait aussi servir au diagnostic.
Les érythèmes polymorphes huileux sont jusqu'ici impossibles à distinguer formellement d'une première atteinte de dermatite herpétiforme, les lésions étant identiques dans les deux cas et les troubles fonctionnels pouvant également être les mêmes.
Les pemphigiis se distinguent par le polymorphisme beaucoup moindre des lésions qui revêtent soit le type huileux pur, soit le type foliacé, par l'intensité moindre des troubles fonctionnels cutanés, par l'atteinte généralement assez rapide et toujours considérable de l'état général. Il faut reconnaître cependant que le diagnostic, facile dans les cas types, est souvent embarrassant en pratique. Aussi les limites respectives de la dermatite herpétiforme et du pemphigus sontelles diversement interprétées par les auteurs contemporains, et la confusion que les premiers travaux de Duliring et de Brocq avaient donné l'espoir de voir cesser, menace-t-elle de se produire à nouveau; léosinophilie qui semble devoir constituer la formule hématologique de la dermatite de Duhring est de constatation si générale dans le groupe des affections huileuses, qu'elle tendrait à en faire rattacher le plus grand nombre à la maladie de Duhring.
L'affection désignée par Hallopeau sous le nom de dermatite pi/st)deuse chronique en foyers à progression excentrique et que cet auteur rapporte aujourd'hui au pemphigus végétant, est limitée à certaines régions sans tendance à se généraliser; elle débute par des vésico-pustules disposées en groupes reposant sur une base érythémateuse, s'accompagnant de prurit; ses lésions s'étendent excentriquement en même temps qu'elles prennent le caractère végétant.
Au cours de la grossesse, la dermatite herpétiforme, qui prend alors le nom d'herpès gestationis, pourrait être confondue avec Vimpétigo herpétiforme dont Duhring avait fait une variété de dermatite herpétiforme, opinion sSur laquelle il est revenu ultérieurement : l'impétigo herpétiforme se caractérise par le
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(lôvoloppcmcnt, principalomonl dans les aines, de nombrenses puslules suivies de la production d'ulcérations sur lesquelles se développent de nouvelles pustules.
Étiologie. — La derniatite herpélilorme })eut se dé\ elopper à tout âge, même dans renfance.
Elle est plus fréquente chez la femme que chez Ihomme.
Elle succède souvent à des émotions morales prolongées, et se montre surtout chez des sujets à tendance névropathique, et ses poussées ultéi'ieures peuvent survenir à Toccasion de nouvelles perturbations morales.
L'existence de Téosinophilie dans cette affection a fait penser à Leredde (pielle est le résultat d'une altération sanguine d'ordre vraisemblablement toxique ou toxi-microbienne : il a vu une fois(') une dermatose présentant la ])liq)art des caractères de la maladie de Duhring, y compris l'éosinophilie, se ])roduire à la suite de l'ingestion d'iodure de potassium. Il pense qu'il existe des lésions de la moelle des os, qui sont l'origine de ces troubles hématopoiétiques.
En fait, les causes réelles de la dermatite herpétiforme ne sont pas déterminées.
Pronostic. — Le peu de retentissement de la dermatite herpétiforme sur la santé générale devrait faire considérer son pronostic comme bénin : cependant, à la longue, l'état général est compromis; il peut se développer une exfoliation secondaire générale du tégument. Aussi la mort survient-elle dans un assez grand nombre de cas au cours d'une poussée.
Traitement. — Le peu de données acquises concernant l'étiologie de la dermatite exfoliatrice ne permet pas de lui opposer un traitement rationnel.
Au cours des poussées, on soumettra le malade à une rigoureuse hygiène générale et à un régime alimentaire sévère; on usera largement du lait et des boissons diurétiques.
Les divers médicaments internes proposés à titre de reconstituants ou de nervins (arsenic, belladone, sulfate de quinine, etc.) n'ont pas donné de résultats appréciables.
On peut tenter les injections de sérum artificiel. Le traitement local variera suivant la forme de lésions cutanées. Tant que celles-ci revêtent lelypeérylhémateuxavec vésicules peu développées, les lotions antiprurigineuses avec des liquides aromatiques, les applications larges de poudre d'amidon ou les pâtes à l'oxyde de zinc additionnées de I pour 100 de menthol ou d'acide phénique soulagent les malades.
Lorsqu'il existe des vésicules et des bulles, on pourra les ouvrir au moyen diine aiguille flambée, puis, si elles sont nombreuses, saupoudrer d'oxyde de zinc ou de bismuth, et enduire les parties voisines de pâte à l'oxyde de zinc; si. au contraire, les lésions sont disséminées, on pansera avec des linges imbibés d'eau bouillie ou d'eau boriquée faible, ou d'infusion de camomille, ou. si elles sont nombreuses, au Uniment oléo-calcaire.
Les lésions pustuleuses seront pansées avec une solution faible de sublimé ou de rondelles d'emplâtre adhésif pour empêcher les auto-inoculations.
(M Leredde, Sur une hémalodorinilc d'oritiiiK' l()xi(Hie. Anii'do: de Dennalolngie. 1808. p. lOlG.
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S'il se forme des croûtes, on les fera tomber au moyen de pulv(''risalions ou d'applicalions peu prolongées de cataplasmes de fécule.
Quant aux l)ains, on sera très réservé dans leur emploi; car ils sont souvent sui\is (le poussées éraptives intenses.
LES SCLÉRODERMIES
Définition. — Alibert (J817) a décrit sous le nom de sclérémie, Thirial (1845) sous celui de sclérème des adultes, E. Gintrac (1847) sous le nom de sclérodermie, la transformation fibreuse ou scléreuse du derme survenant sans lésion antérieure du tégument (').
Ces dénominations englobent des faits très différents au point de vue clinique et, contrairement à l'acception usitée couramment, il n'y a pas lote sclérodermie, mais des sclérodermies.
Description clinique. — Au point de vue clinique, on doit distinguer avec E. Besnier trois formes distinctes de sclérodermie : d" la sclérémie (sclérodermie œdémateuse de Hardy), évoluant à la façon des œdèmes, aboutissant rapidement à la production d'une sclérose étendue à toute la surface des téguments ; 2" la sclérodermie progressive chronique d'emblée, maladie générale, à développement symétrique, s'accompagnant de localisations extra-cutanées multiples, comprenant la sclérodactylie de B. Bail ; 5'^ les sclérodermies localisées, partielles, comprenant plusieurs variétés.
Dans les trois formes, les portions sclérosées de la peau sont dures, d'une consistance rappelant celle du lard ou du carton ; leur surface est régulière, lisse ; les plis normaux de la peau ont disparu ; le pourtour de la portion sclérosée est souvent marqué soit par une zone de dilatations vasculaires de coloration violacée qui présente toute sa netteté dans certaines variétés de sclérodermies localisées, soit par une pigmentation brunâtre plus ou moins étendue et plus ou moins foncée. La sclérose peut occuper seulement le derme ou envahir simultanément le tissu cellulaire sous-cutané et même des tissus plus profonds, d'où une épaisseur variable des couches scléreuses ; lorsqu'elle atteint toute la circonférence d'un segment de membre ou une certaine étendue de la surface du tronc ou de la face, la rétraction de la peau amène la constriclion et l'atrophie des tissus sous-jacents et des déformations parfois considérables. Au niveau des parties sclérosées la sécrétion sudorale est supprimée et les poils disparaissent. Le début de la sclérémie est tantôt lent, tantôt rapide ; dans ce dernier cas, souvent à la suite d'un refroidissement, le malade éprouve de la gène des mouvements, puis il s'aperçoit que sa peau est épaissie et dure. Au début, elle se laisse parfois déprimer par la pression du doigt; plus tard, elle prend la consistance caractéristique de la sclérodermie et se rétracte plus ou moins. Les lésions se généralisent à toute la surface cutanée et il en résulte dans l'habitus extérieur une série de traits caractéristiques.
L'expression de la physionomie est profondément modifiée; les rides du
(') Voir pour la Jiiljliographie très étendue de la question : E. Bocthier, De la sclérodermie. Thèse de Paris,"l88G-1887. — Lewin et Heller. Die Sclérodermie. Berlin, 1895.
L'ES SCLÉRODERMIES. 297
\isai>o ol ses plis ont disparu, le front est lisse et immobile, les paupières ne |){Mi\(Mit plus s'ouvrir complètement, les lèvres sont immobiles et pincées; le lacics prend une expression de placidité ou de momification des plus remar- ([ualjles et pathognomonique. La tête est fixée dans sa j)osilion par Tinduralion des téguments du cou. Les espaces intercostaux sont eiï'acés, et l'immobilisation de la paroi costale gêne l'hématose. Aux membres, les divers mouvements sont plus ou moins limilés par l'état des téguments ; les doigts et les orteils, en particulier, sont immobilisés, effilés.
Outre leur induration et leur épaississement, les téguments sont modifiés dans leur coloration : d'un blanc grisâtre ou cireux, ils restent tels et la face ne se colore plus sous l'influence des émotions. Par places, en particulier au niveau de la face antérieure des jambes, sur le visage, ils deviennent le siège d'une pigmentation anormale qui leur donne une teinte brunâtre ou brune et quipeut, ense généralisant, simuler la cachexie surrénale. Cette pigmentation a une grande importance par le diagnostic de la sclérodermie dans certaines formes frustes où les altérations scléreuses du tégument sont peu prononcées.
A une période avancée de la maladie, l'induration cutanée persiste toujours, mais la peau s'amincit, s'atrophie, et l'aspect du visage émacié et osseux n'en est que plus caractéristique.
L'apathie, qui est pour ainsi dire inscrite sur le visage des sclérodermiques, est le fond de leur caractère. Assez souvent cependant, surtout dans les cas à évolution lente, ils présentent des troubles cérébraux, des inégalités de caractère, parfois du délire des persécutions et divers états psychopathiques.
La marche de la sclérodermie généralisée est variable : tantôt les lésions s'établissent sous le mode chronique, persistent ainsi pendant toute la durée de la maladie qui se chiffre par années; d'autres fois, elles évoluent rapidement^ se terminant soit par la guérison, soit plus souvent, dans l'espace de quelques mois, voire de quelques semaines, par la mort amenée par des troubles cardiaques ou rénaux, ou due à un état cachectique à évolution rapide.
ha. sclérodermie progressive se développe d'une façon lente, chronique. Elle peut débuter soit par des lésions de la face aboutissant au bout d'un certain temps à l'établissement d'un masque facial en tout analogue à celui de la sclérémie, soit par des lésions des extrémités des membres, constituant la sclérodactylie.
Ces derniers méritent une mention spéciale. « Au début, dit B. Ball(^), les malades, après avoir éprouvé des douleurs plus ou moins vives au niveau des articulations phalangiennes, présentent une teinte blafarde, avec un léger endurcissement de la peau, aux extrémités des doigts. On pourrait, au premier abord, confondre cet état avec l'asphyxie locale; mais les accidents ne tardent pas à se caractériser. La maladie marche ordinairement par poussées successives, précédées ou suivies de douleurs, et souvent accompagnées de petites ulcérations dans le voisinage des surfaces articulaires, qui guérissent après un certain espace de temps, en laissant derrière elles une cicatrice blanche indélébile. Bientôt les doigts sont portés dans la flexion forcée, les troisièmes phalanges se pliant à angle droit sur les secondes, et, plus tard, celles-ci sur les premières. » Au bout d'un certain temps, les téguments s'indurent, la peau adhère aux os, les extrémités des phalanges s'amincissent, s'effilent, les ongles s'altèrent, une portion plus ou moins considérable d'un ou plusieurs doigts se
(') B. Ball. Article Sclérodermie du Dictionnaire encydopcdique des Sciences médicales.
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détniit. Ces lésions symétriques présenlenlune grande analogie avec la maladie de Raynaud, avec les lésions des extrémités dans la syringomyélie du type Morvan et dans la lèpre anesthésique. Il y a là un ensemble clinique empruntant à l'existence d'altérations nerveuses et à la localisation aux extrémités des membres un air de parenté dans des affections très distinctes au point de vue de la marche ultérieure.
Les lésions ne restent pas limitées aux extrémités des membres; elles s'étendent aux avant-bras et aux bras, revêtant alors plus nettement le type sclérodermique. Au bout d'un temps assez long, la face est prise à son tour, puis les extrémités inférieures, et ainsi se complète peu à peu un tableau clinique qui, à l'évolution près, est très analogue à celui de la sclérémie, avec des lésions ulcéreuses de la peau et des troubles trophiques des tissus profonds en plus. Ici encore, la peau présente dans sa pigmentation des modifications parfois très prononcées.
Des altérations musculaires, atrophie, rétractions, s'ajoutent parfois aux lésions cutanées, occupant soit les plans musculaires sous-jacents à celles-ci, soit des muscles plus ou moins éloignés (*).
La marche lente de la sclérodermie progressive peut être interrompue par des lésions viscérales, cardiaques ou rénales en particulier, mais à processus plus lent que celles qui accompagnent la sclérémie.
Le groupe des sclérodermies localisées ou partielles comprend une série de lésions d'apparences très différentes.
Toutes ont en commun la production d'une ou plusieurs plaques sclérodermiques, d'étendue et de configuration variables, susceptibles de s'agrandir par extension périphérique, mais non de se généraliser progressivement à toute Ja surface cutanée. La plupart de ces sclérodermies en plaques sont susceptibles de guérison. Contrairement aux deux groupes précédents, on ne rencontre pas dans celui-ci de lésions viscérales, le processus pathologique est exclusivement cutané et, si les plans profonds sont atteints, ce sont uniquement ceux situés directement au-dessous des lésions cutanées.
Lorsque les plaques de sclérodermie occupent le cuir chevelu, elles déterminent la chute des cheveux et une variété spéciale d'alopécie en plaques qui se distingue des différentes formes d'alopécie par l'aspect éburné et la consistance du tégument.
Les sclérodermies localisées peuvent revêtir des formes très différentes.
Parmi elles se place l'affection décrite par Addison sous le nom défectueux de chéloïde blanche et par Erasmus Wilson sous le nom de morphée que lui ont conservé les auteurs anglais contemporains. De forme arrondie, allongée ou plutôt un peu irrégulière, correspondant parfois à un territoire nerveux, la plaque de morphée est d'un blanc jaunâtre qui rappelle la coloration de l'ivoire, et tranche nettement sur la couleur des téguments sains; elle est entourée, dans ses périodes de développement et d'état, d'une zone d'un rouge violacé de 2 à 8 ou 10 millimètres de large, constituée par de fines dilatations vasculaires, qui s'efface et disparaît lorsque la guérison se produit. Cette zone violacée {lilac ring) des auteurs anglais, peut s'observer dans d'autres formes de sclérodermie localisée, mais y est moins nette que dans la morphée. On n'observe
(*) G. TiiiBiERGE, Contribution à l'étude des lésions musculaires dans la sclérodermie. Revue de médecine, 1890, p. 201. — Chauffard, Sclérodermie avec hémiatrophie linguale ayant débuté par le syndrome de la maladie de Raynaud. Bullet. Soc. méd. hup. 28 juin 1895, p. 510.
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ordinairoment qu'une seule plaque de niorphée chez le même sujet. La guérison est la règle, mais se produit toujours avec une grande lenteur; elle laisse les téguments d'aspect normal ou ailiincis et légèrement flétris.
Quelquefois la sclérodcrmie se présente sous l'aspect de plaques de petites dimensions, de forme arrondie, multiples dans une même région et offrant une grande ressemblance avec les vergetures ou stries atrophiques.
D'autres fois on voit la sclcrodermie former des bandes plus ou moins régulières ou allongées suivant l'axe d'un membre ou des plaques occupant un des côtés du thorax ou du ^crâne, reproduisant ainsi les diverses dispositions du zona. Dans les sclérodermies en bandes, les lésions sont généralement de consistance inégale, parsemées de taches pigmentaires qui peuvent survivre à la disparition de la sclérose, et elles ne sont pas entourées d'un lilac ring comme des plaques de morphée. La disposition des bandes dé sclérodcrmie a été comparée par la plupart des auteurs qui l'ont observée aux zones de distribution des nerfs périphériques. L'examen attentif des observations (') montre qu'elles ne peuvent presque jamais être superposées à ces zones, mais qu'elles correspondent aux territoires métamériques (voir plus haut l'article zona).
L'affection bizarre à laquelle on donne le nom d'hémiatrophie faciale progressive n'est peut-être qu'une variété de sclérodermie ; Rosenthal l'a vue coïncider avec une sclérodermie partielle.
Mirault a observé un cas de sclérodermie annulaire d'un doigt dans lequel on a voulu à tort voir un exemple d'aïnhum indigène (^).
Étiologie. — En dehors du froid et surtout du froid humide qui intervient souvent dans la production de la sclérémie, des maladies infectieuses qui la précèdent quelquefois de peu, on est peu fixé sur les causes des sclérodermies. Il faut cependant remarquer que la plupart des sujets atteints de sclérémie et de sclérodermie progressive sont dans le même état de misère physiologique qui précède le développement du rhumatisme chronique progressif, affection avec laquelle la sclérodermie progressive présente plus d'une ressemblance.
En outre, les sclérodermies s'observent le plus souvent chez des sujets nerveux, à prédisposition névropathique héréditaire plus ou moins accusée. On les a vues se développer à la suite d'émotions vives.
Dans quelques cas, assez rares, des lésions sclérodermiques coïncident avec des affections différenciées du système nerveux, telles que le tabès.
Leube, Kôhler, Jeanselme, Béer, F. Raymond (^) ont signalé la coexistence de la sclérodermie et du goitre exopthalmique. On a vu aussi le corps thyroïde atrophié dans quelques cas de sclérodermie (Singer et Béer); il serait prématuré de conclure de ces faits que les sclérodermies sont sous la dépendance d'une altération du corps thyroïde et d'établir un parallèle entre elles et le myxœdème, ainsi que quelques auteurs ont tenté de le faire. La corrélation avec le goitre exophthalmique semble s'expliquer mieux par l'altération ner-
(') Drouin. Qi^elques cas de sclérodcrmie localisée à dislribiilion métaménque. Thèse de Paris, 20 janvier 1898.
(-) On a décrit sous le nom d'a'inhum une affection propre à la race nègre, caractérisée par le développement sur l'un des orteils, et le plus souvent sur le cin((uième, d'une slricture annulaire qui amène progressivement la chute de l'extrémité de Torleil et qui diffère totalement des malformations congénilales (sillons, amputations, etc.), produites le [ilus ordinairement par des brides amniotiques.
['') V. Raymond, De la sclérodermie. Semaine niédlcale, 1898, p. 75.
{GEORGES THZBIERGE.2
veusc qui commande celui-ci que par un trouble de la fonction thyroïdienne. Les sclérodermies peuvent s'oJjserver à tout âge, mais se rencontrent le plus ordinairement chez des adultes : d'après les relevé!^ de Bouttier, portant sur les trois formes réunies, le quart des cas de sclérodermie s'observe chez des sujets de 20 à 50 ans. Les trois quarts des sclérodermiques appartiennent au sexe féminin.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Les lésions de la peau sclérodermique consistent dans le développement de faisceaux denses de tissu conjonctif adulte, formant un feutrage plus ou moins serré au niveau du derme et souvent de l'hypoderme. En outre les artères sont entourées d'un épais anneau de tissu conjonctif et offrent elles-mêmes des lésions d'endopériartérite, bien connues dans la peau et dans les viscères depuis les travaux de Goldschmidt, de P. Meyer et de Méry(^); les veines sont le siège de lésions analogues mais moins prononcées. Les lésions vasculaires peuvent cependant faire complètement défaut, comme dans des cas de Marianelli(-). Les papilles dermiques ont souvent disparu ou sont à peine apparentes, et la limite supérieure du derme est constituée par une ligne droite au-dessus de laquelle l'épiderme est tantôt épaissi, tantôt aminci, souvent intact. Les glandes cutanées et les poils sont presque toujours le siège de modifications atrophiques qui aboutissent à leur disparition; plus rarement, les glandes offrent par places des dilatations kystiques. Les faisceaux musculaires lisses du derme sont quelquefois hypertrophiés, les fibres élastiques sont conservées. Il n'y a rien d'étonnant, avec de pareilles lésions du derme, à trouver parfois les nerfs cutanés altérés, sclérosés ou même dégénérés par places : leur intégrité fréquente est, au contraire, quelque peu paradoxale.
Le processus sclérodermique n'est pas exclusivement limité à la peau : les plaques de sclérose dermique pénètrent souvent non seulement dans l'hypoderme, mais même jusqu'aux plans musculaires, formant des blocs de sclérose qui intéressent toute l'épaisseur d'un membre jusqu'à l'os; au niveau de ces blocs scléreux, les lésions sont analogues à celles du derme, comme Fa fait voir Méry. Les os peuvent présenter des lésions, étudiées par Lagrange, constituées à la fois par une ostéite raréfiante et par le développement d'îlots de cellules embryonnaires.
Quant aux lésions des viscères, elles consistent, comme celles de la peau, en une sclérose accompagnée de lésions artérielles. On les rencontre principalement dans le rein, le foie, le cœur, où la myocardite scléreuse s'accompagne souvent de péricardite qui est quelquefois la cause de la mort.
On a cherché dans une lésion du système nerveux central l'explication pathogénique des sclérodermies; depuis les autopsies peu probantes de Luys et de Westphal, on a cité un certain nombre de faits où la moelle était intéressée (Schutz, Arnozan) et on a relevé des altérations des nerfs périphériques; ces faits cependant sont restés rares, quelque peu contradictoires, et ne peuvent étayer anatomiquement la théorie nerveuse des sclérodermies.
Celle-ci a par contre en sa faveur des arguments cliniques importants : l'état névropathique des malades, la coexistence de troubles nerveux, la ressemblance des lésions sclérodermiques avec des altérations cutanées d'ordre mani-
(*) Mery. Anatomie pathologique el nature de la scléi'odcrmie. Tlicse de Paris, 1888-1889. (-) Marianelli. Conlributo clinico allô studio dalla sclerodermia. GionuAe italiano délie malatiie veneree e délia pelle, 1895, p. 225 et 557 et 1896, p. Cl.
LES SCLÉRODERMIES. 501
festemciit (rophoneurotiquc, les Iroiiljlos tic la pigmentation qui ont tant de relations avec les altérations nerveuses. Enfin certaines formes de sclérodermies, parleurs localisalions à des territoires dilï'érentiés, atfirment leurs relations avec le système nerveux.
L'altération nerveuse semble devoir être placée dans le système nerveux central plutôt que dans les nerfs périphériques : la topographie des sclérodermies, en bandes, identique à celle du zona et manifestement métamérique, est en faveur de l'origine centrale de ces sclérodermies. On est amené à généraliser cette notion et à l'étendre à d'autres formes de sclérodermies ('); mais il est impossible actuellement de donner une démonstration s'appliquant à toutes les formes; on est même en droit de se demander si, parmi ces formes si différentes cliniquement, il n'en est pas de pathogénies différentes.
D'autre part, les altérations artérielles c|ui accompagnent la sclérose dermique ne peuvent être négligées dans la conception pathogénique des sclérodermies. Ces altérations, analogues à celles que l'on rencontre dans les formes banales de l'artériosclérose, jouent certainement un rôle important. Malgré l'influence que le système nerveux exerce sur la nutrition des parois artérielles (expériences de Mathieu et Gley), on n'est pas encore autorisé à admettre que cette endopériartérite soit le résultat d'une altération nerveuse et l'intermédiaire entre celle-ci et la sclérose cutanée. Il est plus vraisemblable que la lésion artérielle, occasionnée par une cause variable, souvent infectieuse sans doute, préexiste aux troubles d'origine nerveuse, mais que ceux-ci interviennent pour en exagérer les efïets sur la nutrition des tissus périartériels, et pour déterminer la localisation des altérations sclérodermiques. Celles-ci seraient donc régies simultanément par deux facteurs, nerveux et artériel, dont l'influence se combine.
Quoi qu'il en soit de cette pathogénie encore obscure, l'anatomie pathologique montre clairement, ainsi que la clinique, que les sclérodermies ne peuvent être considérées comme des maladies exclusivement cutanées, que les altérations de la peau ne sont qu'une des localisations d'un processus beaucoup plus général, susceptible de se traduire par des lésions viscérales graves.
Diagnostic. — L'existence de la sclérodermie est généralement facile à reconnaître. Dans les formes généralisées, l'aspect du masque facial et l'induration générale des téguments sont assez caractéristiques pour que la confusion ne soit guère possible à un examen attentif.
La difficulté est plus grande dans la sclérodermie progressive au début.
La r,essemblance est, en effet, considérable avec une foule de troubles trophiques au premier rang descjuels se place la maladie de Raynaud. La distinction se basera surtout sur la localisation des troubles trophiques aux mains avec intégrité du nez et des oreilles si souvent atteints dans la maladie de Raynaud, et sur l'induration des téguments du dos des mains, puis sur la marche ultérieure lentement extensive et progressive des lésions.
Dans la lèpre trophoneurotiqiie (notons à ce propos que certains cas de sclérodermie ne seraient, d'après Zambaco, que des manifestations atténuées de la lèpre, opinion qui n'a guère rencontré de partisans), outre l'absence d'induration de la peau, on aura la présence, en divers points du corps, de taches
, (*) Brissaud, Pathiogénie du processus scléi'odermique. Presse médicale, 1897. p. '285 et Leçons sur les maladies du système nerveux. (2« série). Paris, 1899.
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pigiiiciilaires neLLomcnl liinili'cs el de cicatrices conséculives à des ('iiiplioiis pemphig-oïdes, enfin el surloul les troubles importants de la sensibilité ciilanée.
De même, dans la syi-ingoiitijérK; présentant ou non le type de Moi-van, c'est principalement l'examen de la sensibilité qui, dans les cas embarrassants, })ermettra la distinction avec la sclérodactylie.
Les formes localisées sont d'un diagnostic })lus facile. On disliii<:i;ue sans peine une plaque de morphée lisse et unie de la saillie irrégulière d'une chéloïde, d'une cicatrice de brûlure, d'une gomme en nappe; cependant E. Besnier cite un cas de morphée de la région mammaire cj[ui fut pris pour un cancer fibreux et qu'un chirurgien s'apprêtait à enlever.
Traitement. — La thérapeutique des sclérodcrmies est loin d'être établie définitivement.
Outre le traitement général tonique, huile de foie de morue, fer, arsenic, que nécessite presque toujours l'état de santé des sujets atteints de sclérodermie, surtout dans la sclérémie et la sclérodermie progressive, on peut recourir dans ces deux formes aux inhalations d'oxygène préconisées par E. Besnier, aux douches sulfureuses, aux bains électriques, aux courants continus, au massage des parties malades.
Dans les sclérodermies localisées, on emploiera de préférence les médicaments nervins associés ou non aux iodures, les emplâtres résolutifs, les applications de pointes de feu le long du rachis, et surtout l'électricité sous forme de courants continus, de bains et d'électrolyse; d'ailleurs, un bon nombre de ces sclérodermies localisées ont une tendance spontanée à la guérison que ces divers agents thérapeutiques ne feront qu'accélérer.
Dans ces dernières années, on a essayé contre la sclérodermie le traitement thyroïdien ; ses résultats ont été très variables et en général peu favorables ; ce traitement ne doit d'ailleurs être prescrit qu'avec réserve et en surveillant le malade qu'il expose à des accidents souvent graves.
LES NÉOPLASJES CUTANÉES
Le chapitre des néoplasies cutanées comprend toute une série d'affections qui sont du ressort de la chirurgie et dont nous n'avons pas à donner ici la description ; telles sont toutes celles qui sont comprises sous la dénomination de cancer cutané, les chéloïdes, les dermatomyomes.
Le mycosis fongoïde sera décrit, dans ce même volume, par Gilbert, avec les autres manifestations de la lymphadénie dont il fait partie intégrante.
Il nous reste à décrire à cette place la sarcomatose cutanée, le xanthome, le molluscum contagiosum, les adénomes sébacés et les adénomes sudoripares.
SARCOMATOSE CUTANÉE
Les sarcomes cutanés (*), se divisent en deux grandes classes : les sarcomes mélaniques et les sarcomes non mélaniques.
(') L. Perrin, De la sarcomatose cutanée. Thèse de Doclorat, Paris, 1886.
SARCOMATOSE CUTANÉ (•].
SARCOMICS MELANIOUES
Les sarcomes mélaniqucs, drNelopjK's onllnairemonl, sur nu ikovms [ji^monlaire ou à son voisinage, sont conslilués par une tumeur (Tabord unique, (hî l'orme arrondie ou ovalaire, de coloration foncée ou noire et de consistance dure. Sou volume est généralement peu considérable jx'ndanl un lemps fort long.
Sous l'influence d'irritations extérieures, surtout à la suite d'une tentative dinlervention chirurgicale, survient la généralisation de la tumeur. De nouveaux néoplasmes analogues au premier se développent, en des points voisins, ou à distance, et avec une grande rapidité. Ces tumeurs secondaires, d'abord sessiles, peuvent s'ulcérer; elles forment alors des ulcérations à fond bourgeonnant, inégal, noirâtre, entourées d'un bourrelet induré et d'où s'écoule un liquide épais, renfermant de la matière mélanique.
La généralisation aux viscères entraîne rapidement la mort.
SARCOiMES NON MÉLANIOUES
Les sarcomes non mélaniques de la peau peuvent être primitifs ou secondaires à une lésion semblable des organes profonds ou des membres.
Nous ne décrirons ici que le cancer non mélanique primitif de la peau, qui peut affecter deux formes, l'une généralisée, l'autre localisée.
Le sarcome non mélanique généralisé primitif, dont l'étude a surtout été faite par Kaposi, débute par les extrémités. Il se traduit tout d'abord par un gonflement, sorte d'œdème dur, du dos des mains et du dos des pieds, sur lequel on voit bientôt apparaître des taches de coloration brun rougeâtre, ou encore livides ou bleuâtres; ces taches deviennent saillantes, atteignent des dimensions variant du volume d'une tête d'épingle à celui d'une amande, et prennent une consistance ferme, en même temps que le tégument adjacent s'infdlre et devient lardacé; par suite de la multiplication des tumeurs, les régions atteintes revêtent un aspect irrégulier, bosselé, se déforment; quelques-unes des tiuueurs peuvent devenir saillantes, se pédiculiser, plus rarement s'ulcérer.
Des lésions semblables se développent sur le reste du corps, surtout sur les meml^res, en nombre de moins en moins considérable à mesure qu'on se rapproche de leur racine : elles y forment des plaques ou des tumeurs, de coloration violacée, brunâtre ou noirâtre, isolées ou disposées en groupes.
Les lésions peuvent rester longtemps stationnaires et se terminer par la guérison à la suite de régression pure et simple, ou encore se pédiculiser et s'éliminer; elles peuvent ainsi disparaître complètement et la guérison se produire. Plus souvent elles se multiplient, se généralisent aux mucpieuses, e( la généralisation entraîne la mort du malade.
La sarcomatose cutanée généralisée primitive s'observe le plus souvent chez riiomme entre 40 el 00 ans.
Les léiioitx (inaiomique^^ de celle forme de sarcomatose eulaui'e sont l'onstituées surtout par des cellules rondes isolées ou réunies en l'orme^ dilols. el par des éléments fusiformes l)eaucoup moins abondants; on y voit en outre de nombreuses lacunes rem[)lies de sang ([ui ne sont autres que des néoformations vasculaires. Le pigment qui indllre les tumeurs et'cpii leur donne leur
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coloration provient du sang extra vase dans les tissus à la suite de petites hémorragies interstitielles.
Le t raUement consislc dans l'emploi de l'arsenic à hautes doses, administré soit par la voie buccale soit par la voie hypodermique, et donne dans certains cas, lorsqu'il est poursuivi avec persévérance, des résultats très remarquables.
Le sarcome non mélanique localisé primitif s'observe le plus souvent à la suite de l'irritation d'un nœvus, et occupe principalement les extrémités. Il constitue une tumeur dure, de forme un peu irrégulière, de volume souvent assez considérable, ayant la coloration de la peau normale, plus rarement une coloration rouge. Il s'ulcère rarement. Il persiste pendant longtemps sans tendre à se généraliser.
On l'observe plus souvent chez la femme que chez l'homme.
Anatomiquement il est constitué par une accumulation de cellules rondes ou par des cellules fusiformes.
Le traitement consiste dans l'ablation chirurgicale qui doit être complète pour éviter les récidives.
XANTHOME
Définition. — On désigne sous le nom de xanthome ou xanthélasma une affection chronique de la peau, caractérisée par le développement de taches, de papules, de nodosités ou de tumeurs de coloration jaune, généralement bien limitées, plates ou saillantes, constituées par une dégénérescence graisseuse des éléments dermiques.
Description. — Le xanthome peut affecter trois formes, désignées sous les noms de xanthome plan, xanthome tubéreux et xanthome en tumeurs.
Le xanthome plan est constitué par de petites plaques ayant en moyenne la dimension de l'ongle, jaune paille, jaune citron ou couleur de feuilles fanées, plates ou à bords légèrement saillants, généralement entremêlées d'éléments plus petits; la peau qui les recouvre est unie, souple, sans épaississement appréciable lorsqu'on la plisse. Ces plaques, indolentes et dont le malade constate l'existence par hasard en se regardant dans une glace, occupent ordinairement les paupières, près de leur angle interne, et d'une façon symétrique; plus rarement, on les rencontre sur d'autres parties du visage, et alors plus particulièrement sur les joues au voisinage de l'œil; parfois on en trouve sur les diverses portions de la muqueuse buccale.
Le xanthome tubéreux se présente sous la forme de papules blanches ou blanc jaunâtre, rappelant parfois la coloration du beurre frais, d'autres fois celle du soufre, du volume d'un grain de mil ou de blé ou d'un pois, isolées ou réunies de façon à former des raies ou des plaques, de consistance à peu près égale h celle de la peau normale; ces papules occupent rarement les paupières; on les observe quelquefois sur les joues, mais le plus ordinairement sur les membres, au voisinage des articulations, soit du côté de la flexion, soit du côté de l'extension, assez fréquemment dans les plis de flexion de la paume des mains dont elles dessinent la disposition ou à la plante des pieds; on les voit encore sur le cuir chevelu, sur le tronc, sur la verge et sur les muqueuses de la bouche et du vagin.
Dans \e xanthome en tumeurs (E. Besnier), les lésions, généralement analogues à celles de la forme précédente sous le rapport de la couleur, sont cependant
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parfois rosées ou violacées; mais, dans ce cas, la pression du tégument fait disparaître la coloration surajoutée et réapparaître la couleur jaune spéciale au xanthome. Les tumeurs xanthomateuses occupent généralement les membres, au voisinage du sommcl des articulations, coudes, phalanges, genoux; leur volume, plus considéraldc que dans la forme précédente, atteint celui d'une noisette, d'une noix, d'un œuf de poule, etc.; isolées ou réunies en groupes, sessiles ou pédiculées, parfois lobulées, elles ont une consistance plus ferme que dans la forme lubéreiise; elles peuvent provenir, soit de la peau, soit des tissus sous-cutanés : hypoderme, aponévroses, tendons.
Les trois formes précédentes se rencontrent souvent réunies chez le môme malade en des régions différentes. Les lésions peuvent se généraliser plus ou moins ou se localiser à certaines régions; la plus fréquente des formes localisées est le xanthome plan des paupières.
Le xanthome, surtout dans les formes plane et tubéreuse, s'accompagne souvent d'une coloration jaune de la totalité des téguments, coloration qui peut avoir tous les caractères cliniques de l'ictère, et s'accompagner de la réaction chromo-biliaire de l'urine; d'autres fois les téguments ont une coloration brunâtre, différente de celle de l'ictère vulgaire (xanthochromie de E. Besnier), qui occupe seulement la peau, respecte la muqueuse buccale et les conjonctives et ne s'accompagne pas de la présence de pigment biliaire dans les urines; peut-être, même dans ces cas, la coloration du tégument est-elle due à la matière colorante de la bile, car Hayem a montré (') que, dans certains cas de coloration jaune du tégument, où les pigments biliaires sont trop peu abondants dans l'urine pour pouvoir y être décelés par les réactions chimiques, on peut au moyen du spectroscope démontrer leur présence dans le sérum sanguin.
Anatomie pathologique. — Les lésions du xanthome peuvent occuper non seulement la peau, mais les viscères; on rencontre des taches xanthomateuses sur les muqueuses du vagin, de la bouche et du pharynx, de la trachée et des bronches (Wickham Legg et Chambard). On peut même les rencontrer sur l'endocarde (Lehzen et Knauss); un malade de Pollosson avait des crises d'angine de poitrine et un rétrécissement aortique reconnaissant peut-être cette cause.
La localisation A'iscérale la plus importante du xanthome est celle qui se fait sur le foie : W. F. Smith a trouvé des taches blanches à la surface du foie et des foyers couleur crème dans son parenchyme. Moxon a vu, dans un foie hypertrophié et légèrement lobule par la cirrhose, les voies biliaires dilatées et parsemées de taches xanthomateuses, le canal hépatique obstrué par elles ; dans un cas de Pye Smith, avec examen histologique, les voies biliaires dilatées étaient le siège de lésions xanthomateuses. Cette localisation hépatique, qui coïncide généralement avec des altérations analogues de la surface de la rate, peut donner lieu à des crises d'hépatalgie et être confondue avec la lithiase biliaire et diverses formes de cirrhose hépatique; elle a fait considérer comme dûs à des lésions hépatiques primitives des cas de xanthome qui étaient simplement accompagnés de lésions viscérales identiques à celles de la peau, ainsi que l'ont fait remarquer Besnier et Tôrôk(*).
(•) IIavem, Coloration spéciale des téguments chez certaines dyspeptiques. Ictère sans pigments biliaires microbiens dans les urines. Bull. Soc. médic. dcfi ho))tt., limai 1897. p. 704. (-) ToRoK, De la nature des xanthomes. Annales de dermatologie, 189Ô, p. 1109 et 1201.
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Les lésions cutanées du xanlhome sonL consliluées par une néofoimalion du lissu connectif, dans lequel ou trouve des traînées ou des amas de cellules volumineuses, de coloration jaune clair, connues sous le nom de « cellules xanthélasmiques ». Ces cellules sont remplies, soit de blocs, de gouttelettes ou de cristaux, graisseux, soit de granulations graisseuses; la graisse qui constitue ces gouttelettes et ces granulations jouit de propriétés chimiques spéciales; elle serait, d'après Cazeneuve, analogue à la lécithine.
D'après Tôrôk, on trouve tous les intermédiaires entre les cellules conjonctives et les cellules xanthélasmiques dont le développement serait très analogue à celui des cellules du tissu adipeux de l'embryon. On trouve en outre de la graisse dans les espaces lymphatiques.
Dans certains cas, signalés par Toulon, et que Unna pense être dénature; infectieuse, on trouve, outre les cellules xanthélasmiques, des cellules géantes avec une couronne régulière de noyaux.
Balzer(') a constaté dans un cas, en même temps que des cellules xanthomateuses en petit nombre, des granulations arrondies occupant soit les cellules, soit la zone conjonctive ambiante, granulations qui, ainsi qu'il Fa démontré, présentent les réactions histo -chimiques du tissu élastique et résultent de la segmentation des fibres élastiques.
Cette forme de xanthome qui a reçu le nom de xanthome élastique est rare; elle a été rencontrée également par Chauffard (^). Tôrok pense que le xanthome élastique ne représente pas un type spécial, mais la rétrocession du xanthome plan.
Les artères comprises dans le tissu xanthomateux sont le siège de périartérite et d'endartérite souvent oblitérantes, signalées par Chambard.
Potain attribue le xanthome des hépatiques à une oxydation incomplète de la graisse sous l'influence de la lésion du foie.
Étiologie et formes du xanthome. — Les causes du xanthome sont assez mal déterminées ou plutôt tellement dissemblables qu'on a pu se demander si tous les cas du xanthome devaient demeurer compris dans une même description.
On le voit parfois exister à la naissance ou se développer dans le jeune âge. Le xanthome juvénile., qui peut être assimilé aux nsevi , peut s'observer simultanément chez plusieurs membres d'une même famille. Il se montre le plus souvent sous la forme du xanthome en tumeurs; les paupières sont généralement respectées et il n'y a pas d'ictère, mais certains j faits de xanthome juvénile se rapprochent du xanthome de l'adulte.
Le xanthome plan des paupières se développe le plus souvent chez des sujets ayant dépassé l'âge de cinquante ans, gras et arthritiques; il coexiste souvent, de même que le xanthome tubéreux, avec lictère chronique; les lésions hépatiques que traduit cet ictère peuvent être de nature variable, calculeuses ou non; mais parfois, comme nous venons de le voir, elles sont en relation directe avec le xanthome et résultent du développement de nodosités xanthomateuses dans les voies biliaires et n'ont plus alors de valeur étiologique.
Fréquemment le xanthome coexiste avec la glycosurie. Le xanthome défi diabétiques^ qui a été surtout étudié en Angleterre par Addison, Malcolm Morris,
(') Balzer, Arch. de physiol., '1884, t. II, p. 05.
(^) Chauffard, Xanthélasma disséminé et symétrique, sans insuffisance hépatique. Bidl. Soc. méd. hôp.. 1889, p. 412.
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Radcl. Crocker, présente quelques caractères spéciaux : fréquence des localisalions buccales, absence d'ictère, absence de raies jaunes dans les plis de la paume des mains, absence de plaques jaunes des paupières, souvent disposition poncluée des lésions et surtout disparition possible et même fréquente au bout d'un temps variable, ou tout au moins modifications généralement parallèles à celles de la glycosurie; enfin ses éléments, qui revêtent la forme papuleuse, reposent sur une base rouge. Quelques auteurs, en particulier R. Crocker et Hallopeau, se basent sur ces caractères pour séparer complètement le xanthome des diabétiques des autres formes du xanthome et en faire une affection à part. Les caractères précédents peuvent s'observer dans des cas de xanthome où la glycosurie fait défaut, ce qui leur ôte beaucoup de leur valeur différentielle. En réalité, il semble qu'on doive ranger le diabète, ou plutôt l'état constitutionnel sous Ja dépendance duquel le diabète est ordinairement placé, au premier rang des causes du xanthome, d'autant que dans certains cas, où un premier examen des urines a été négatif, on a pu se convaincre ultérieurement que le sujet élail atteint de glycosurie intermittente.
Histologiquement, le xanthome des glycosuriques présente, d'après Tôrôk, des caractères qui le différencient du xanthome vulgaire : ses lésions consistent en un processus irritatif aboutissant à une dégénération granulo-graisseuse, avec fonte des cellules à la partie centrale ; au contraire , le xanthome vulgaire ne résulte pas d'une dégénérescence des cellules, et ses cellules, toujours distinctes les unes des autres, sont analogues à des cellules en voie de formation ; les réactions histo-chimiques de la graisse sont différentes dans les deux cas.
Cette question de la nature du xanthome des glycosuriques demande encore de nouvelles études cliniques et anatomiques pour être tranchée définitivement.
Diagnostic. — Le xanthome est facile à reconnaître à sa coloration jaune spéciale, pour peu qu'on ait vu un cas ou une reproduction coloriée de cette affection.
La difficulté n'existe guère que dans les cas où cette coloration manque sur certains éléments et dans la forme en tumeurs où le petit nombre de celles-ci peut faire penser à d'autres affections.
Aux paupières, on voit parfois de petits adénomes en nappe, qui rappellent beaucoup le xanthome plan, mais en diffèrent par leur coloration blanche, leur forme arrondie, leur multiplicité et leur siège de prédilection à la base de la paupière inférieure, localisation que le xanthome plan n'offre pour ainsi dire jamais sans atteindre simultanément la paupière supérieure.
Traitement. — L'ablation- est l'unique mode de traitement du xanthome en tumeur. Dans les autres formes, on peut être exceptionnellement obligé de recourir h la deslruction galvano-caustique des éléments.
Le traitement interne consiste principalement dans l'emploi des alcalins et dans l'usage de la térébenthine préconisée par E. Besnier.
Chez les glycosuriques, dont le xanthome suit plus ou moins régulièrement la marche de la glycosurie, on aura dans l'affection cutanée une raison de plus de prescrire le traitement et le régime anti-diabétiques.
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MOLLUSCUM CONTAGIOSUM
Définition. — On donno le nom de niolluscuin conhig-ioî^nm (Ba(onian), dacné vaiiolilormc (Bazin), d'épithelionia conlagiosum (Ncisser) à une alTeclion à marche chronique caractérisée par le développement d'excroissances verruqueuses, facilement énucléables, se transmettant par contagion.
Description clinique. — Au début-, les éléments du moUuscum sont constitués par de petits corps globuleux déposés dans la peau ou lég-èrement saillants à sa surface, un peu transparents, assez durs, avec un pertuis central; à mesure qu'ils se développent, ils deviennent plus saillants, s'ombiliquent à leur partie centrale, caractère important qui leur donne une certaine ressemblance avec une pustule de variole à demi desséchée. D'abord acuminés, ils sont plus tard arrondis dans leur partie saillante. Ils restent le plus souvent sessiles; mais, lorsqu'ils atteignent un certain volume, leur base se resserre et leur partie saillante, plus large, se pédiculise. Les éléments les plus volumineux sont souvent lobules ; leur ombilication centrale est représentée par une dépression cratériforme, pouvant atteindre 2 à o millimètres de large et bordée d'un boui'relet épidermique.
Les dimensions des éléments du molluscum contagiosum varient de celles d'un grain de mil à celles d'un pois; 'parfois elles atteignent celles d'une noisette ; exceptionnellement elles sont plus considérables et il se forme des tumeurs véritables qu'il devient nécessaire d'enlever au bistouri.
Par la simple pression, les éléments du molluscum s'énucléent facilement : leur orifice central donne issue à une sorte de glomérule blanc, mamelonné, formé d'un certain nombre de lobules allongés, analogues à des grains de millet, brillants à leur surface et un peu translucides, assez durs, friables, réunis à la manière des grains d'une grappe sur une tige commune.
Ce glomérule, de dimension variable suivant le volume de l'élément, est absolument caractéristique du molluscum contagiosum. Lorsque l'élément a atteint un certain volume, la pression donne issue, en même temps qu'au glomérule, à une matière demi-solide ou presque fluide, d'un blanc laiteux et opaque , rappelant l'aspect de la matière sébacée. Après l'expulsion de son contenu , l'élément de molluscum n'est plus représenté que par une sorte de poche flasque, à parois minces, dont la surface interne saigne abondamment. A moins qu'elles n'aient atteint des dimensions considérables, les lésions ne laissent pas de cicatrices.
Les éléments du molluscum sont isolés les uns des autres, le plus souvent disséminés; très rarement, ils deviennent confluents.
Le molluscum contagiosum occupe le plus souvent le cou, la face, en particulier le front et les] paupières, puis les organes génitaux, assez souvent le cuir chevelu; ses éléments peuvent être disséminés sur toute la surface du corps.
L'affection a toujours une durée longue, une persistance presque indéfinie si elle n'est pas soignée régulièrement, à moins que des irritations répétées n'amènent la suppuration des lésions et leur élimination.
Diagnostic. — Le molluscum est facile à reconnaître, pour peu qu'on pense
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t\ son oxistcnce : IV'nucléalion du contenu de ses éU'incnls peut toujours ôtnî taite et confirmer inimédialement le diagnostic.
Un examen superficiel pourrait seul le l'aire confondre avec les verrues qui sont plus aplaties, recouvertes de saillies papillaires, sans traces d'ombilication, et dont les cléments peuvent ôlre arrachés en masse, mais non vidés d'un contenu glomérulaire.
Certains éléments d'acné comédon pourraient faire songer au molluscum contagiosum; mais ils sont aplatis, leur centre occupé par un point noir, et la pression en fait sortir une sorte de filament blanc ne renfermant pas de glomérules fermes analogues à ceux du molluscum.
Quant au molluscum pendulum, il n'a, malgré son nom, aucune analogie avec le molluscum contagiosum et ne peut être confondu avec lui : ses éléments sont plus volumineux que ceux du molluscum contagiosum, de consistance dure et fibreuse, ou au contraire mollasse; ces éléments ne sont pas ombiliqués et la pression ne permet pas d'en énucléer le contenu.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique du molluscum contagiosum a donné lieu à de nombreux travaux et à des discussions portant sur la nature et le siège initial des lésions.
La coupe d'une tumeur de molluscum présente tout l'aspect d'une glande lobulée. On y voit, à la périphérie des lobes, des cellules semblables à celles de la couche profonde du corps muqueux de Malpighi et, à leur partie interne, des cellules ayant subi en totalité ou en partie la transformation cornée, entremêlées de cellules dont le protoplasma est en grande partie remplacé par une masse homogène, réfringente, à laquelle on donne le nom de corpuscule du molluscum. Ce corpuscule a été considéré par J. Renaut comme dû à une transformation cornée incomplète, par d'autres comme le produit d'une dégénérescence colloïde. Neisser le regarde comme une coccidie, c'est-à-dire comme un parasite de la classe des sporozoaires analogue à celui que Darier a vu dans la psorospermose folliculaire végétante. Tôrok et Tommasoli(') ont vivement combattu cette manière de voir, en se basant sur les réactions histo-chimiques de ces corpuscules qui sont celles d'une dégénérescence cellulaire. Darier, après avoir pensé qu'il pouvait s'agir de coccidies, a abandonné cette opinion.
Kaposi, J. Renaut, Leloir et Vidal, récemment encore Gaucher et Sergent(-) ont placé le siège initial du molluscum dans les glandes sébacées et en ont fait par suite une acné. Par contre, Neisser, Stanziale('') n'ont pu trouver de traces de glandes sébacées à la périphérie des tumeurs de molluscum et en font une lésion uniquement épidermique, à laquelle convient le nom de d épithélioma et non celui d'acné. Cette opinion est également celle de Unna, de Darier et de presque tous les hislologistes.
Étiologie. — Le molluscum s'observe le plus souvent dans l'enfance et dans la jeunesse, quoiqu'on puisse le voir se développer à tout âge, voire même chez des vieillards.
(*) ToROK et TuMMAsoLi, Coiitribulo allo studio délia natura dello cosidollo epilelioina coiitagioso; Rifomui médira, 12 et 15 août 1880. p. 1118, 112i.
O Gaucher et Sergent. Anatomie palhologiciue et pathogénic de l'acné varioliforme. Archives de pathologie expériinenlale el d'analomic pathuhiriiijue. 1808, p. 057.
(') Stanziale, Conti'ibulo allô studio del molluseo conlagioso di Bateman ; Giorn. interuaz. délie scienze mediche, 1890, p. 521.
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Contrairement à l'opinion de Bazin, il ne se rencontre pas spécialement chez les sujets scrofulcux et on peut le voir chez des sujets de loul tempérament.
Son siège ordinaire sur les parties découvertes, au moins au dé])ut, son développement chez plusieurs enfants d'une môme famille, d'une même pension (Mittendorf, W. Allen, Tommasoli), d'une même salle d'iiôpilal (Caillault), sa transmission d'un enfant à sa nourrice (Hardy, Dubois-IIavenilh) ou à sa mère (Caillault), d'une malade à l'infirmière qui la soigne (Hardy, Maurau), prouvent assez sa contagiosité. D'ailleurs Retzius, E. Vidal, Haab, Stanziale sont arrivés, par l'inoculation de fragments de molluscum, à reproduire la maladie : les insuccès obtenus dans des tentatives semblables par Paterson , Duckworth, Kaposi, Pellizzari, Tommasoli prouvent seulement que l'inoculation ne réussit pas toujours ou que la transmission se fait par un mode encore inconnu ; en outre, la lenteur d'évolution de la maladie a pu faire considérer comme insuccès des expériences qu'une observation plus prolongée aurait transformées en succès.
Si la contagion du molluscum est démontrée, on ne sait pas exactement quel en est l'agent. Les microcoques observés par Majocclii el Angelucci ne paraissent pas lui appartenir en propre. La démonstration définitive de la nature'parasitaire des éléments connus sous le nom de corpuscules du molluscum apporterait la preuve qu'ils en sont les agents pathogènes.
Traitement. — Les divers traitements internes sont sans action contre le molluscum. La teinture d'iode, les pommades salicylées et généralement tous les agents de desquamation épidermique peuvent suffire à le faire disparaître chez les sujets et dans les régions à peau délicate. Mais, dans la plupart des cas, il faut recourir à l'extirpation des tumeurs, soit par la pression avec les ongles, soit mieux avec une curette tranchante, suivie d'une cautérisation légère au fer rouge ou au nitrate d'argent pour arrêter les hémorrhagies.
On doit avoir soin, ne constaterait-on tout d'abord qu'un élément de molluscum contagiosum, de rechercher s'il en existe d'autres sur le reste de la surface cutanée et d'extirper simultanément tous ceux que l'on découvre.
Comme le développement de chaque élément en particulier est très lent, il est nécessaire, plusieurs semaines après l'ablation, de faire à nouveau la recherche des éléments qui ont pu se montrer.
ADÉXOMES SÉBACÉS
On décrit sous le nom d'adénomes sébacés des lésions cutanées constituées par une hypertrophie des glandes sébacées et qui occupent surtout le visage.
Les lésions désignées sous ce nom comprennent deux types cliniquement et histologiquement distincts, les adénomes sébacés acquis, et les adénomes sébacés congénitaux.
ADÉNOMKS SÉBACÉS ACQUIS
Ces lésions rares, étudiées par Balzer et Ménétrier (^). sont constituées par de petites tumeurs variant du volume d'une tête d'épingle à celui d'un pois, légèment saillantes, arrondies ou légèrement acuminées, de consistance ferme, ayant
(') Balzer el Ménétrier, Étude sur un cas d'adénomes sébacés de la face et du cuir chevelu. Archives de physiologie, 1885.
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exactement la même coloration que les parties voisines, ou d'un blanc grisâtre et ressemblant à des grains de sagou cuits. Lorsqu'on les pique, il en sort une gouttelolle de liquide incolore. Assez souvent, elles présentent des points blancs analogues à du milium, et constitués par des dilatations kystiques.
Ces tumeurs occupent surtout le front, la base du nez, le sillon naso-génien, le pourtour du conduit auditif.
Elles ne sont pas congénitales et sont plus fi-équentes chez la femme que chez l'homme. Elles n'ont aucune tendance à subir une transformation maligne.
Anatomiquement, elles sont constituées par une hypertrophie de la glande, qui a conservé son aspect lobule et présente par places des dilatations kystiques.
Leur traitement consiste exclusivement dans la destruction au moyen de la cautérisation ignée.
ADÉNOMES SÉBACÉS CONGÉNITAUX
Les lésions décrites par Pringle(^) sous le nom d'adénomes sébacés congénitaux sont constituées par des saillies dont la coloration varie du jaune blanchâtre au rouge vif ou au rouge jaunâtre et qui présentent à leur surface des télangiectasies plus ou moins nettes. Ces saillies, de forme arrondie, varient de la dimension d'une petite tête d'épingle à celle d'un gros pois; elles sont assez nettement limitées.
Ces lésions occupent le visage, particulièrement les sillons naso-géniens où elles atteignent leurs plus grandes dimensions et oii elles sont réunies en plus grand nombre, les parties latérales du nez, le pourtour de la bouche; elles sont plus rares sur le menton. Leurs sièges correspondent aux régions les plus abondamment pourvues de glandes sébacées et elles coïncident avec des lésions diverses de ces glandes et avec d'autres lésions d'origine congénitale.
Cette variété de tumeurs remonte à la naissance, mais, comme nombre de lésions congénitales, subit un accroissement sensible pendant le cours de la vie, notamment au moment de la puberté. Elle s'observe presque exclusivement chez la femme. Elle coïncide presque toujours avec un développement intellectuel très insuffisant, parfois même avec un véritable état d'imbécillité.
Les lésions anatomiques de cette affection ont été diversement interprétées. Pour Pringle, il s'agit d'une hypertrophie des glandes sébacées avec laquelle coïncident des télangiectasies. Pour Darier(^), la lésion principale est la dilatation vasculaire : il s'agit d'un hématangiome verruqueux, avec lequel peuvent coexister des altérations des glandes sébacées.
Le seul traitement qui leur soit applicable est la destruction au moyen du cautère.
ADÉNOMES SUDORIPARES
Darier et Jacquet (^) ont décrit sous le nom d'adénome sudoripare une atïection caractérisée par ces tumeurs multiples occupant la partie supérieure du thorax, sur la nature de laquelle on n'est pas encore fixé.
Les tumeurs, du volume d'une tête d'épingle à celui d'un pois, aplaties et peu
(*) Pringle, A case of congénital adenoma sebaceum. Dritii:h Journal of Dennat., 1890, p. 1. (-) Darier, Cas de nœvi vascûlaires verruqueux de la face, atTeclion confondue avec les adénomes sébacés. Bulletin de la Société franc, de Dermat., 1890, p. 217. ("') Darier et J.\CQUEr, Hydradénomes éruptifs. Annales de Dermatologie, 1887, p. 517.
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saillantes, de forme arrondie ou allongée transversalement, ont une eoloration jaune chamois clair ou rosée ; à leur niveau, la peau présente une exagération du quadrillage normal. Ces tumeurs, de consistance ferme, occupent la partie supérieure et antérieure du thorax; elles diminuent de nombre à mesure qu'on descend vers la région mammaire, qu'elles atteignent rarement. Elles sont toujours nombreuses et leur nombre augmente progressivement avec la durée de la maladie.
L'afïection débute dans le jeune âge et semble persister pendant toute l'existence, sans menacer de subir la transformation maligne.
Elle s'observe aussi bien chez l'homme que chez la femme.
Les lésions anatomiques sont constituées par des amas de cellules épithéliales rappelant l'aspect et la disposition des cellules des glandes sudori pares, avec des dilatations kystiques remplies de matière colloïde. L'interprétation de ces lésions a soulevé des hypothèses nombreuses. Darier et Jacquet ont pensé qu'il s'agissait d'adénomes des glandes sudoripares; Jacquet est revenu plus tard sur cette opinion pour admettre qu'il s'agit de tumeurs épithéliales développées aux dépens de débris para-épithéliaux erratiques. Ouinquaud(*) les a désignées sous le nom de cellulome épithélial éruptif et les a attribuées à une altération congénitale ayant peut-être pour origine quelques cellules épidermiques aberrantes. Tôrôk(^) et Unna admettent un développement anormal des germes embryonnaires des glandes sudoripares et leur donnent le nom de syringocystadénomes. Kaposi en fait, sans preuves suffisantes, des lymphangiomes tubéreux.
Le seul traitement applicable à ces tumeurs est la cautérisation ignée.
LES HYPERKÉRATOSES
Dans le groupe des hyperkératoses nous avons à étudier — l'ichtyose ayant été décrite au chapitre des dermatoses d'origine congénitale — les kératodermies symétriques des extrémités, la porokératose et les verrues.
ICÉRATODERMIES SYMÉTRIQUES DES EXTRÉMITÉS
On donne le nom de kératodermies à des lésions caractérisées par un développement exagéré de l'épiderme corné occupant d'une manière diffuse et continue un territoire plus ou moins étendu. Les plus intéressantes de ces kératodermies occupent symétriquement les régions palmaires et plantaires, d'oii leur nom de kératodermies symétriques des extrémités.
Description clinique. — Ce groupe, très complexe, est encore incomplètement connu.
Sans compter les localisations palmaires et plantaires de certaines dermatoses
(') QuiNQUAUD, Note sur le cellulome épithélial éruptif. C. R. du. Congrès inlcrnalional de Dermatologie, Paris, 1889, p. 412.
n TôRÔK, Das Syringo-Cystadenom. Monatseh. f. prnkt. Dermntol., 1880, t. VIII. p. 116.
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kôratosi([iies, telles que le pityriasis rubra pilaii'<;, les eczémas, etc., ce groui)e comprend notamment, comme l'a montré Besnier(') :
1" Des lésions congénitales et familiales;
2" Des lésions se produisant dans la deuxième enfance, à caractère éryllK'-mateux, semblant en rapport avec un trouble nerveux;
T)" Des lésions plus tardives, en foyers multiples, ne correspondant pas à l'intensité d(?s pressions exercées et relevant également de troubles nerveux centraux.
Dans ces diverses affections, qui diffèrent surtout par leur marche, ,1'épidernie plantaire et palmaire est épaissi, dur, résistant, d'une coloration jaunâtre spéciale, parfois parcouru par des fissures plus ou moins profondes ou des dépressions dans lesquelles s'accumulent les poussières et la crasse.
L'épaisseur de l'épiderme hyperkératosique peut être la môme dans toute l'étendue des régions intéressées; elle varie souvent dans leurs divers points, et atteint son maximum dans les points où s'exercent les pressions : aux éminences thénar et hypothénar ou au centre de la main, au niveau du talon ou de la tête des métatarsiens. Parfois ces points sont seuls atteints. Mais, quelle que soit leur topographie, les lésions sont, dans leur étendue et dans leur intensité, hors de proportion avec les pressions exercées.
Dans les différentes formes de kératodermies, il est habituel de voir les zones hyperkératosiques entourées d'une bordure rosée plus ou moins étendue.
La sécrétion sudorale est généralement conservée; dans certains cas même, elle est exagérée : cette hyperhidrose coïncide souvent avec une exagération des lésions au niveau des orifices des glandes sudoripares.
Les ongles sont presque toujours atteints on même temps que la région palmaire : ils sont tantôt augmentés d'épaisseur, tantôt et plus souvent amincis et exfoliés.
Les kératodermies symétriques des extrémités ne s'acccompagnent généralement d'aucun trouble fonctionnel. Cependant les fissures qui se produisent sur leur surface peuvent être douloureuses et, lorsque l'épaississemenl de l'épiderme est très considérable, il peut gêner les mouvements et en particulier la marche. Dans quelques cas où l'érythème est très accusé, ralTcM-lion donne lieu à des douleurs vives (^).
Les kératodermies congénitales sont essentiellement persistantes et ne subissent que de faibles modifications, en dehors de l'exagération par les pressions extérieures, surtout les pressions professionnelles.
Les kératodermies développées dans la deuxième enfance ou l'âge adulte sont sujettes à des exacerbations inflammatoires et douloureuses, à l'occasion de pressions extérieures, d'applications médicamenteuses, ou spontanément. Elles peuvent néanmoins rétrocéder.
Étiologie. — La kératodermie congénitale est une dilTormité cutanée, souvent familiale, s'observant chez un plus ou moins grand nombre de membres d'une famille.
Les kératodermies développées dans l'enfance ou l'âge adulte sont souvent ^'xagérées par des causes extérieures. Mais leur disposition symétrique est en
(') E. Besnier, Kératodermie syniélriquo (M\vlhémalouse. Allas inlenialiouid des maladies raines de la peau, 1880, II.
(-) Brooke, Erylhcma keralodes of palnis and soles. Bvitish Journal of Devmalologij. 1891, p. 555
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faveur (Jr rintorvenlion du système nerveux, bien que le mode de cette intervention ne puisse être précisé.
Diagnostic. — Les kératodermies symétriques dos extrémités peuvent être prises pour de simples durillons produits chez les travailleurs par les pressions répétées; mais ceux-ci sont plus limités et leur siège correspond à celui des pressions qui les provoquent, alors que les points non comprimés restent indemnes.
Dans le pityriasis rubra pilaire.^ dans le lichen pjlan corné., on peut observer des lésions palmaires et plantaires très analogues à celles des kératodermies symétriques : la distinction ne peut quelquefois se baser que sur la coexistence des lésions caractéristiques de ces affections sur [différents points du tégument.
Les eczémas cornés peuvent simuler les kératodermies symétriques, d'autant mieux qu'ils peuvent également être symétriques et se limiter aux régions plantaires et palmaires ; ils en diffèrent cependant par une tendance plus nette à la desquamation, souvent par un certain degré de prurit, par le développement plus rapide et moins régulièrement symétrique.
Les sypJiilides palmaires et plantaires peuvent donner lieu à des squames cornées épaisses, mais elles sont généralement unilatérales et les productions cornées, à contours arrondis ou polycycliques, reposent sur une infiltration dermique manifeste.
Les kératodermies d'origine arsenicale occupent symétriquement les extrémités ; leurs lésions prédominent en général au niveau des orifices des glandes sudoripares, mais cette localisation n'est pas d'une constance absolue ; en réalité, les kératodermies d'origine arsenicale se distinguent des kératodermies essentielles moins par leurs caractères objectifs, qui peuvent être identiques à ceux de ces dernières, que par la connaissance des antécédents, de sorte que, en présence d'une kératodermie acquise, on doit toujours rechercher s'il n'y a pas des causes accidentelles, médicamenteuses ou professionnelles d'intoxication arsenicale.
Traitement. — ■ Les médications internes sont complètement inefficaces contre les kératodermies.
Localement, on aura recours, pour ramollir la couche cornée, aux enveloppements humides, aux applications d'emplâtres adhésifs, et on en enlèvera les débris au moyen d'une curette. Les pommades à l'acide pyrogallique (8 à 10 pour 100), à l'acide salicylique (3 à 6 pour 100), à la résorcine (4 à 8 pour 100) peuvent être employées à la fois pour faciliter la chute de l'épiderme et pour empêcher ou au moins modérer la reproduction de couches^cornées épaisses.
POROKÉI^ATOSE
Définition. — Mibelli (') a donné le nom de porokératose (ttôûoç, canal) à une affection caractérisée par le développement de saillies cornées superficielles, arrondies ou disposées en figures irrégulières, affection à évolution très lente et persistant indéfiniment, qu'il considère comme ayant pour origine les conduits sudoripares.
(*) Mibelli. Conlribulo allô studio dell' iperchei-nlosi dei canali sudoriferi « Porokeratosis ». Giornale Ualiano délie malattie veneree e délia pelle, 1895, p. 515. — Respighi. Di una ipercheratosi non ancora descritta. Idem, 1893, p. 556.
pokokératosf:. 7.ir>
Description clinique. — La lésion initiale, rarement consluléc, d»' la porokéraLose est une élroile sailli(î arrondie, aeiiminée, de coloration blanc ^rhiilvc.
Cette sailli(^ se transfornu; ulléi-ieurement, par extension périphrrique, en une bordure arrondie, saillante, sorte d'ourlet blanc sale, lisse ou légèrement squameux, d'aspect corné ; cette bordure, de forme arrondie ou dentelée et polycyclique, ou irrégulière, est continue; elle est souvent enlomvc d'une étroite zone hyperémique et entoure une surface centrale de coloration normale ou rouge brunâtre, lisse ou légèrement squameuse, sur laquelle on voit ou non de petites saillies cornées disséminées.
Les lésions de la porokératose ont une étendue variable; tantôt elles sont très limitées, tantôt elles peuvent atteindre la largeur de la paume de la main. Elles s'étendent progressivement, mais très lentement, par leur périphérie.
Elles se réunissent en nombre plus ou moins grand sur une même région. Elles sont presque toujours disposées symétriquement.
Leurs lieux d'élection sont les régions découvertes : visage, cou, dos des mains et des pieds, puis les organes génitaux. On voit encore la porokératose à la partie inférieure des jambes, à la plante des pieds, à la paume des mains, aux poignets; on peut d'ailleurs l'observer sur toutes les régions du corps. Ducrey et Respighi (') ont constaté sur la muqueuse buccale des lésions analogues à celles du tégument externe.
Cette affection ne s'accompagne d'aucune sensation anormale, d'aucun trouble fonctionnel. Aussi peut-elle facilement passer inaperçue.
Elle débute à un âge variable, le plus souvent dans l'adolescence ou l'âge adulte. Elle persiste indéfiniment sans entraîner aucun trouble de la santé générale.
Diagnostic. — La porokératose peut être confondue avec le lichen de Wilson, surtout avec ses formes atrophiques, mais elle en diffère par l'absence complète de prurit, l'extension très lente et fatalement progressive de ses lésions.
Anatoniie pathologique. — Les lésions de cette affection consistent en une hyperkératose localisée. JMibelli a placé le point de départ de Ihyperkératosc dans les orifices des glandes sudoripares, d'oi^i le nom qu'il lui a donné. Le siège glandulaire de la localisation initiale a été contesté par Ducrey et Respighi, qui n'ont pu le constater et qui ont d'ailleurs rencontré des lésions lîistologiques analogues à celles de la peau sur la muqueuse buccale où il ne peut être question de glandes sudoripares.
Étiologie. — La porokératose est une affection familiale : on en observe constamment un nombre plus ou moins considérable de cas dans une même famille. Elle ne se transmet jamais aux conjoints.
Le plus grand nombre des cas de cette affection onl été observés en Italie, lien a été cependant publié des observations dans presque tous les pays, à Texception de la France où elle n'est connue que par les descriptions des auteurs étrangers.
Traitement. — La porokératose ne paraît pas susceptible de rétrocession.
(,') Ducrey et Respighi, Sur une singulière dermatose à localisations cutanées et muqueuses, l'hyperkératose figurée centrifuge atrophiante (improprement appelée porokératose). Annales de Dermatologie, 1898, p. 609 et 7.>i.
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On peut cependant avoir recours aux préparations d'acide salicylique, d'acide pyrog-allique, d'acide chrysophanique, ou aux emplâtres, en particulier à l'emplâtre de Vigo, pour obtenir la chute des productions kyperkératosiques.
VERRUES
Définition. — On donne le nom de verrues à des excroissances papillaires de la peau, généralement arrondieset plates, quelquefois acuminées, ordinairement multiples et occupant presque uniquement les parties découvertes du tégumonl.
Description. — Les verrues sont constituées par des saillies de forme arrondie, ordinairement sessiles, quelquefois cependant un peu rétrécies à leur base. Leur surface est irrégulière, rugueuse, ressemblant à un velours ras, parsemée de saillies de volume variable correspondant à des papilles hypertrophiées; entre ces saillies, on voit des dépressions plus ou moins profondes, tantôt très superficielles, d'autres fois très accusées et entamant jusqu'au derme. Leur coloration est généralement grise ou jaunâtre, quelquefois noirâtre.
Lorsque les verrues sont volumineuses, on les voit souvent se réunir pour former des surfaces bourgeonnantes.
Si on coupe une verrue horizontalement, on voit nettement sa structure papillaire. Après qu'on l'a arrachée, sa base saigne assez abondamment.
Les verrues persistent généralement pendant un temps fort long et ne disparaissent qu'à la suite d'un arrachement accidentel ou d'un traitement régulier.
Parfois uniques pendant un temps plus ou moins long, elles finissent par dcA^enir multiples, en raison de la facilité avec laquelle elles se réinoculent."'
Les verrues peuvent occuper les différentes régions de la peau. Elles ont pour siège ordinaire la face dorsale des mains et des doigts, assez fréquemment aussi leur face palmaire, le poignet. Autour des ongles, elles sont particulièrement gênantes, douloureuses et rebelles. A la plante des pieds, elles affectent une forme spéciale (^), ressemblent à un durillon légèrement saillant, dont les couches superficielles sont dures et semblables à l'épiderme corné normal et dont la partie profonde est molle, comme feuilletée, laissant après son ablation une perforation profonde dans l'épais épidémie plantaire.
Au visage, les verrues sont souvent pédiculées, effdées à leur extrémité. Au cuir chevelu, elles forment une saillie nettement limitée, rétrécie à sa base, composée de nombreux prolongements cornés, minces et effilés, qui peuvent atteindre un centimètre de long.
Sur les muqueuses, où elles peuvent également s'inoculer ('), elles revêtent un aspect analogue, mais les prolongements sont moins longs.
Les végétations des organes génitaux ne sont peut-être que des verrues modifiées parleur siège spécial, car elles coïncident très souvent avec des verrues du tégument.
On voit assez fréquemment chez les jeunes sujets une forme spéciale de verrues que E. Besnier a décrite sous le nom de verrues planes jîivéniles (^). Ces
(*) W. DuBREUiLH, Contribution à l'étude clinique et anatomique de la verrue plantaire. A^inales de Dermatologie, 1895, p. 441.
(*) Rasch, Note sur 2 cas de papillomes bénins de la muqueuse buccale. Anûnlcs de Dermatologie, 1895, p. 6.
{^) J. Darier, Verrues planes juvéniles. Annales de Dermatologie, 188S, p. 617.
VERRUES
l(''sions occupent la face dorsale des mains, les dilïerenles régions du visage el sont toujours en nombre extrêmement considérable. Elles sont constituées par des saillies du volume d'une tête d'épingle à celui d'une petite lentille, aplaties, ne faisant qu'un très léger relief, de coloration rosée ou jaunâtre, souvent peu intense; leur surface i)résente un quadrillagi; irrégulier (pii sembbî dû à une exagération des plis épidermiques plutôt qu'à une augmentation de volume des papilles. Ces lésions ont une très longue durée, mais disparaissent sans laisser de traces et parfois spontanément.
Diagnostic. — Les verrues sont faciles à reconnaître.
La tuberculose verruqiceuse s'en distingue par la plus grande étendue de ses placards, leur longue durée, leur revêtement corné plus développé et surtout la présence à la périphérie d'un bourrelet rouge ou violacé qui fait complètement défaut dans les verrues.
Les papillomes simples sont extrêmement rares et leur existence est môme douteuse; la plupart des lésions décrites sous ce nom appartiennent à la tuberculose verruqueuse.
Les verrues séborrhéiques se distinguent des verrues simples par leur surface aplatie, sans productions cornées isolées, ou avec un revêtement corné uniforme, leur coloration généralement jaune ou brunâtre, quelquefois foncée et même noire, leur pédiculisation plus ou moins nette, leur multiplicité, leur siège sur les parties couvertes aussi bien que sur les parties découvertes, souvent même en plus grand nombre sur les parties couvertes, enfin leur développement chez des sujets âgés.
Les verrues planes juvéniles pourraient être confondues avec les adénomes sébacés, mais ces derniers occupent surtout les joues et les sillons naso-géniens, renferment une gouttelette de liquide et coïncident ordinairement avec des télangiectasies.
Étiologie. — Les verrues s'observent surtout chez les sujets jeunes. Elles sont plus fréquentes chez les campagnards que chez les citadins. Elles se transmettent manifestement par contagion : très fréquemment les enfants en sont atteints après l'arrivée dans la famille de domestiques porteurs de lésions semblables.
L'étiologie des verrues planes juvéniles est discutable : cependant leur coïncidence fréquente avec des verrues vulgaires doit les faire rapprocher de ces dernières.
Anatomie pathologique. — Les lésions de la verrue vulgaire consistent en une hyperkératose localisée; l'hyperplasie épidermique se produit à la fois en surface et en profondeur et détermine mécaniquement rallongement des papilles. Les lésions dilïerent suivant les régions occupées par les verrues (').
Les verrues planes juvéniles se distinguent des verrues vulgaires par le moindre développement et la moindre densité du revêtement corné.
Majocchi et Kuhnemann ont décrit dans la couche épineuse des verrues un bacille spécial, le bacterium porri, que les recherches ultérieures (Neisser, Jadassohn, W. Dubreuilh) n'ont pas permis de retrouver.
(*) W. Dubreuilh, Des hypei'kératoses circonscrites. Annales de Dermatologie, i896, p. 1158.
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Traitement. — Le traitement des verrues consiste dans loin- (Ic-lnnlion pailes caustiques, cliimiques ou thermiques.
Les divers acides (nitrique, chromique, acétique, etc.) sont employés couramment dans ce but. La cautérisation thermique doit êlre préférée, parce qu'elle est à la fois plus rapide, plus efficace et moins douloureuse, etcjue son action peut être mieux limitée : pour être efficace, elle doit atteindre la partie profonde de la verrue.
Lorsque les verrues sont nombreuses, peu volumineuses et peu saillantes, on peut provoquer leur exfoliation au moyen du collodion salicylé ou d'emplâtres salicylés. On a encore recours dans ces cas aux applications d'emplâtre de savon mou de potasse. Ces topiques amènent la dessiccation de la verrue et son racornissement; l'exfoliation de ses couches superficielles se fait facilement et, en renouvelant les applications, on finit par détacher la verrue tout entière.
Divers médicaments internes ont été proposés contre les verrues (magnésie calcinée, thuya, etc.), mais semblent sans efficacité réelle.
LES DYSTROPHIES PIGMENTAIRES
Les troubles de la pigmentation cutanée peuvent être constitués par un<' diminution ou par une exagération de la pigmentation normale.
La diminution de la pigmentation, ou leucodermie, ne présente pas d'intérêt clinique.
L'exagération de la pigmentation ou hyperchromie, ou mélanodermie, peut être partielle ou générale et reconnaître des causes très diverses : maladie d'Addison, troubles nerveux et névroses, telles que la maladie de Basedow, phthiriase, intoxication arsenicale, action locale de traumatismes, d'affections cutanées antérieures, etc. Ces diverses variétés de mélanodermie ont été signalées à propos des causes qui peuvent les produire. Une étude détaillée de la séméiologie des mélanodermies généralisées ferait double emploi avec le diagnostic différentiel de la maladie d'Addison, qui sera exposé dans un volume ultérieur de ce Traité.
Nous étudierons dans ce chapitre les éphélides, le chloasma et la dystrophie pigmentaire caractérisée par la présence simultanée de Tachromie et de l'hyperchromie, le vitiligo; ainsi qu'une affection encore mal classée, lacanthosisnigricans.
D'autres affections caractérisées, à titre principal ou accessoire, par des troubles de la pigmentation ont déjà été l'objet de descriptions dans des chai)ilres précédents : les nsevi pigmentaires, le lentigo, le xei'oderma pigmentosum.
EPHELIDES
Définition. — On donne le nom d'éphélides à des troubles de la pigmentation caractérisés par le développement, sur les parties exposées aux rayons solaires, de taches brunes diffuses.
CIILOASMA. 3lî,
Description. — Les éphélides succèdenl. à des éryllièmes des parties découvertes ou se produisent sans altération préalable des téguments.
Elles consistent en une coloration brune, variant du «i^ris pAle au brun rouff<; ou jaunâtre, parfois môme allant presque au noir. Cette coloration l'orme des plaques à bords diffus, d'étendue variable, sur lesquelles elle est répandue en nappes uniformes, ou parsemées de petites taches plus foncées. Ces placjues occupent les parties exposées aux rayons solaires, principalement le visage où elles sont surtout développées à la région frontale et sur les joues; elles se voient également sur les parties découvertes du cou, sur la face dorsale des mains, sur la partie inférieure des avant-bras.
Les éphélides s'exagèrent par la continuité d'action de la cause qui les a produites; elles s'atténuent lorsque cette cause cesse d'agir et peuvent disparaître complètement pour se reproduire ultérieurement si cette cause vient à agir de nouveau.
Étiologie. — La cause efficiente des éphélides est l'action des rayons solaires auxquels il faut ajouter celle de la chaleur et du vent. Aussi les observe-l-on chez les sujets que leur profession oblige à vIatc en plein air : elles sont un des éléments du hâle des campagnards.
Elles se rencontrent aussi chez des sujets qui ne vivent qu'accidentellement à l'air, à la suite de coups de soleil répétés.
Elles s'observent fréquemment chez des convalescents, à la suite de séjours prolongés à l'air et au vent.
Traitement. — Le traitement des éphélides consiste surtout à protéger par des moyens appropriés les parties exposées au soleil.
CHLOASMA
Définition. — On donne le nom de chloasraa à des pigmentations diffuses, occupant principalement les régions découvertes, et liées à des troubles viscéraux divers, surtout à des troubles utérins.
Description. — Le chloasma est constitué par des taches d'étendue variable, à bords tantôt nets et tantôt diffus, à contours irréguliers; leur coloration, assez uniforme, varie du gris sale, rappelant celle d'une couche légère de crasse, au jaune brun, ou même au brun presque noir.
Il siège principalement au front, où il est limité par un bord net et séparé par une étroite zone claire de la ligne d'implantation des cheveux, et où sa coloration décroît jusqu'au voisinage de l'implantation des sourcils, aux tempes, sur les parties latérales des joues, sur les pommettes. On peut l'observer sur la totalité du visage, même sur le cou et la partie supérieure du tronc.
Étiologie. — Le chloasma peut s'observer dans un grand nombre d'états pathologiques très divers.
Il est surtout fréquent dans les troubles utérins, dans les mélriles internes, dans les diverses lésions uléro-ovariennes, accompagnées d'aménorrhée. Il constitue le masque des femmes enceintes, qui aj)jiaraîl à une époque variable de la
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grossesse, et présente une intensité variable, généralement plus accusée chez les femmes brunes et chez celles qui ont dépassé 25 ans; le masque de la grossesse persiste souvent pendant l'allaitement jusqu'après le retour des règles.
Les anémies graves, quelle qu'en soit la cause, s'accompagnent parfois de chloasma.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Le pigment dont l'accumulation constitue le chloasma occupe le derme et les cellules du corps muqueux do Malpighi.
Ce pigment est manifestement d'origine sanguine; sa production est favorisée par les altérations chimiques du sang sous l'influence des lésions viscérales ou des troubles de nutrition générale et est peut-être sous la dépendance de troubles du système sympathique.
Diagnostic. — Le chloasma se distingue des divers autres troubles de la pigmentation d'origine interne, et de la maladie fïAddison en particulier, par sa localisation spéciale ou prédominante sur le visage, et sur certaines régions déterminées du visage.
La concomitance de troubles de la santé générale et spécialement de troubles utérins, la disposition des taches pigmentées, la différencient des éphélidcs.
La syphilide pigmentaire diffère du chloasma par la forme réticulée de la pigmentation, par son siège exclusif ou prédominant sur le cou.
Traitement. — On devra surtout traiter des affections qui tiennent le chloasma sous leur dépendance.
Localement, on pourra essayer les lavages avec une solution de sublimé à 2 ou 4 pour 1000, les applications d'emplâtre de Vigo, les badigeonnages avec l'eau oxygénée, alternant avec l'emploi de pommades à l'oxyde de zinc pour calmer l'irritation que provoquent ces topiques.
On parvient ainsi à atténuer la pigmentation et à en hâter la disparition, lorsque la cause qui en a provoqué le développement a cessé d'agir.
VITILIGO
Définition. — Sous le nom de vitiligo (de vitulus, veau, peau tachetée comme celle du veau), on ne doit décrire que les modifications accidentelles de la pigmentation cutanée caractérisées à la fois par la disparition et par l'accumulation anormale du pigment dans les régions immédiatement adjacentes de la peau, c'est-à-dire par un mélange d'achromie et d'hyperchromie.
Le vitiligo diffère donc de la leucodermie, dans laquelle la disparition du pigment sur certaines zones cutanées coïncide avec une pigmentation normale de la peau du voisinage.
Description. — Les plaques blanches ou achromiques sont d'étendue assez variable, en moyenne larges comme une pièce de 50 centimes ; de forme généralement arrondie, quelquefois irrégulière, sinueuse, elles sont répandues irrégulièrement et en nombre variable sur une surface de coloration grisâtre ou brunâtre, quelquefois presque noirâtre ; cette surface hyperchromique offre une
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élondno varial)lo et une configurai ioii ii'iv<^uli('r(' ; elle osL liinih'-c \y,w un l.oi-d ncl ou se confond inscnsihlenicni a\(M" la |)oau noi'nialc.
Le vililig'o })CuL sicj^'or sur les dil'IV'renles ])arl,ies du coi-|)s, sanT pcul-rl re la paunu; dos mains et la piaule des pieds; il occupe cependanl de prélercnce l-.t cou, la l'ace dorsale des mains et des poignets, les avant-bras, |)iiis, |)ar ordre; de iVcMpuMice, les org'anes g-énitaux; il est ordinaire de U; voir occuper ^iniultanément plusieurs de ces régions; il offre le plus souvent une disjxjsition sjymétrique. Lorsqu'il siège sur une région couverte de poils (cuir chevelu, barbe), ceux-ci se décolorent en général dans les points où la peau a perdu son pigment ; les poils peuvent aussi tomber, au niveau des placjues achromiques, donnant lieu à une variété d'alopécie en aires qui rappelle la pelade et ne doit pas être confondue avec elle('), quoique Cazenave ait donné à la pelade le nom de vitiligo du cuir chevelu.
Le vitiligo ne s'accompagne d'aucune modification de la surface de la peau, d'aucune modification de sa consistance, d'aucune douleur, souvent d'aucun trouble de la sensibilité, parfois cependant d'un degré plus ou moins prononcé d'anesthésie ou d'hyperesthésie; ces troubles sensitifs n'ont pas de relation constante avec les zones achromiques ou hyperchromiques; il n'y a le plus souvent aucune modification de la sécrétion sudorale.
Débutant tantôt lentement, de sorte que ses premières phases passent complètement inaperçues, tantôt rapidement et recouvrant en quelques jours des surfaces étendues, le vitiligo, une fois développé, peut rester longtemps stationnaire ; il tend généralement à s'étendre et peut envahir une grande partie de la surface cutanée ; il peut se déplacer et parfois disparaître.
L'état général des malades atteints de vitiligo n'est pas influencé par cette dermatose.
Anatomie pathologique. — Les altérations cutanées du vitiligo consistent exclusivement dans l'irrégularité de la distribution du pigment : absence de granulations pigmentaires dans les couches profondes de l'épiderme au niveau des parties blanches, abondance excessive des mômes granulations dans les parties de coloration foncée.
Les conditions qui président à la disparition du pigment au niveau des plaques achromiques ne sont pas déterminées.
En outre, Leloir (^) , Dejerine, Schwimmer, Kopp ont vu les nerfs qui se distribuen t aux portions dyschromiques du tégument atteints de névrite parenchymateuse.
Étiologie. — Le vitiligo peut se développer, ou plus exactement paraît se développer parfois sans causes appréciables, chez des sujets jeunes, de bonne santé antérieure ; mais le plus souvent il accompagne quelque altération plus ou moins manifesle du système nerveux; c'est ainsi qu'on le rencontre assez souvent chez les aliénés, qu'on peut l'observer à la suite de névralgies rebelles ; qu'il accompagne parfois la sclérodermie, le tabès à sa période préataxique ou à une période avancée, la syringomyélie, le goitre exophlhalmique(^). Ces faits
(') Senator, Conihiiinlion von Alopccia aroata und Vitiligo. Charité-Anuitlcn. 1880. p. ."il. — G. Thuîierge. Du vililii^'o. Sc))i'ti))e inédirale, 1801, p. 455.
(-) Leloir, Rocherchos cliniques et analoinopathologiciues sur les affections cutanées d'orii^ine nerveuse. Thèse de doctoral, Pai'is, 18S-2. p. 48.
(^) P. M.vRiE, Contribution à l'étude et au diagnoslic des formes frustes de la maladie de Basedow. Thèse de doctorat, Paris, 1885.
TK.VITÉ DE MÉDECINE, 2° édil. — III. -1
{GEORGES THIBIERGE]
sont assez fréquents pour f|U(' le vililigo doive être considéré comme une \vvilable dermaloneiirose indicalrice el pour que sa constatation nécessite toujours un examen attentif du malade au point de vue de Texistence possiljje d'une neuropathie causale.
On peut voir des plaques achromiques entourées dune zone hyperpif^mentée se développer au niveau des points soumis à des pressions, par un bandage herniaire, par exemple. Il n'est pas prouvé que ces lésions rentrent dans le cadre du vitiligo et reconnaissent comme celui-ci une origine nerveuse.
Diagnostic. — Les caractères du vitiligo sont assez nets pour que la confusion ne soit guère possible avec d'autres affections accompagnées de troubles de la pigmentation. Cependant, on a pu, à un examen incomplet, croire à une maladie crAddison, au pityriasis versicolore.
La lèpj^e maculeuse prête plus à l'erreur, mais les troubles de la pigmentation y sont moins nettement limités, il n'y a pas d'hyperchromie autour des taches achromiques, et les troubles de la sensibilité sont beaucoup plus profonds.
Dans quelques cas exceptionnels, des cicatrices anciennes très superficielles entourées d'une zone d'hyperpigmentation considérable peuvent simuler à première vue le vitiligo, mais à un examen attentif elles en diffèrent par létat de leur surface.
La syphilide pigrnentaire, outre son siège de prédilection au cou et la régularité de sa disposition, diffère du vitiligo en ce que les taches blanches réservées par la pigmentation pathologique ne résultent pas d'une décoloration réelle.
Traitement. — Basé sur les données étiologiques qui semblent en faire constamment le résultat d'une neuropathie, le traitement du vitiligo consiste dans l'emploi des nervins, de l'électricité et de la révulsion le long du rachis, auxquels on doit quelques succès. E. Besnier a obtenu des résultats satisfaisants des bains salés et des injections de pilocarpine.
ACAXTHOSIS XIGRICANS
Définition. — On donne le nom d'acanthosis nigricans à une affection caractérisée à la fois par une exagération de la pigmentation cutanée et par le développement de saillies végétantes occupant certains sièges de prédilection (').
Description clinique. — L'altération principale est constituée par des saillies papillaires formant tantôt de simples élevures mamelonnées, tantôt de véritables papillomes, simples ou ramifiés, tantôt des excroissances minces, effilées ou renflées en massue. Ces lésions se réunissent généralement pour former des nappes d'étendue variable, d'aspect quadrillé ou chagriné, sur lesquelles on voit par places s"élever des groupes de villosités ou des masses végétantes.
Elles ont une coloration foncée, variant du gris brunâtre au gris de fer ou même au noir d'ébène; cette pigmentation déborde dans une étendue variable les placards papillomateux.
(') Voir CociLLAUD, DysU-ûpliie papillaire et pigmentaire ou acanlliosis nigricans; ses relations avec la carcinose al^dominale, Thèse de Paris, 1805-1896.
AFFECTIONS. DES GLANDES SUDORIPARES
Ces lésions occupent les réij^ions mammaire, omljilicalc, ano-génilalo, los grands plis arliculairos, les mains et les pieds, la nuque; elles sont ordinairement symétriques. On les observe également sur les muqueuses.
Outre ces lésions primordiales, les poils sont altérés, ils peuvent tomber sur la totalité du corps; les ongles sont épaissis, striés et cannelés, secs et cassants; la peau est sèche.
L'état général des sujets atteints d'acanlhosis nigricans est le plus souvent mauvais et dénote Texistence du cancer viscéral, qui coexiste presque constamment avec cette afTection,
La marche est fatalement progressive, mais avec des périodes de rémission dans les troubles généraux, avec lesquelles coïncide une régression des lésions cutanées.
Anatomie pathologique. — Les lésions cutanées de Tacanthosis nigricans consistent en un développement excessif des papilles cutanées, qui sont allongées et ramifiées; la couche cornée de l'épiderme est hypertrophiée; le pigment occupe le derme et le corps muqueux. L'existence de lésions des papilles est, ainsi que l'a fait remarquer Darier, en contradiction avec la dénomination d'acanthose, qui, d'après la définition d'Auspitz, s'applique à des lésions purement épidermiques. Aussi donc propose-t-il le nom de dystrophie papillaire et pigmentaire.
La pathogénie de ces lésions est complètement indéterminée : l'existence, constante ou à peu près constante, d'un cancer viscéral peut faire supposer qu'elles relèvent d'une auto-intoxication d'origine cancéreuse, ou d'une action directe du cancer sur le sympathique abdominal. jMais ce sont là des hypothèses. L'intégrité des capsules surrénales a été notée dans plusieurs autopsies.
Diagnostic. — La présence de saillies papillaires distingue cette affection des autres mélanodermies et en particulier de la maladie d'Addison.
Les verrues séborrhéiques en diffèrent par leurs moindres dimensions, leur limitation plus exacte, leur coloration plus pâle, leur siège en des points variés des téguments et loin des plis articulaires, leur absence à la paume des mains et sur les muqueuses.
Traitement. — La thérapeutique de l'acanthosis nigricans se réduit à maintenir la propreté de la surface cutanée et à exciser les lésions qui causent une gêne fonctionnelle.
AFFECTIONS DES GLANDES SUDORIPARES
La sécrétion sudorale peut être modifiée en quantité ou en qualité. Les modifications en quantité sont l'exagération (iiyperhidrose), et la diminution ou la suppression (anhidrose). La seule modification en qualité qui mérite une mention est sa coloration anormale (chromhidrose).
A la description de ces troubles fonctionnels, nous joindrons celle de la miliaire sudorale, de l'hidrocystome et d'une afl'ection dont les relations avec les glandes sudoripares ne sont pas encore établies, la dyshidrose.
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HYPERHIDROSE
L'hyperhidrose ou sécrétion exagérée de sueur peut être généralisée ou localisée.
Lhyperhidrose généralisée se produit dans des états morbides divers, tantôt dans des maladies aiguës, soit dans leur cours, soit comme phénomène critique, soit pendant leur convalescence, tantôt dans le cours des maladies chroniques cachectisantes, traduisant alors la cachexie ou succédant aux accès de fièvre qui les accompagnent. L'hyperhidrose généralisée survient encore sous l'influence de la chaleur extérieure.
Elle s'accompagne parfois d'éruptions cutanées qui seront décrites plus loin. Elle rentre presque entièrement dans la séméiologie des maladies internes.
Sauf lorsqu'elle est due à une influence thermique externe, l'hyperhidrose généralisée nécessite le plus souvent un traitement tonique; en outre, par l'emploi de la belladone, de l'atropine, du tannin, de l'agaric, on peut faire cesser les flux sudoraux. Les poudres inertes additionnées d'une faible quantité d'acide salicylique peuvent en modérer l'abondance.
L'hyperhidrose localisée (éphidrose) est souvent sous la dépendance d'une altération du système nerveux central (myélopathies en général et en particulier syringomyélie, maladie de Morvan , etc.) ou périphérique (névrites, névralgies, traumatismes des nerfs, etc.). Elle peut alors porter sur des territoires variés de la surface cutanée, être unilatérale (hémihyperhidrose) ou occuper le visage exclusivement. Son étude relève de la symptomatologie des affections du système nerveux.
Outre ces éphidroses manifestement névropathiques, on peut voir l'hyperhidrose se localiser en certaines régions bien déterminées et ordinairement symétriques, par exemple dans les plis axillaires, mais surtout aux extrémités des membres, à la face palmaire des mains et à la face plantaire des pieds.
L'hyperhidrose palmaire et plantaire peut s'accompagner, lorsqu'elle est prononcée, de macération de l'épiderme qui parfois se détache en lambeaux irréguliers et laisse voir la peau lisse et rouge; d'autres fois, l'épiderme est augmenté d'épaisseur, forme des couches jaunâtres et adhérentes. Par suite de la macération épidermique, la peau devient douloureuse à la pression.
Ces hyperhidroses s'accompagnent souvent de bromhidrose.
Elles se montrent surtout en été, chez des sujets anémiques ou lymphatiques; elles peuvent également survenir à l'occasion d'émotions so-udaines. Les marches prolongées avec des souliers serrés provoquent souvent l'hyperhidrose plantaire.
Le traitement des hyperhidroses locales consiste, outre le régime tonique que peut comporter l'état général des malades, en soins locaux : propreté absolue de la région obtenue au moyen de lavages répétés et de bains de préférence dans des liquides astringents (décoction de feuilles de noyer, solution faible d'alun ou de borax), et dans les applications larges de poudres absorbantes (talc et amidon additionnés de 2 ko pour 100 d'acide salicylique). Dans les cas intenses, on aura recours aux badigeonnages avec une solution de perchlorure de fer au 1/4, ou avec une solution de permanganate de potasse au 500*^.
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La bromhidrose accompno-ne soiivenl les liyporhidroscs axillairos et planlairos: elle est due à la lermenLalioii bulyri(jue des sécrétions cutanées, sous rinfluence de parasites existant à la surface de la peau (Tliinj. L'odeur très ietide qu'exhalent ces sécrétions est une gène considérable pour les sujets qui en sont porteurs.
Le traitement de la bromhidrose se confond avec celui de l'hyperhidrosc localisée qui la produit.
ANHIDROSE
La sécrétion sudorale peut être supprimée par suite de la présence de lésions cutanées multiples.
Cette suppression est générale dans certaines grandes dermatoses, telles que le pityriasis rubra, la dermatite exfoliatrice et l'ichtyose. Les cas d'anhidrosc généralisée congénitale sans altérations appréciables de la peau doivent être considérés comme des formes frustes d'ichtyose. L'anhidrose est également une des caractéristiques de la peau sénile. On l'observe à la phase cachectique du diabète et du cancer.
L'anhidrose locale s'observe dans les lésions inflammatoires de la peau, dans Taplasie lamineuse, dans la sclérodermie, etc.
Les bains de vapeur, les exercices énergiques, plus encore que les médicaments comme le jaborandi, peuvent provoquer une sécrétion sudorale qui reste toujours peu considérable chez les sujets anhidrotiques.
CHROMHIDROSE
On voit, chez certains sujets, la peau prendre dans des régions déterminées une coloration anormale et variable suivant les cas, qui a été considérée comme produite par des modifications de la sueur.
On a rapporté un certain nombre d'observations, généralement recueillies chez des hystériques, de sueurs colorées en jaune, en bleu, en vert, en noir, en rouge, se produisant soit à la face et en particulier à la. paupière inférieure, soit au thorax ou à l'abdomen. Le plus grand nombre de ces faits sont des exemples de simulation due au simple désir de se rendre intéressant; d'autres cependant paraissent incontestables et la coloration de la sueur peut être due à des composés organiques résultant de transformations du pigment sanguin.
Sous le nom de sueurs de sang ou dliématidrose, on a décrit d'une part des faits dans lesquels la coloration était rouge, sans qu'on puisse y trouver de globules rouges en nature, d'autre part des hémorragies véritables se produisant chez des névropathes, par l'intermédiaire des glandes sudoripares. Il ne s'agit dans ces divers faits que de simples curiosités, bien étudiées surtout par Le Roy de Méricourt(') et Parrot.
(') FouRÉ, Do la chromhidroso; chroinocriiiio parliolle ol cutanée do M. Le Roy ilo Mcricourt. Thèse de Paris, 181)0-1891. (Bibliograpliie très ôlemiue.)
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526 MALADES CUTANËES.
La sueur des aisselles peut présenter, chez des sujets non hystériques et plus particulièrement chez les femmes rousses, une coloration rouge ou jaune due à la présence de parasites étudiés par Balzer(*), Babès, etc., formant quelquefois des concrétions à la surface des poils; ces sueurs rouges sont souvent fétides.
MILIAIRE SUDORALE
On voit parfois survenir, à la suite de transpirations abondantes, physiologiques ou pathologiques, de très petites vésicules miliaires remplies de liquide transparent. Ces vésicules constituent la miliaire sudorale, acquièrent parfois alors des dimensions plus considérables, et forment à la surface des téguments des saillies incolores ayant l'aspect de gouttelettes transparentes; elles portent plus spécialement le nom de sudamina.
La miliaire peut reposer sur la peau de coloration normale {miliaire blanclie) ou sur une base érythémateuse plus ou moins nette (miliaire rouge). Elle se termine par rupture des vésicules et desquamation.
Parfois la vésicule est très peu apparente et semble faire défaut, la tache érythémateuse, de forme arrondie, qui l'entoure attire seule l'attention. L'éruption mérite alors plus spécialement le nom de roséole sudorale.
C'est encore à la miliaire qu'il faut rapporter certaines éruptions d'origine sudorale constituées par des vésicules de petites dimensions, généralement acuminées, groupées en grand nombre sur des placards rouges de forme irrégulière : ces éruptions, décrites parfois sous le nom défectueux cf eczéma sudoral, se terminent rapidement par desquamation. Elles se développent, à la suite de transpirations abondantes, sur des surfaces qui, au moment de la poussée sudorale, étaient recouvertes d'une substance imperméable ou soumises à une pression extérieure prolongée empêchant l'évaporation cutanée; leur configuration reproduit la forme des surfaces sur lesquelles s'exerce la pression ou le contact.
Les vésicules de miliaire sont dues à l'épanchement, dans les couches épidermiques, de la sueur arrêtée dans son cours par l'obstruction de l'orifice glandulaire.
Les miliaires ne réclament aucun traitement. Dans les cas de roséole sudorale ou de placards pseudo-eczémateux, des applications de poudre d'amidon ou quelques bains d'amidon suffisent à calmer le léger prurit qui peut exister.
HIDROCYSTOME
Robinson (de New-York) (-) a décrit le premier sous ce nom une affection qui avait été jusqu'à lui confondue avec la dyshidrose et qui est constituée par de petits kystes résultant de la dilatation des glandes sudoripares.
Description. — Les lésions de l'hidrocystome se présentent sous l'aspect de petites saillies arrondies, hémisphériques ou légèrement acuminées, de volume variant de celui d'une pointe d'épingle à celui d'un très petit pois. Elles ont l'aspect de grains de plomb enchâssés dans le derme, ou de grains de sagou. de
(1) Balzer et Barthélémy, Contribution à l'élude des sueurs colorées. Annale:< de Derniaiologie, 1884, p. .317.
{^) RoBiN'Sox, riidrocystome. Journal of culaneous and genito-nrinary diseases. IS'JÔ, p. 'i'.)"».
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l;i|)i(>c;i ciiils. Leur coloralion csl hlaiirliàlrc ou ^risàlrc, (iiK-hiiicfois U'f^èrcmonL \ i()lac(''('. Kilos soni dures cl i'(''sislMnl('s. Copoiidaiil, Iorsqu\)ii los perce avec une épinij;"lc, on en l'aiL sorlir une gouLlelcLLe de liquide clair el ahsolumenl incolore, semblable an conlenn des sndamina. Elles ne se rompent jamais el disparaissent par résorption de leur contenu liquide. Les éléments sont d'abondance variable, parfois très discrets et disséminés, d'autres fois confluents. Le siège de l'hidrocystomc est exclusivement le visage, principalement le pourtour des yeux : front, espace intersurcilier, paupières, nez, quelquefois les lèvres.
L'alïection a une marche paroxystique. Elle apparaît généralement au printemps, ou au commencement de l'été, ses éléments sont d'autant plus nombreux et développés que la chaleur est plus intense et que le visage est le siège d'une transpiration plus abondante; lorsque vient la saison froide, ils deviennent moins apparents, parfois môme disparaissent complètement, pour reparaître l'année suivante. Une fois développée, l'alïection persiste, se reproduit chaque année pendant toute l'existence.
Étiologie. — L'hidrocystomc est une affection assez rare qui se développe surtout chez les sujets adultes et hyperhidrosiques exposés à l'action directe de la chaleur : Robinson en a observé de nombreux exemples chez des cuisinières et des blanchisseuses. Cependant l'intervention de cette dernière cause déter minante n'est pas nécessaire (').
Anatomie pathologique. — Les recherches de Robinson, Darier, Adam ont montré que l'hidrocystomc est en rapport avec une altération des glandes sudoripares : chacun des éléments est un kyste à parois épaisses revêtues d'épithélium cubique et développé soit par dilatation du conduit excréteur de la glande à la partie inférieure du chorion (Robinson, Darier), soit aux dépens de la glande elle-même (Adam).
Cette dilatation canaliculaire ou glandulaire se fait sous l'influence de l'hyperhidrose, vraisemblablement en raison de la gène apportée à l'excrétion sudoi'ale par une oblitération partielle du conduit sudorifère.
Diagnostic. — L'hidrocystomc ne peut être confondu avec aucune autre affection.
Il diffère de Veczéma par sa longue persistance, la dureté des kystes, leur permanence sans tendance à la rupture.
Il diffère des sudarnina également par la consistance des lésions, leur longue durée.
Il se distingue de la dysliidrose non seulement par sa localisation spéciale à la face où cette affection n'a jamais été observée authentiquement, mais encore par la dureté de ses éléments, par leur longue persistance, la reproduction annuelle des lésions beaucoup plus régulière que dans la dyshidrose.
Traitement. — On peut essayer de modérer par une médication interne riiyp(M"hidrose qui accompagne l'hidrocystomc et provoque la distension de ses cléments; mais il y a peu à compter sur son action préventive, car il faudrail en prolonger l'emploi d'une façon exagérée.
(') TuiDiF-RGE, De rhidi'ofysl()me.J/i»((/t's de Dermal.. ISU,'). p. U78. — Hassac.i;t. De l'hidrocyslome. Thèse de Paris, 18',)5-U(3.
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Lorsque les malades exigent un traitemenl, le seul applicable est rouverlure et la deslruclion des kyslcs au moyen des cauLérisalions ignées.
DYSHIDROSE
Définition. — On donne, depuis T. Fox, le nom dedyshidrose à une afleclion vésiculeuse qui se produit généralement à l'occasion de transpirations abondantes, et que cet auteur considérait comme résultant de la rétention de la sueur dans les conduits sudoripares insuffisants à son excrétion.
Quoique cette pathogénie soit des plus discutables, la dénomination de dyshidrose est trop généralement admise pour pouvoir être actuellement modifiée.
Cette affection a encore été décrite par Hutchinson sous le nom de cheiropompholix, par Robinson sous le nom de pompholix(^).
Description. — La lésion initiale de la dyshidrose est une vésicule, de forme arrondie et hémisphérique, de coloration blanche, transparente ou un peu opaque, de consistance ferme, et à parois plus épaisses que la vésicule eczémateuse. Les dimensions de cette vésicule varient de celles d'une tête d'épingle à celles d'un grain de chènevis. Elle peut même devenir plus volumineuse encore par cohérence et fusion de plusieurs éléments voisins; on voit alors de larges soulèvements bulleux irréguliers, sur la paroi opaque desquels on distingue des points plus clairs et un peu brillants correspondant aux vésicules initiales.
Le contenu des vésicules est un liquide transparent, clair, non poisseux, ne tachant pas le linge comme celui de l'eczéma.
Les vésicules de dyshidrose sont parfois entourées d'une zone érythémateuse pâle et peu étendue; le plus souvent, la peau ne présente à leur niveau aucun changement de coloration.
Les vésicules évoluent de façons très différentes : les plus petites peuvent se dessécher rapidement ou se rompre en laissant à leur place une desquamation blanchâtre à contours irréguliers, au-dessous de laquelle la peau a une couleur à peu près normale; lorsqu'elles sont plus volumineuses, elles peuvent se dessécher plus lentement, s'affaisser et leur enveloppe se transforme en une plaque épidermique épaisse, consistante, de coloration sombre, qui ne se détache qu'au bout d'un temps assez long; d'autres fois elles se rompent et la peau sous-jacente, d'abord rouge et légèrement suintante, ne tarde pas à reprendre son aspect normal. Les lésions de la dyshidrose peuvent être infectées par des microbes pyogènes : leur contenu se trouble et la guérison est plus longue à obtenir.
L'éruption de dyshidrose se traduit par une sensation de cuisson, de tension cutanée, plus rarement par des démangeaisons véritables; ces sensations sont réveillées par la pression sur les vésicules tant que celles-ci n'ont pas commencé à se dessécher.
La dyshidrose évolue sous forme de poussées aiguës, se produisant avec une grande rapidité et se répétant parfois à quelques jours d'intervalle. Elle est .susceptible de récidives multiples à échéances éloignées.
Les lésions occupent le plus ordinairement les mains. Elles sont particulière-
(') Parez, De la dyshidrose. Thèse de Paris, 1806-1897. (Celle Ihèse renferme une ])il)liographie très élcndue el reproduit les documents les plus importants pour Thistoire de la dyshidrose.)
ItVSllIDRdSi:. -,'■)<)
iiicnl ri'é({uciilos sur les laces Jalrrales des doigis cL y l'ormeul do pelils groupes de vésicules aboutissant rapidement à la production de petites sipiames blanches, à contours sinueux; j)arrois, l'éruption de la face latérale des doiu^ts persiste plus longtemps sous la forme de vésicules plus larges, suivies d'une desquamation en plaques épaisses. Sur la face dorsale de la main, les vésicules sont généralement de volume peu considérable, mais parfois très nombreuses. Sur la face palmaire, elles tendent, en raison de l'épaisseur et de la résistance de ré})iderme, à se réunir les unes aux autres et arrivent parfois à former de larges soulèvements bulleux ou phlycténulaires à contours arrondis. Il en est de môme cl la plante des pieds.
Les localisations à la main et au pied sont de beaucoup les plus habituelles; cependant l'affection peut se développer sur les autres régions découvertes, sur les avant-bras, le cou; elle peut même, mais plus rarement, se produire sur les régions couvertes par les vêtements et y prend facilement l'aspect eczématiforme. Le visage seul semble être complètement à l'abri de la dyshidrose.
Étiologie. — La dyshidrose peut s'observer à tout âge. Elle se développe spécialement, dans ses formes intenses, chez les sujets arthritiques et nerveux, ou chez les sujets fatigués par une cause quelconque. Dans ses formes atténuées, elle est d'une fréquence extrême et n'est l'attribut d'aucun tempél'ament.
Cette affection ne s'observe que dans la saison chaude : elle se montre à la suite de transpirations abondantes, et généralement sur les parties qui, au moment où elles sont en transpiration, sont exposées à l'air et au soleil.
Diagnostic. — La dyshidrose est souvent confondue avec les eczémas; elle en diffère par la consistance ferme et dure des éléments, par leur développement rapide, par l'absence de sécrétion séreuse à la suite de leur rupture.
Il est cependant des cas où le diagnostic est fort embarrassant : certains eczémas dyshidrosiformes se caractérisent par la présence de vésicules dures, réunies en groupes d'étendue variable; l'évolution plus lente des vésicules, la coexistence en d'autres points de lésions manifestement eczémateuses permettent seules la distinction. D'autre part, on voit parfois la dyshidrose se modifier et prendre l'aspect eczémateux, et le diagnostic avec un eczéma est impossible si on n"a pas suivi l'évolution de raffection.
Dans quelques cas de tricliopliytie, les vésicules prennent l'aspect de celles de la dyshidrose : la configuration régulièrement arrondie des lésions, le petit nombre de leurs foyers permettent de reconnaître la trichophytie.
Dans la gale, les lésions cutanées sont polymorphes et aux vésicules s'associent des pustules, des lésions de grattage et des sillons; le prurit est plus violent que dans la dyshidrose et l'affection a une marche plus lente.
Anatomie pathologique. — Les lésions histologiques de la dyshidrose ont donné lieu à des interprétations variées.
Elles consistent en des cavités situées au-dessous de la couche cornée de l'épiderme, entre celle-ci et la couche de Malpighi. Elles débutent entre les papilles (R. Crocker, G. et F.-E. Hoggan), et en se développant se portent vers la profondeur de l'épiderme. Le siège inlerpapillaire des vésicules a fait admettre par R. Crocker que, conformément à l'opinion de T. Fox. les vésicules avaient pour origine une dilatation des conduits sudoripares consécutivement à
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une hypci'hidrosc rapide; mais Iloggan, Williams, Sanli, Breda n'ont pu trouver de connexion entre la vésicule et le conduit sudoripare. Ce ne serait ([uîi une période ultérieure, d'après Hoggan, que la vésicule s'ouvrirait dans le conduit sudoripare altéré et renfermerait de la sueur.
Il faut bien reconnaître, malgré ces obscurités, que la dyshidrose affeclc diniquement des relations étroites avec l'hyperhidrose.
Unna, ayant constamment trouvé dans les vésicules une espèce spéciale de bacilles, pense que ces bacilles préexistent à l'éruption chez certains sujets et ne révèlent leur présence par le développement des vésicules cjue lorsqu'une transpiration abondante, en macérant l'épiderme ou en provoquant le grattage, permet leur pénétration à travers la couche cornée.
Traitement. — Les formes légères de dyshidrose ne réclament aucun traitement.
Lorsqu'il existe des vésicules nombreuses mais peu volumineuses, il y a avantage à ramollir l'épiderme par des bains émollients répétés et suivis d'applications de poudre d'amidon et de pâte additionnée de i à o pour 100 d'acide salicylique, ou à recourir aux enveloppements humides comme dans l'eczéma aigu.
Dans les formes intenses avec décollements épidermiques étendus, le traitement local est celui des briilures : les applications de Uniment oléo-calcaire amènent un soulagement dans les troubles fonctionnels; mais il est préférable d'ouvrir aëeptiquement les vésicules et de faire un pansement occlusif rigoureusement aseptique.
HIDROSADÉNITES
La seule affection qui mérite actuellement le nom d'hidrosadénite est celle que Velpeau a décrite sous le nom d'abcès tubéreux et dont Verneuil a montré les relations avec les glandes sudoripares. Cette affection est du ressort de la chirurgie.
Les tuberculides nécrotiques (voir page 104) ont été décrites par Politzer et par W. Dubreuilh sous le nom d'hidrosadénite suppurative disséminée : leur siège au niveau des glandes sudoripares dans certains cas incontestables n'est pas assez constant pour conserver cette dénomination.
AFFECTIONS DES GLANDES SÉBACÉES
Nous décrirons dans ce chapitre les séborrhées, les différentes variétés d'acnés, et la psorospermose folliculaire végétante.
LES SÉBORRHÉES
On donne le nom de séborrhées aux troubles de la sécrétion sébacée caractérisés par l'abondance exagérée de cette sécrétion, modifiée ou non dans ses caractères physiques ou chimiques.
Les séborrhées présentent des points de contact intimes avec les autres
LES SKHOHHIIÉES. ",i
Iroiihics cl Irsions de r;ip[)ar(Ml ^hiiidiil.'iin' ciilaiK' cl la liniilc cvi (|irii,-il,. ;', (Hablir cnirc elles el les affections décriles sons le nom (Iiumk''.
En onlre, la séerélion sébacée exa^éi-ée on allérée pi'ovocjne des réactions secondaires de la pean et facilite des inocnlations niicrol)iennes (jui en compliquent ci en modifient le tableau anatomique et clinique. Aussi la séborrhée préscnte-t-elle des connexions intimes avec certains eczémas (voir le dia pitre de l'eczéma séborrhéique, page 2i7).
Les auteurs divisent généralement la séborrhée en séborrhée fluente ou séborrhée huileuse et séborrhée concrète. Cette division, qui mérite d'être maintenue pour faciliter la clarté des descriptions, est tout artificielle ; la séborrhée concrète n'est en général qu'une suite et une transformation de la séborrhée fluente.
Unna a considéré comme rentrant dans le cadre de la séborrhée les affections décrites par les anciens dermatologistes sous le nom de pityriasis simplex, de pityriasis alba. Quoique la question soit des plus discutables, nous donnerons avec lui à ces affections le nom de séborrhée sèche.
Enfin nous comprendrons dans le chapitre des séborrhées les productions verruqueuses qui peuvent se développer sur un terrain séborrhéique, comme suite ullime des troubles de la sécrétion sébacée.
SÉBORRHÉE FLUENTE
Description. — La séborrhée fluente, séborrhée grasse, séborrhée huileuse, encore désignée par Biett et Hardy sous le nom d'acné sébacée, par Rayer sous celui de flux sébacé, est caractérisée par une exagération de la sécrétion grasse de la peau.
Celle-ci est recouverte d'un enduit brillant, de consistance huileuse, incolore, ou quelquefois rendu grisâtre par le mélange avec des poussières extérieures.
La peau est tantôt de coloration normale ou pâle et comme œdémateuse, tantôt de coloration rouge plus ou moins vive.
Les orifices glandulaires sont toujours dilatés et apparents; ils peuvent être remplis d'une matière grasse plus ou moins consistante, de coloration blanche, jaunâtre ou brunâtre, que la pression fait sortir sous la forme de cylindres de volume variable; l'aspect de ces cylindres se rapproche beaucoup de celui des comédons vulgaires, et, en réalité, ces deux sortes de productions représentent chacune une phase différente d'une même affection. Ces sécrétions ont une odeur butyrique, fade, légèrement nauséeuse, que quelques malades perçoivent dune façon nette.
La séborrhée fluente peut occuper la presque totalité du corps. Elle présente cependant des lieux de prédilection très accusés.
Au visage, on l'observe surtout au nez, sur toute son étendue, ou seulemeni dans les plis naso-jugaux, sur les joues, plus rarement et avec une intensité un peu moindre au front et au menton.
Au tronc, elle occupe presque exclusivement le thorax, sur sa partie médiane en avant et en arrière : la région présternale, les régions sus-mammairi' et sousclaviculaire, la région inter-scapulaire, la région sus-épineuse.
Aux membres, elle est très rare.
Les régions velues ne sont pas épargnées. La séborrhée du cuir chevelu est. au contraire, fréquente; elle se traduit, comme sur les parties glabres, par unt^
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sécrétion grasse très nbondanle, (jui se répand sur les cheveux, les rend gras sur une longueur plus ou moins considérahle, comme s'il avait été l'ait un large usage de pommade.
La séborrhée grasse peut se développer rapidement et, en peu de jours, atteindre une grande étendue du tégument; le plus souvent elle évolue lenlemenl, persiste pendant un temps variable, mais très généralement l'orl long, et ne disparaît que rarement d'une façon complète.
Elle se complique dans son cours de lésions secondaires variées : eczéma dil séborrhéique, acnés, alopécie plus ou moins complète. Ces complications de la séborrhée seront décrites dans les chapitres consacrés aux eczémas, aux acnés, aux alopécies.
Anatomie pathologique. — La séborrhée fluente, considérée longtemps comme un simple trouble fonctionnel des glandes sébacées, est, ainsi que l'a montré Sabouraud ('), liée à la présence, dans le conduit de la glande sébacée, d'un microbacille qui avait été précédemment regardé par Unna (^) comme le microbe du comédon ou de l'acné.
Ce microbacille, qui dans ses formes jeunes ressemble beaucoup à un coccus, mesure à l'état adulte environ 1 jj. de longueur sur 0,5 ix de largeur; il forme des groupes irréguliers, plus rarement des chaînettes, qui peuvent atteindre la longueur du bacille de Koch. Ce bacille, qui se colore bien par le Gram, mais qui conserve mal les matières colorantes, est renfermé en grande quantité dans des amas de lamelles cornées de l'épiderme formant des cocons ; mélangé à de la matière sébacée, ces cocons constituent le cylindre de matière grasse que la pression fait sortir.
La glande sébacée, occupée par ce cylindre, et dont le conduit est en partie oblitéré par lui, s'hypertrophie, atteint souvent des dimensions considérables; en même temps, le follicule pilaire à laquelle elle est annexée s'atrophie par un mécanisme qui n'est pas encore exactement déterminé et les tissus périphériques sont souvent infiltrés de cellules embryonnaires qui peuvent arriver à produire une sclérose dermique.
Il faut remarquer que, pour Unna, la séborrhée grasse n'a pas pour origine les glandes sébacées, mais les glandes sudoripares : il se base, pour soutenir cette assertion, que les recherches anatomiques n'ont pas confirmée, sur cette constatation clinique que la paume de la main, qui est dépourvue de glandes sébacées, est néanmoins le siège d'une sécrétion grasse.
Étiologie. — La séborrhée fluente peut s'observer à tous les Ages, surtout à partir de la puberté : elle est particulièrement fréquente de l'âge de l'2 ans à celui de 25 ans, mais se prolonge souvent pendant toute l'existence ; les lésions secondaires qui l'accompagnent se modifient suivant les âges.
Elle peut succéder à des maladies infectieuses aiguës : fièvre typhoïde, scarlatine, etc., à des causes de débilitation générale.
Fréquemment elle est associée à des troubles des fonctions digestives, dys-
(*) Sabouraud, La séborrhée grasse et la pelade. Annales de l'Institut Pasteur. 1897. p. 154.
(*) U^'NA, Ueber die Fârbung der Mikroorganismen vonllorngewebe. Monatshefte f. prakt. DermatoL, 1891, t. 1.", p. 225. — Mexahem Hodara. Ueber die bakleriologischc Diagnose der Akne. Monatshefte f. prakt. Dermatol. 1894, t. 18, p. 573.
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pepsio noi'vo-moli'icc avec formonla lions «^aslro-inloslinnlos, conslipalion, ou ;i (les li-oubles des organes génitaux.
Souvent aussi elle est liée à des troubles nerveux divers; elle est fi-cMpiente chez les névropathes de tous ordres et les aliénés.
Ces conditions générales étaient regardées jusqu'à ces derniers temps comme les causes véritables de la séborrhée; leur action s'expliquait par les modifications chimiques qu'elles pouvaient apporter à la composition du sang et aux produits de sécrétion des glandes sébacées, ou par les troubles directs que le système nerveux déterminait dans ces sécrétions.
Les recherches de Sabouraud, qui rendent très vraisemblable la nature parasitaire de la séborrhée grasse, tendraient à faire considérer les causes précédentes comme les conditions déterminantes de cette affection : elles ne seraient plus que des causes prédisposantes, préparant le terrain à la végétation et à la pullulation microbiennes.
Traitement. — Le traitement de la séborrhée grasse se confond en grande partie avec celui des acnés vulgaires, dont elle précède d'ailleurs le développement.
On doit combattre les troubles digestifs et les états pathologiques qui provoquent le développement de la séborrhée.
Le traitement externe consiste essentiellement, pour les séborrhées des régions glabres, dans les lotions alcalines à base de bicarbonate de soude et surtout de borate de soude et mieux encore dans les lotions soufrées.
Dans la séborrhée grasse du cuir chevelu, on aura recours aux lotions soufrées, aux lotions avec une solution très étendue de polysulfure de potassium, en ayant soin de nettoyer le cuir chevelu au moyen d'eau chaude et de savon, lorsque le soufre forme un enduit trop épais sur le cuir chevelu; dans les cas rebelles, on peut employer des poudres inertes et absorbantes, additionnées de soufre précipité.
SÉBORRHÉE CROUTEUSE
Description. — La séborrhée croûteuse ou concrète est caractérisée par la production de croûtes plus ou moins épaisses, entremêlées de productions épidermiques squameuses et de poussières atmosphériques.
Elle comprend une série fort complexe et quelque peu hétéroclite de lésions qui peuvent être généralisées ou localisées et occuper le cuir chevelu ou les parties glabres. Nous rangeons ces faits dans une même description afin de ne pas multiplier les divisions, mais il est impossible de dissimuler combien leur rapprochement est artificiel, au point de vue clinique comme au point de vue analomique.
Au cuir chevelu, on observe la séborrhée concrète chez l'enfanl et chez l'adulte.
Chez l'enfant, elle forme des croûtes assez résistantes, de coloration jaune ou grisâtre, souvent divisées par des sillons en plaques d'étendue variable, tantôt sèches, tantôt grasses, d'épaisseur variable, au-dessous desquelles la peau est tantôt d'apparence normale, tantôt légèrement humide, tantôt suintante. Ces lésions occupent la partie supérieure de la tête et présentent leur maximum à la partie moyenne de la région frontale. Elles constituent l'altération connue
vulgairement sous le nom de chapeau. Un préjugé populaire, contre lequel on ne saurait trop réagir, attribue au chapeau la vertu de préserver les enfants d'autres maladies, et beaucoup de mères refusent de les en débarrasser : en réalité, le chapeau n'empêche le développement d'aucun trouble quelconque et peut, au contraire, être l'occasion sinon la première phase de lésions eczémateuses du cuir chevelu susceptibles de se généraliser ensuite à toute la surface cutanée.
Chez l'adulte, la séborrhée croûteuse du cuir chevelu forme des croûtes dun jaune sale, graisseuses, sèches ou humides, au-dessous desquelles le cuir chevelu peut être rouge et infdtré. Elle représente un intermédiaire entre la séborrhée huileuse et les eczémas séborrhéiques suintants du cuir chevelu.
Sur les parties glabres, la séborrhée croûteuse n'est souvent que l'exagération de la séborrhée huileuse, dont la sécrétion est modifiée par la dessiccation au contact de l'air et par le mélange des poussières atmosphériques. Elle se traduit alors par la présence de croûtes d'un jaune sale ou grisâtres, parfois même noirâtres, reposant sur une peau grasse et huileuse, et occupe, dans une étendue variable et souvent considérable, le nez, les joues, le menton, le front, plus rarement les organes génitaux, les plis inguinaux et axillaires. Cette forme de séborrhée s'observe surtout chez les jeunes filles et coïncide souvent avec des troubles névropathiques et mélancoliques dont elle suit les variations. Elle peut se compliquer de lésions eczémateuses.
Chez le nouveau-né, la séborrhée à forme croûteuse peut occuper la presque totalité du corps, formant à sa surface un enduit gras plus ou moins épais, qui a été décrit sous le nom de vernix caseosa.
La séborrhée croûteuse peut se localiser et rester localisée sur des surfaces limitées. Elle se présente alors sous deux formes différentes. Ce sont tantôt des croûtes jaunes ou grisâtres, grasses ou sèches, fermes, souvent adhérentes, au-dessous desquelles on trouve les orifices glandulaires dilatés et remplis parfois de bouchons cornés; ces lésions, que l'on observe principalement sur le nez ou sur les joues, chez les sujets ayant dépassé 50 ans, ont reçu le nom d'acné sébacée concrète ou d'acné sébacée partielle, ou encore de kératome sénile : elles représentent le début de lésions épithéliomateuses (^) à point de départ glandulaire, et tôt ou tard leur base s'indure; sous les croûtes se forment des ulcérations qui caractérisent l'épithélioma confirmé.
Une autre forme de séborrhée localisée est constituée par les verrues sébor- ■ rhéiques : elles débutent par une tache de coloration jaune, grisâtre ou noirâtre, dont la surface est un peu irrégulière et fait une légère saillie. Plus tard, elles se recouvrent de productions épidermiques sèches et friables ou légèrement grasses, souvent épaisses, de coloration brunâtre ou noirâtre; à leur base se montre une dépression circulaire plus ou moins prononcée, ébauche de pédiculisation. Ces lésions occupent le plus souvent le tronc, le cou; elles peuvent aussi s'observer au visage et aux mains. Elles sont souvent très nombreuses et peuvent atteindre la dimension d'une pièce de !2 francs et plus encore. On les observe presque exclusivement chez des sujets âgés. Elles peuvent, comme l'acné sébacée partielle, être l'origine de tumeurs malignes, et d'ailleurs leur structure est déjà, comme celle de l'acné sébacée partielle, celle de l'épithélioma.
(') DuBRECiLH, Des hyperkératoscs circonscrites. Annales de Dermat., 1806. p. 1158.
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Étiologie. — Le groupe Jbi-L complexe (l('s séborrliées croùloiisos comprend (les roiiiies généralisées dont réliologie se confond avec celle des séborrhées huileuses. Les formes localisées, qui s'observent surtout chez des sujets ûo-és semblent être la conséquence à la fois d'altérations séniles des glandes sébacées' de l'irritation provoquée par une sécrétion sébacée modifiée par làge lui-même et de l'absence de soins de pro])relé suffisants.
Traitement. — Les formes généralisées de la séborrhée croùteuse relèvent des mêmes modes de traitement que la séborrhée huileuse. Il faut y ajouter lorsque les croûtes sont épaisses, l'emploi des pulvérisations tièdes et parfois des cataplasmes ou des enveloppements humides pour faciliter leur chule. Au cuir chevelu, la chute des croûtes est obtenue d'une façon plus pratique et avec une moindre irritation au moyen d'onctions avec des corps gras et de préférence des huiles, suivies de lavages avec l'eau savonneuse ou la décoction d'écorce de Panama.
Dans les formes localisées, on doit également produire la chute des croules au moyen de pulvérisations tièdes, de cataplasmes, etc., puis faire des lavages répétés avec de l'eau savonneuse ou des alcoolés pour empêcher l'accumulation de graisse et de croûtes dans les orifices glandulaires. Les applications répétées d'emplâtres résolutifs et surtout d'emplâtres à l'acide salicylique peuvent suffire à obtenir la disparition des verrues séborrhéiques.
Lorsque les formes locahsées de la séborrhée croùteuse résistent à ces traitements locaux, que l'induration de leur base et leur extension dénotent cliniquement leur nature épithéliomateuse, il faut les détruire au moyen des cautérisations ignées ou les enlever au moyen de l'instrument tranchant.
SÉBORRHÉE SÈCHE
La séborrhée sèche constitue, d'après Unna, la première phase de son eczéma séborrhéique. Elle répond au pityriasis simplex des anciens auteurs, et est constituée par la production de squames sèches, minces, blanchâtres ou grisâtres, peu étendues et peu adhérentes.
Au cuir chevelu, la séborrhée sèche est caractérisée par des squames peu épaisses, minces, se détachant facilement, ne s'accompagnant pas de rougeur du tégument ou reposant sur des surfaces à peine rosées.
Ces squames, auxquelles on donne vulgairement le nom de pellicules, se détachent et tombent sur les vêtements, qu'elles couvrent parfois d'une abondante poussière grise.
La séborrhée sèche est très souvent suivie de lésions eczémateuses du cuir chevelu. Elle donne presque constamment lieu à la chute des cheveux, tantôt temporaire, tantôt définitive, suivant l'intensité et la persistance des lésions Iblliculaires qui l'accompagnent.
Elle occupe principalement le sommet de la tête.
On range généralement dans la séborrhée sèche une altération particulière du cuir chevelu, très nettement dilTérenciée cliniquement, et à laquelle on a donné le nom très expressif de teigne amiantacée. Cette affection est caractérisée par la production de larges plaques arrondies et saillantes, formées de squames grises, sèches et résistantes. Les cheveux qui traversent ces plaques sont couchés par elles sur le cuir chevelu et, lorsqu'on cherche à les relever, on soulève les
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squames qui les recouvrent el on les sépare en lamelles brillantes rappelant la cassure fibreuse de l'amiante. Cette affection, qui s'observe plus souvent chez réduite que chez les sujets jeunes, guérit assez facilement et ne laisse pas d'alopécie à sa suite.
Sur les régions glabres, la séborrhée sèche se traduit par la produclion de squames minces, assez adhérentes, mais se soulevant sur leurs bords poiu- donner à la peau un aspect farineux, et accompagnées ou non de rougeur. Elle occupe particulièrement le visage.
Étiologie. — Les causes de la séborrhée sèche sont les mômes que celles qui favorisent le développement de la séborrhée fluente. Son origine parasitaire paraît vraisemblable, mais de nouvelles recherches sont nécessaires pour en faire connaître l'agent ; les spores de Malassez (bacille-bouteille de Unna), qu'on trouve en grande abondance dans les squames, n'ont pas un rôle pathogène nettement démontré.
Traitement. — Comme la séborrhée fluente, la séborrhée sèche est surtout justiciable du traitement sulfureux, lotions soufrées et surtout pommades soufrées : les préparations de goudrons, dans les formes rebelles, les lotions avec des solutions de sublimé, enfin les lavages avec de l'eau chaude savonneuse, à condition que ces derniers ne soient pas trop fréquemment répétés, en constituent également les bases.
LES ACNÉS
On désigne sous le nom d'acnés une série de lésions des glandes sébacées dans lesquelles des altérations glandulaires s'accompagnent généralement de la rétention des produits de sécrétion.
La séparation entre les acnés et d'autres affections des glandes sébacées est purement conventionnelle ('). Ainsi certaines formes de séborrhée, comme la séborrhée fluente ou concrète, ont parfois été rangées parmi les acnés; les lésions des glandes sébacées qui préludent aux épithéliomas sébacés pourraient rentrer également dans la catégorie des acnés et ont été désignées sous le nom d'acné sébacée partielle; les altérations glandulaires si manifestes dans le lupus érythémateux, et surtout dans quelques-unes de ses formes, l'ont fait désigner sous le nom d'acné atrophique (Chausit), mais, pour cette affection, l'identification aux acnés est encore moins acceptable que pour les précédentes.
Rappelons enfin que Bazin a donné le nom d'acné varioliforme au molluscum contagiosum; cette dénomination est abandonnée aujourd'hui et d'autant plus légitimement que les recherches histologiques récentes semblent avoir définitivement démontré que cette affection n"a pas de relation avec les glandes sébacées. L'acné des cachectiques est une variété de folliculites, où les glandes sébacées sont à peu près indemnes.
Ces éliminations faites, il reste à décrire dans le chapitre des acnés :
l" Des lésions des glandes sébacées caractérisées cliniquement par la rétention de leurs produits de sécrétion plus ou moins altérés et modifiés :
Acné comédon ou acné ponctuée;
(1) Voir TouTOX. Pathologie, ^Tïtiologie iind Thérapie der Acné. ]'erhandlungeii des \'l. Congresscs der Deutsrhen Dermatologischen Geselhcliaft, 1898.
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Acné miliaii'c, ou milium; Acné cornée.
2" Des lésions des glandes sébacées avec parlicipalion macroscopiquemcnt appréciable des tissus adjacents au processus inflammatoire glandulaire :
Acné simple, ou disséminée, ou pustuleuse; Acné rosée ou couperose comprenant l'acné hypertrophique; Acné chéloïdienne ;
Acné nécrotique, ou acné pilaire, encore appelée acné varioliforme par les auteurs allemands.
On voit souvent diverses variétés d'acnés coïncider entre elles chez un môme sujet, coïncider aussi avec les différentes formes de séborrhée sur les régions adjacentes ou sur des régions éloignées. Cette coïncidence résulte de l'action sur toutes les glandes sébacées d'une même cause générale, dont les effets locaux sont modifiés par les conditions différentes de structure et de fonctionnement de ces glandes dans les différentes régions, et par les conditions locales d'infection du contenu de chaque glande en particulier. Nous verrons, en effet, à propos de chacune des variétés d'acné, que les causes générales ou internes sont à peu près toujours les mêmes et que les infections surajoutées diffèrent d'une façon plus ou moins manifeste.
Il faut ajouter que les acnés sont d'une fréquence extrême, qu'elles représentent dans leur ensemble la classe la plus fréquente des dermatoses; à un degré peu accentué, elles sont si banales qu'elles méritent à peine le nom de maladie et semblent constituer simplement une légère déviation du fonctionnement glandulaire.
ACNÉ COMÉDON OU PONCTUÉE
Définition. — On donne le nom de comédons à des produits de sécrétion glandulaire qui remplissent les glandes sébacées sans s'accompagner de lésions inflammatoires apparentes et font saillie à l'orifice glandulaire sous la forme d'une tache noire.
Description. — L'acné comédon ou acné ponctuée est caractérisée par une saillie aplatie, d'apparence papuleuse ou à peine surélevée et par la présence, au centre de cette saillie, d'une tache noire ou brunâtre vulgairement appelée points noirs, de dimensions inférieures à celle d'une tête d'épingle. Lorsqu'on exerce une pression sur la périphérie de la saillie, au moyen de l'ongle par exemple, on voit le point noir émerger de la surface, suivi par une matière blanche opaque ou légèrement jaunâtre, concrète, de consistance caséeuse; cette matière blanche semble étirée à la filière et se contourne sur elle-ménK^ en sortant; elle offre ainsi l'aspect d'un ver blanc à lête noire. Après la sorlic de cette matière, l'orifice glandulaire reste dilaté.
Les éléments d'acné comédon occupent surtout le visage, parliculièremenl le front et le nez, et la région des épaules: on les observe également dans linlérieur du pavillon de l'oreille, plus rarement sur les membres. Ils sont tantùl disséminés en petit nombre, tantôt réunis en nombre variable sur une ou plusieurs régions limitées; lorsqu'ils sont réunis en grand nombre, ils donnent à la
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peau Faspecl (.run crible cL consliluenl une véritable (lilTormilé. Thin el R. Ci'ocker(') ont désigné sous le nom de coniédona groupés certains cas dans lesquels les éléments sont réunis en grand nombre sur une surface restreinte, de configuration variable, parfois géométrique, parfois symétri((ue : les causes de cette localisation ne sont pas déterminées.
Dans une forme très rare, observée par Selliorst(-) et Thibierge ("), des comédons volumineux, associés à une suppuration profonde des glandes sébacées el à des lésions ayant l'aspect des gommes, sont disposés en bandes ou en plaques correspondant à des territoires métamériques : il s'agit d'un vérilal)lc naevus à forme d'acné comédon.
L'acné comédon s'accompagne presque constamment de sél^orrliée fluonte. Il est souvent associé à l'acné pustuleuse.
Cette affection ne s'accompagne d'aucun trouble fonctionnel.
Sa durée est longue, indéfinie presque, en raison de la reproduction ou de la persistance fréquente des troubles digestifs auxquels elle est liée.
Anatomie pathologique. — Des recherches de Unna il résulte que l'acné comédon est due à une hyperkératose diffuse qui pénètre dans les follicules et oblitère leur orifice; les follicules se transforment en kystes uni- ou multiloculaires remplis de sébum. Ce sébum altéré et modifié constitue le comédon. La coloration noire de son extrémité, longtemps attribuée à son infiltration par des poussières atmosphériques, est le résultat de la transformation des couches les plus superficielles : elle est due à la présence d'un dérivé de la kératine. Les lésions des tissus périglandulaires, nulles au début de l'acné comédon, sont toujours extrêmement peu prononcées tant que l'acné n'est pas suppurée.
La bactériologie de l'acné comédon a été étudiée par Unna (^) et par son élève Menahem Hodara (^). Ces deux auteurs ont montré qu'il existe constamment dans les comédons acnéiques un petit bacille en forme de bâtonnets un peu courts et épais, mesurant 0,7 p. de long sur 0,3 [jl de large, occupant sur les coupes la partie profonde du comédon. Ce bacille peut être cultivé sur agar (M. Hodara). Unna et Hodara, n'ayant pu le retrouver dans aucune autre affection, le considèrent comme étant très vraisemblablement l'agent provocateur de l'acné. On trouve, en outre, mais non d'une façon constante, et pénétrant plus ou moins profondément dans les couches superficielles du comédon, de gros bacilles décrits par Malassez dans la séborrhée et auxquels Unna donne le .nom de bacille bouteille (Flaschenbacillen) et une sorte de cocci qui n'ont pas la disposition des morocoques.
Etiologie. — L'acné comédon est extrêmement fréquente; beaucoup de sujets de tous les âges en présentent d'une façon constante sans malaise général apparent.
Au moment où s'établit la puberté et dans les années qui suivent, elle peut
(') G. TiiiN, Grouped comedones, The Lancef., octobi'e 1888, p. 712. — R. Crocker, Symmc- Li'ically grouped comedones, The Lancet, octobre 1888, p. 813.
('^) Selhorst. Nrevus acneiformis unilateralis, Brilish Journal of Dermalology, 1896, p. 4l'.t.
(^) Thibieuge. Neevus acn6ique unilatéral en bandes et enplaijues. Annales de Dermatologie, 1896, p. 198.
(*) Unna, Ueber die Farbung der Mikroorganismcn in IIomgcwel)p. Monatshe/le /". prakt. Dermat., 1891, t. 13, p. 225.
(^) Menahem Hodara, Ueber die bakteriologische Diagnose dcv Aknc. Monalshefle f. i^rakl. Dermat. 189i, t. 18, p. 573.
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Hvo f'onsidérro cornine un ]>Iii'Mi()in('MK' presque conslani, résullnnl <lo l'ju-livilr plus fjrandc dc^ i^huidcs s('>I)ac('es. Elle csl plus parliculiècemenl ahoïKlaulc chez les sujets présentant les attributs du tempérament lymphatique.
L'influence de In puljerté tient aux i)i()difienlif)ns qu'elle entraîne dans les mutalions orii,ani([ucs, sans doute jiar le lait des sécrélions glandulaires inlernes (jui commencent à se produire à cette épo(pie de la vie; les »rnisses, ainsi modifiées, sont sécrétées d'une façon anormale (d, ave(^ des (pudités anormales, qui permettent la pullulation de <-erlains organismes j)atlio^ènes.
Les troubles dii^estifs, surtout les troubles intestinaux, la constipation et les fermentations anormales produisent le même résultat.
La longue durée de l'acné, ses récidives fréquentes ont fait penser à son origine parasitaire : les recherches de Unna et de liodara tendent à confirmer cette opinion. Cependant, quelle que soit la valeur de ces parasites et que leur rôle soit véritablement pathogène ou purement accessoire, il semble qu'ils ne puissent se rencontrer et se développer que lorsqu'ils trouvent dans les modifications primitives des qualités chimiques du sébum des conditions favorables à leur existence.
On peut Irouver dans le comédon un parasite annelé signalé par Simon et connu sous les noms de Demodc^x Colliculoruni ou d'Acarus folliculorum: mais ce parasite, inconstant d'ailleurs, n'est pas propre à l'acné comédon et n'a aucune importance étiologique.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'acné comédon ne présente aucune difficulté. Elle ne saurait être confondue qu'avec des poussières atmosphériques encrassant les orifices glandulaires; il suffit d'un examen même très superficiel l)Our éviter cette erreur.
Traitement. — Le traitement général de l'acné comédon comprend surtout le traitement des troubles digestifs qui le provoquent.
Quant à son traitement local, il comporte en premier lieu l'avulsion des comédons, soit au moyen de l'ongle s'ils sont peu nombreux, soit au moyen des divers instruments proposés dans ce but, et ces instruments, dont le type est le komedonenquetscher de Hebra, consistent en général en tubes ou en anneaux métalliques de petit diamètre fixés sur un manche, qu'on applique sur la saillie acnéique et avec lesquels on exerce une pression : le comédon s'échappe par le conduit ou l'orifice central.
Lorsque les comédons sont très nombreux, on peut favoriser ou produire leur expulsion par l'emploi de topiques irritants et kératolytiques : lotions avec l'esprit de savon de Hebra, additionné de 2 à 5 pour 100 d'acide salicyliipic. mélange de savon noir et de soufre préci|)ité additionné de 2 pour 100 d'acidt^ salicylique, etc.
Après l'expulsion des comédons, ou pourra dégraisser la peau au moyen de frictions avec des li(juides alcoolicpies et modifier les sécnHions culaïK'es à l'aide des préparations soufrées.
ACNÉ Ml LIA fin-: nr Mil. Il AI Définition. — On donne \o nom de niilium ou grndun à de peliles saillies
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miliaires ducs à racciiniiilalion cl à la li-ansformalidii du contenu des glandes sébacées.
Description. — Les saillies du niilium sont d'un blanc opaque, planes ou plus souvent hémisphériques, du volume d'une Icle d'épingle ou d'un grain de millet : leur consistance est dure; lorsqu'on les enlève, on constate qu'elles sont constituées par une matière ferme, cohérente, s'écrasanl difficilement sous le doigt.
Ces lésions occupent le visage, particulièrement les paupières, la partie supérieure des joues, le front; on les observe également sur le scrotum, où elles atteignent des dimensions plus considérables qu'au visage et où leur contenu peut subir la transformation crétacée.
Étiologie. — Le milium s'observe parfois en grande abondance chez des sujets jeunes atteints de lentigo de la face, A un degré moins développé, il est fréquent chez les sujets jeunes.
Il accompagne fréquemment le lupus vulgaire du visage.
Son étiologie précise n'est pas connue : il semble souvent dû à une conformation congénitale des glandes sébacées plutôt qu'à un véritable état pathologique.
Anatomie pathologique. — Il résulte des recherches de Neumann, de Vidal et Lcloir que les lésions du railium sont constituées par une poche fibreuse duc à l'épaississement de la paroi du follicule pilaire et renfermant des cellules cornées imbriquées comme les lamelles du bulbe de l'oignon ; à leur centre, on trouve une sorte d'amas graisseux, composé de granulations de graisse et de cristaux de cholestérine, quelquefois une infiltration de sels calcaires.
Traitement. — Le seul traitement de cette affection, lorsqu'elle présente un développement suffisant pour devenir disgracieuse, est l'énucléation au moyen de la pointe d'un scarificateur ou la cautérisation avec la pointe fine du thermo ou du galvano-cautère.
ACNÉ CORNÉE
On décrit avec Hardy, Vidal et Leloir, sous le nom tl'acné cornée, une affection rare caractérisée par la production de saillies dures, jaunâtres, grises ou noires, acuminées ou coniques, pouvant atteindre o à 4 millimètres de hauteur et reposant sur la peau normale ou légèrement érythémateuse. Une pression exercée à la base de ces saillies fait sortir des masses cornées, résistantes ou friables ; après leur sortie, l'orifiice folliculaire reste béant comme après l'expulsion d'un comédon. Les saillies restent isolées ou se réunissent pour former des plaques généralement peu étendues, (jui donnent au toucher la sensation d'une brosse dure.
Ces groupes irréguliei's où les éléments disséminés occupent le front, le nez, le tronc ou les membres.
L'affection a une évolution très lente. Ses causes sont complètement indéterminées.
LES AC.XI'S. r.ii
Tcniieson cl Lereddc(') décrivoiil, coiiiinc une a(Tcclion (liriV-riMilc, sons h; nom iVacné kératique, des cas dans les(juc!s les lésions, occupant les lieux (réleclion de l'acné vulgaire et coïneidani avec eelle-ci, forment de larges surlaccs irrégulières recouvertes de petifes saillies cornées, de coloration grisâtre, et donnant la sensation d'une rài)e.
Anatomie pathologique. — Les lésions décriles par Vidal et Lcloir consistent (Ml une lolliculite pilaire avec épaississement considérable de Tépiderme corné du follicule et dilatation notable de ce follicule; la glande sébacée au contraire est intacte.
Dans les cas de Tenneson et Leredde, il existait au contraire des lésions kéralosi(jues de la glande sébacée elle-même avec infdtration cellulaire glandulaire et périglandulaire et intégrité des follicules.
Traitement. — Le traitement consiste dans l'application de savon noir, d'emplâtres hydrargyriques et de pommades contenant 8 à 10 pour 100 de soufre et î2 à 4 pour 100 d'acide salicylique. On facilite la guérison en faisant sortir les masses cornées au moyen de la pression avec les doigts.
ACNÉ SIMPLEX, DISSÉMINÉE OU PUSTULEUSE
Définition. — Ces trois dénominations s'appliquent à une forme d'acné caractérisée par le développement de pustules de volume variable, ordinairement entourées d'une zone rouge, mais ne reposant pas comme l'acné rosée sur des surfaces chroniqueraent congestionnées.
Description. — Les éléments de l'acné pustuleuse succèdent souvent à l'évolution et à l'infection de comédons. Ils peuvent cependant se développer sans comédons antérieurs apparents in situ.
Ils sont constitués tout d'abord par une saillie aplatie, un « boulon », suivant l'expression vulgaire, de forme arrondie, de coloration rouge, tirant généralement sur le rose, et peu intense. Le volume de ces saillies varie de celui dune tête d'épingle à celui d'une lentille.
L'élément peut rester à l'état de saillie rouge, puis s'affaisser et disparaître au bout d'un certain temps variable. Habituellement, il suppure et on voit apparaître à sa partie centrale une tache jaunâtre ou blanc jaunâtre, arrondie, d'abord punctiforme, qui s'étend pendant quelques jours, et souvent dépasse le niveau de la saillie primitive. La rupture de la pustule survenue spontanément ou par la pression des doigts est suivie de la sortie d'un liquide ou pus crémeux, dont la quantité est hors de rapport avec le volume de la saillie, tantôt très minime pour un élément assez large, tantôt très notable pour un élément de petite dimension. L'ouverture de la pustule est suivie de la formation d'une croùtelle brunâtre, généralement peu étendue, puis de l'affaissement plus ou moins rapide de la saillie périphérique et, pour peu que la pustule ait un certain volume, d'une cicatrice d'abord rouge puis décolorée, blanche, (jui ne se rétrécit que très lentement, parfois même laisse indéfiniment des traces très apparentes.
Les cléments acnéiques peuvent présenter des dimensions très variables : ils
(') Tenneson et Leredde. De l'acné Uéralique, Ann'des de Dcrmalot., 18!>5. p. "285.
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sont pniTois punclifornics cl peu saillants, d'autres fois largos et peuvent atteindre la dinuMision d'un gros pois et plus: leur base est pai'l'ois le siège d'une inlilti-alion niar(iuée et persistante (acné induic'e); la suppiu-alion peut être abondante, déterminer un décollement étendu (acné phlegmoneuse).
L'abondance de ces éléments est variable; ils |)eu\('nt être disséminés en petit nombre, ou au contraire réunis en grand nondjre sur une surl'ace doiniéc qu'ils défigurent.
L'acné pustuleuse peut ne provoquer aucune gêne; souvent elle délcrniiiic une sensation de tension, surtout accusée lorsqu'on exerce des pressions sur les éléments.
L'acné pustuleuse coïncide le plus habituellement avec d'autres troubles des l'onctions glandulaires de la peau, avec la séborrhée grasse, avec l'acné comédon, avec des kystes sébacés. Il résulte de celte association, des caractères variables de ses éléments et de la coexistence d'éléments à des périodes très diverses de leur évolution, un polymorphisme souvent très accusé, d'où le nom d'acné polymorphe.
On voit l'acné pustuleuse coïncider presque toujours avec la séborrhée du cuir chevelu, très souvent avec des lésions plus ou moins disséminées d'eczéma séborrhéique.
Les sièges habituels de l'acné pustuleuse sont le visage et la partie supérieure du dos; au visage, elle occupe particulièrement le nez, souvent dans le sillon naso-jugal, les joues et le front.
Anatomie pathologique. — Les lésions de l'acné simplex consistent en une inflammation de la glande sébacée et des portions adjacentes du derme : les capillaires sont dilatés et on trouve dans le derme des cellules très variées, résultant de l'hypertrophie ou de la transformation des cellules conjonctives ; Unna y signale la présence de cellules géantes mullinucléées à protoplasma dégénéré, qu'il appelle des chorioplaxes.
Les lésions périfolliculaires sont surtout prononcées dans les formes accompagnées d'infiltration marquée (acné indurée). La suppuration des parties adjacentes est toujours consécutive à celle de la glande elle-même et généralement due à l'ouverture d'un abcès intra-glandulaire.
D'après Unna, la suppuration de l'acné est due aux parasites propres de cette afï'ection (voir plus haut l'anatomie pathologique^ de l'acné comédon, p. 558) et non aux pyocoques vulgaires, qu'il n'a jamais rencontrés dans les pustules acnéiques. Cette opinion n'est cependant pas partagée par tous les auteurs. Lomry(') a constaté la présence du staphylocoque l)lanc.
Etiologie. — Les causes de l'acné comédon sont aussi celles de l'acné pustuleuse.
Comme la première, celle-ci s'observe surtout dans les années qui accompagnent et suivent le développement de la puberté. L^toié juvénile, très fréquente chez les jeunes gens des deux sexes, a une tendance très marquée au polymorphisme; elle peut se prolonger pendant plusieurs années el aboutir au développement de cicatrices nombreuses, profondes et très disgracieuses. Elle est entretenue par les troubles digestifs, la constipation en
(*) LoMRY. Untersuchungen ûber die ilîtiologie der Acné. Dermatologische Zeilsclirift, '18CG. p. 480.
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(liiez la fommo, les divers acios et I roubles des l'onclions génitales jouenl un rôle imporlanl dans le dévcloppemenl de Tacné. Au moment des époques menstruelles, souvent dans les jours qui les précèdent, les acnés de toute cause subissent une exaeerbalion ; Tacné menslriœlle a surtout pour siège le menlon el le pourtour de la bouche. La grossesse s'accompagne d'acné pustuleuse, chez certaines femmes, moins souvent cependant que d'acné rosée; les diverses lésions utérines accompagnées de leucorrhée sont souvent cause d'acné pustuleuse. Il n'est pas rare de voir l'acné disparaître après une première grossesse.
Les troubles digestifs, la dyspepsie nervo-motrice, la dilatation de l'estomac, la constipation habituelle, par l'intermédiaire des fermentations qu'elles provo- (j[uent et des résorptions de substances toxiques qu'elles amènent, sont une cause fréquente, reconnue depuis longtemps, d'acné pustuleuse. Les poussées d'acné succèdent souvent à des écarts de régime.
Les fatigues, le surmenage sous toutes ses formes, l'insomnie en sont également l'occasion.
La cause de l'acné pustuleuse est l'oblitération de l'orifice folliculaire, entraînant la rétention de la sécrétion des glandes sébacées; sous une influence encore incomplètement déterminée, ainsi que nous l'avons vu à propos de l'anatomie pathologique, le^ contenu glandulaire suppure. A l'hyperkératose folliculaire initiale et à l'infection microbienne, il faut des conditions prédisposantes réalisées par les états physiologiques ou pathologiques précédents.
Diagnostic. — Le polymorphisme des lésions de l'acné pustuleuse ne permet guère de la confondre avec d'autres affections.
Les syphilides papuleuses s'en distinguent par leur coloration rouge cuivré, par leur forme plus aplatie, par l'absence de suppuration.
Le sycosis trichopliy tique se caractérise par des saillies volumineuses, généralement assez douloureuses, accompagnées d'une suppuration plus abondante et plus persistante que celle de l'acné, localisées dans les régions pilaires.
Les foUiculites médicamenteuses^ provoquées par les goudrons, spécialement par l'huile de cade et décrites sous le nom d'acné cadique, ont la même origine que l'acné, à savoir l'oblitération de l'orifice folliculaire, qui est ici réalisée par le goudron lui-même et la suppuration des sécrétions retenues dans la glande : elles diffèrent de l'acné par la constatation facile de ce bouchon folliculaire, par la plus grande régularité de volume des éléments pustuleux réunis sur les surfaces où a été appliqué le médicament en nature ou en pommade, sur la topographie des lésions qui ne correspond pas à celle de l'acné, enfin sur les commémoralii's fournis par le malade.
Traitement. — En premier lieu, on combattra tous les états pathologiques qui tiennent l'acné sous leur dépendance, troubles digestifs, menstruels ou autres.
Le régime alimentaire sera réglé de façon à en éHininer tous les aliments susceptibles d'amener des toxines dans l'économie ou d'en provoquer la formation : poisson, conserves de viande, gibier, fromages fermentes et salés, etc., ainsi que les aliments de digestion difficile.
Les laxatifs répétés, surtout lorstju'il y a tendance à la constipation, et les
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irrigations intestinales assurent souvent mieux l'asepsie des voies digestives que les antiseptiques intestinaux.
Chez les sujets dont la circulation est languissante, les pratiques hydrollirrapiques et les frictions sèches, chez les lymphatiques, les préparations ferrugineuses et arsenicales, et môme l'huile de foie de morue, malgré les objections théoriques à son emploi, forment le complément nécessaire des prescriptions précédentes.
Divers médicaments internes ont été proposés contre l'acné à titre plus ou moins avoué de spécifique, entre autres l'arsenic, le soufre, l'ichthyol (Unna), et n'ont généralement pas donné de résultats favorables. Dans ces derniers temps, Brocq a vulgarisé l'usage de la levure de bière à la dose de 1 à 5 cuillerées à soupe par jour.
Le traitement local de l'acné simplex a pour agents principaux les applications de savons, les préparations de soufre et d'ichthyol.
Les savons, soit le savon noir ou savon mou de potasse, soit les savons durs à base de soude additionnés de diverses substances, le soufre, le naphtol, le goudron, l'acide salicylique, sont employés en frictions avec de l'eau chaude, de façon à produire à la surface de la peau une couche de mousse qu'on laisse en place pendant deux à huit heures et qu'on enlève avec de l'eau chaude : après le lavage, les surfaces malades sont poudrées à l'amidon. Les applications de savon peuvent être répétées plusieurs fois par semaine, mais doivent être suspendues si elles provoquent une irritation trop vive. Elles constituent une médication énergique, d'autant plus indiquée que les lésions sont plus étendues, plus nombreuses et revêtent plus spécialement le caractère pustuleux. Les préparations soufrées ont une action un peu moins énergique et sont d'autant mieux tolérées que les téguments sont plus gras et plus séborrhéiques. Les plus employées sont les pommades à 5 ou à 10 pour 100 additionnées de i à 3 pour 100 d'acide salicylique et les lotions (par exemple : soufre précipité 15 à 25 grammes, alcool camphré 40 grammes, glycérine et eau de rose ââ 60 grammes), avec lesquelles les parties malades sont badigeonnées le soir.
L'ichthyol est employé en pommade à 10 ou 15 pour 100, ou en solution à 10 à 50 pour 100 dans un mélange à parties égales d'alcool et d'éther. Il est cependant moins régulièrement efficace dans l'acné vulgaire que dans l'acné rosée.
Les lotions chaudes répétées avec des solutions de borate de soude à 2 à 5 pour 1000, de chlorhydrate d'ammoniaque à 2 à 10 pour 1000, de sublimé au 5000% de résorcine à 2 à 5 pour 1000, ou avec de l'eau additionnée d'alcools aromatisés sont d'utiles adjuvants des médications précédentes. Il est à remarquer que les substances antiseptiques habituellement employées n'ont pas d'effets marqués sur la suppuration acnéique.
Des badigeonnages à la teinture d'iode, employés au moment de l'apparition des lésions, les font souvent avorter et empêchent leur suppuration.
Le traitement local de l'acné simplex est difficile à régler, en raison de la susceptibilité très variable de la peau acnéique aux divers topiques, de son irritabilité facile chez certains sujets, et d'autre part de la résistance de certaines acnés à des médications insuffisamment actives. Il demande une attention toute particulière. S'il survient des phénomènes inflammatoires un peu intenses, il convient de supprimer toutes les préparations actives, de recourir
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aux lotions chaudes et à remploi de poudres inertes ou même aux ai)[»iii;i lions émollientes.
Les acnéiques ne doivent jamais se servir que d'eau chaude pour la toilette des régions malades : Teau froide, dont l'emploi est suivi d'une conir<'stion locale, exagère l'inflammation périglandulaire.
Lorsque la peau les supporte, les savonnages ou les frictions avec deliquides alcooliques sont utiles pour enlever l'enduit gras qui recouvre h; tégument et faciliter le contact des médicaments.
Dans tous les cas où les pustules présentent un certain développement et surtout s'accompagnent d'infdtration de voisinage, la ponction de la pustule avec une [aiguille à scarifier suivie dun attouchement à la teinture d'iode ou mieux encore la cautérisation avec la pointe fine du thermo-cautère ou du galvano-cautère, en activent la réparation et diminuent les chances de réinoculation de voisinage. Dans les formes phlegmoneuses, les cautérisations ignées sont de rigueur.
Les eaux minérales d'Uriage, de Cauterets, de Luchon, de Barèges, de Saint- Honoré, d'Aix en Savoie, de La Bourboule, employées localement ou en boissons, suivant les cas et suivant les indications propres à chaque malade, sont les plus usitées dans le traitement de l'acné simplex.
ACNÉ ROSÉE
Définition. — Sous les noms d'acné rosée, d'acné rosacée, de rosacée, de couperose, on décrit une affection caractérisée par le développement de dilatations vasculaires formant des plaques rouges sur le visage et de pustules de volume variable correspondant à des glandes sébacées, et souvent par une hypertrophie de ces glandes.
Description clinique. — Les dilatations vasculaires qui constituent le début et les formes les plus simples de l'acné rosée, forment tout d'abord des varicosités de dimensions variables, isolées et arborisées; plus tard, elles se réunissent pour constituer des nappes d'un rouge plus ou moins prononcé, tirant sur le violet dans les cas les plus accusés; par la pression, ces nappes s'effacent incomplètement.
Sur ces lésions érythémateuses on A^oit tôt ou tard, parfois dès le début et avant même que la rougeur ne forme des plaques étendues, se développer des pustules acuminées, de dimensions variées, ne dépassant généralement pas le volume d'une tête d'épingle et entourées d'une zone rouge arrondie. Ces pustules se rompent par la pression, et donnent issue à une petite quantité de pus; les plus volumineuses laissent une cicatrice longtemps apparente et parfois déprimée.
L'hypertrophie des glandes sébacées se traduit par l'élargissement de leur orifice extérieur, par la présence dans cet orifice d'un comédon généralement gras que la pression peut extraire, et par une abondante sécrétion grasse qui rend luisantes les parties atteintes d'acné rosée, enfin par l'augmentation de volume de ces parties.
L'acné rosée occupe presque exclusivement le visage : joues, nez, front.
Elle peut se présenter sous des formes cliniques 1res différentes.
La forme la plus simple est constituée par les télangiectasies, qui en carac-
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Iriiscnt lo débuL ol (iiii pcuvoiil en rosier, au moins pondanl lonj^lomps. l'unique manileslalion : ces lélang-ieclasies s'exaj^èrenl sous linllnence du froid et des causes de congestion faciale.
Une forme plus prononcée est caractérisée parla présence de placards rouges, occupant le centre des joues, l'extrémité du nez, la partie moyenne du fronl. et disposés symétriquement; ces placards prennent une coloration violacée sous rinfUience du froid et surtout chez les sujets alcooliques.
Les formes pustuleuses de l'acné rosacée revêtent des aspects très variés : les pustules peuvent se superposer à des varicosités ou à des plaques érythémateuses et occuper une grande étendue des surfaces malades, ou bien être disséminées sur ces surfaces et en petit nombre; elles peuvent aussi se montrer en des points où les dilatations vasculaires font encore défaut, et jouer le rôle de cause d'appel au développement des lésions A'^asculaires.
La forme extrême de l'acné rosée est caractérisée par une tuméfaction considérable des parties atteintes, tuméfaction portant sur toute l'épaisseur du tégument, accompagnée de dilatation des orifices des glandes sébacées; le plus souvent la peau est uniformément rouge ou violacée, plus rarement de coloration normale.
Cette forme porte le nom d'acné hypertrophkjue. Elle s'observe le plus souvent sur le nez, où on lui donne le nom de rhinophyma. La tuméfaction peut porter également sur toute l'étendue du nez, ou l'atteindre inégalement, produisant ainsi des saillies souvent irrégulières qui déforment considérablement les traits. L'hypertrophie du nez peut, dans les cas extrêmes, atteindre des dimensions considérables : la dénomination de nez d'une livre (Pfundnase) qui lui est donnée vulgairement en Allemagne en est le témoignage. Cette forme d'acné a été parfois décrite sous les noms d'éléphantiasis ou de fibromes multiples du nez.
Quelle que soit sa forme, l'acné rosée est essentiellement chronique et persistante. Quoiqu'elle ne compromette pas la santé, elle est, par sa durée et par son siège sur les parties découvertes, une des dermatoses les plus pénibles.
Étiologie. — Les causes de l'acné rosée sont, d'une façon générale, les mêmes que celles de l'acné comédon et de l'acné vulgaire.
Elles consistent surtout en troubles des fonctions digestives et génitales; mais, d'une part, ces troubles des fonctions digestives et génitales sont un peu différents de ceux qui provoquent l'acné vulgaire et, d'autre part, il faut y joindre l'action des causes qui modifient la circulation de l'extrémité céphalique.
Les troubles digestifs qui provoquent l'acnée rosée sont surtout la constipation et les gastrites ou gastropathies liées à l'alcoolisme.
Il s'en faut cependant que l'alcoolisme doive toujours être accusé de produire l'acné rosée; des sujets d'une sobriété absolue peuvent en être atteints.
Les troubles des fonctions génitales qui provoquent le plus ordinairement l'acné rosée sont la dysménorrhée, surtout celle qui se produit au voisinage de la ménopause, la ménopause elle-même. On voit également l'acné rosée se produire pendant une grossesse, et cesser ou persister après l'accouchement.
L'exposition au froid, à la chaleur excessive, au vent, le froid aux pieds habituel, les vêtements trop serrés (corsages, corsets, cols, etc.) en provoquant la congestion du visage sont des causes actives d'acné rosée.
Les lésions des fosses nasales, en déterminant des troubles circulatoires et des phénomènes réflexes, facilitent la production de celle alfection.
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Anatomie pathologique. — Les lésions de TaciK' rosée porlenl à la fois sur les vaisseaux sanguins situés au voisinage du folliculo pilo-sébacé, qui sont le siège d'une congestion intense, sur le tissu conjonctif périfolliculaire, qui est infiltré de cellules embryonnaires plus ou moins abondantes, et sur les glandes sébacées qui sont augmentées de volume et présentent des traces manifestes d'inflammation.
Pour Vidal et Leloir, les lésions vasculaires périfolliculaires sont primitives, et tiennent sous leur dépendance les lésions glandulaires ; la suppuration du tissu cellulaire précède celle des glandes dans lesquelles l'abcès périfolliculaire pénètre ultérieurement.
Dans les formes hypertrophiques, l'hypertrophie des glandes sébacées atteint des proportions considérables; le tissu conjonctif périglandulaire prolifère, forme des bandes scléreuses dans lesquelles sont creusées les glandes: les vaisseaux lymphatiques contenus dans ce tissu sont considérablement dilatés.
Unna a trouvé dans les glandes sébacées des régions atteintes de couperose les mômes micro-organismes que dans la séborrhée.
Diagnostic. — Les différentes formes d'acné rosée peuvent exposer à des erreurs de diagnostic nombreuses.
Le lupus érylhémateux diffère des formes congestives par sa configuration plus nettement arrêtée, par l'absence de varicosités capillaires ramifiées, par la présence de croûtes ou de squames adhérentes poussant des prolongements dans les glandes sébacées, par l'existence de cicatrices en un point quelconque des surfaces malades; en outre, il donne souvent lieu à des lésions de la région pré-auriculaire, du pavillon des oreilles ou du cuir chevelu, qui font défaut dans l'acné rosée.
La xérodermie pilaire érythémateuse diffère de l'acné rosée congeslive par ses localisations, par l'existence de petits cônes cornés ou de cicatricules correspondant à des follicules pilaires.
Les eczémas se différencient de l'acné rosée par la présence de vésicules ou de squames, les eczémas séborrhéiques par la présence de croûtes grasses. 11 est néanmoins des cas où la distinction est des plus embarrassantes.
Les engelures du nez et des joues rappellent parfois de très près l'acné rosée, elles s'en distinguent cependant par leur développement plus rapide, par leur coloration plus livide, par l'algidité des plaques érythémateuses, par la coïncidence de lésions analogues sur les oreilles ou les pieds, et surtout les mains.
Les syphilides tuberculeuses du visage peuvent simuler l'acné rosée, surtout dans ses formes érythémato-pustuleuses. Elles en diffèrent par leur saillie, la dureté de leurs éléments, leur disposition circinée, leur siège en des points autres que ceux qui sont occupés par l'acné rosée.
L'acné hypertrophique peut également être confondue avec les syphilides tuberculeuses, qui s'en distinguent par la coexistence de lésions analogues en différents points du visage, par \cuv développement plus rapide.
Le rliinosclérome se caractérise par une tuméfaction du nez portant surtout sur le voisinage des narines, par la présence au niveau de l'orifice de celles-ci
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T)^t» MALADIES CUTANÉES.
d'une tuméfaction dure et scléreuse, par rinli'i^riti' du l'cvOtement culant- i\\\ nez.
Traitement. — Le traitement interne de Tacné rosée est à peu près identique à celui de l'acné vulgaire. Il doit comprendre l'emploi des antisei)li<pies intestinaux, des laxatifs ou des purgatifs chez les sujets qui ont une tendance à la constipation, l'usage des alcalins chez les sujets présentant de l'hyperchlorhydrie et chez ceux qui sont fortement entachés d'arlhritisme, le traitement des troubles menstruels, s'il en existe: en un mot, il faut traiter tous les états locaux et généraux qui peuvent déterminer le développement ou la persistance de l'acné rosée.
L'hygiène des acnéiques doit également être réglée; ils doivent, éviter l'usage de tous les aliments qui, renfermant des toxines ou des substances irritantes, peuvent provoquer des congestions cutanées; ils doivent, en général, s'abstenir de boissons alcooliques on excitantes, telles que le thé, le café, boire du lait, de Feau pure ou des infusions aromatiques légères; ils doivent protéger leur visage contre l'action de la chaleur, du froid, du vent, éviter le froid aux pieds, la constriction du thorax ou du cou par les vêtements.
Le traitement local consiste surtout dans l'emploi des préparations soufrées (lotions soufrées, pommades à base de soufre ou d'ichthyol, etc.), et est identique à celui de l'acné vulgaire.
En outre, on aura recours aux lotions avec des liquides très chauds (eau simple ou légèrement aromatisée, solutions faibles de sublimé) qui décongestionnent très nettement les téguments.
Dans la grande majorité des cas, ces moyens sont insuffisants à guérir lacné rosée et il faut recourir à des traitements plus actifs : les scarifications linéaires répétées dans les formes érythémateuses, les cautérisations ignées ponctuées dans les formes pustuleuses.
Quant aux formes hypertrophicjues, on peut obtenir la réduction partielle de leur volume par l'usage persévérant des préparations soufrées; mais, tôt ou tard, pour peu qu'elles aient atteint un certain développement, on est obligé d'en venir aux seules médications qui leur conviennent, la destruction par le fer rouge ou l'ablation par le bistouri : nous ne pouvons entrer ici dans le détail des procédés opératoires applicables dans ces cas.
ACNÉ CHELOÏDIENAE
Définition. — • On donne le nom d'acné chéloidienne, de sycosis chéloïdien ou de chéloïde acnéique, à une affection caractérisée par le développement de pustules et ultérieurement de masses de tissu fibreux analogues aux chéloïdes, affection qui siège presque exclusivement à la nuque.
Description. — Le début de l'acné chéloïdienne se fait par des pustules du volume d'une tête d'épingle, hémisphériques, entourées d'une aréole inflamnintoire, généralement avec un certain degré d'induration périphérique; ces }>uslutules siègent toujours autour d'un poil.
Au bout d'un temps variable, l'infiltration périphériquedevient plus prononcée, et, arrivée à sa période d'état, l'affection est constituée par des nodosités saillantes, de surface légèrement brillante, de coloralion rouge, parfois parcourue par
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des varicosilés caj)illaircs ; ces nodosités oui uik,' consislancc Icrine (ïL fibreuse; leurs limites sont neLlement accusées et, immédiatement autour d'elles, la peau reprend son aspect normal. Ces nodo'^ités font une saillie de 5 à A millimètres, elles ont une forme arrondie ou allonii^ée et sont souvent réunies de façon à constihier une plaqu(^ transversale, de 1 à 2 ou Tt centimètres de hauteur, à bords droits ou sinueux, ou bien elles restent isolées les unes des autres.
Les poils font pour la plupart défaut sur la partie saillante de la lésion ; ceux qui persistent sont durs, épais, disposés par places en bouquets, souvent entourés d'une pustule ou d'une excoriation consécutive à une pustule.
La marche de l'affection est très lente. Elle dure des années sans modification et est très rebelle à la thérapeutique.
L'acné chéloïdienne a pour siège de prédilection ou, pour mieux dire, pour siège exclusif la nuque, à quelques centimètres au dessus de la bordure du cuir chevelu. Elle débute presque toujours au niveau des plis profonds que le tégument fait dans cette région.
Anatomie pathologique. — Les lésions de l'acné chéloïdienne ont été l'objet de recherches nombreuses de la part de Mibelli, Dubreuilh, Unna, Mantegazza('), etc. Elles ont donné lieu à des interprétations variées. II est bien établi aujourd'hui, conformément à ce cjue montre la clinique, que les lésions débutent par les follicules, pour atteindre secondairement les tissus avoisinants.
La folliculite initiale est caractérisée anatomiquement par une infiltration de la racine du poil et de la glande sébacée par des leucocytes; autour de ces organes, on voit s'accumuler des cellules qui pour Mibelli sont des lymphocytes et pour Unna des cellules conjonctives.
Ultérieurement se développe un tissu fibreux, feutré, condensé comme celui des chéloïdes, dépourvu de fibres élastiques, occupant la partie moyenne du derme et respectant le corps papillaire et l'hypoderme; on ne trouve plus trace des follicules pileux superficiels qui sont détruits par lanéoplasie, tandis que les plus profonds subsistent ; la disposition en bouquet des poils persistants tient à ce que ces follicules profonds sont précisément disposés en groupes au centre des territoires arrondis dont se compose le cuir chevelu.
Les agents pathogènes qui provoquent l'acné chéloïdienne ne sont pas exactement déterminés ; il semble cependant qu'il n'y ait pas à faire intervenir le micro-bacille décrit par Unna dans l'acné vulgaire.
Étiologie. — Les causes de l'acné chéloïdienne sont complètement inconnues. Il est certain que cette affection diffère essentiellement des autres acnés, avec lesiiuelles la plupart des auteurs allemands (^) se refusent à la confondre et que les causes invoquées pour expliquer le développement des acnés en général sont étrangères à la production de l'acné chéloïdienne. Contrairement aux autres acnés, l'acné chéloïdienne ne s'observe pas chez les sujets jeunes et est presque exclusivement propre au sexe masculin.
L'épaisseur des téguments au niveau de la nuque, le frollemenl du col de la chemise ont été invoqués pour en expliquer le développement.
(') Mantegazza, Del clieloidc. Gioi-nalv itclinim ilcUc nialatlie voieree e délia pelle. 1897. 51." el T.'iS.
^'uir TouTCix, Inr. cil.
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Diagnostic. — L'acné chrloïdicnnc est ti,én('' raie ment facile à reconnaître; par .son ^^ièyc 1res spécial, par la limitation et la consistance de ses lésions, par leur marche lente, elle se différencie de toutes les autres dermatoses.
Les furoncles ont une marche rapide, une allure inflammatoire que n'a pas Tacné chéloïdienne; les nodosités qui succèdent parfois aux furoncles de la nuque ne sont pas réunies en plaques, et sont moins sjiillanlcs, moins hicn limilées que celles de Tacné chéloïdienne.
Les follicidiles trichopltyliqiees {kerion Cehi) occupent rarement la nu<{ue; elles sont plus inflammatoires, plus douloureuses que les nodosités de l'acné chéloïdienne, forment une saillie arrondie, parsemée de pustules ou de cratères suppurant plus abondamment que les folliculiles de l'acné chéloïdienne: la consistance de ces placards est mollasse, et non scléreuse comme celle des nodosités de l'acné chéloïdienne.
Les syphilifles tuberculeuses en groupes^ localisées à la nuque, pourraient simuler l'acné chéloïdienne : elles en diffèrent par leur coloration jambonnée, par leur volume moindre, souvent par la présence de cicatrices en quelques points, par leur consistance toujours moins dure.
Traitement. — Le développement de lacné chéloïdienne peut être entravé par le traitement des folliculites qui en marquent le début et la première phase; l'emploi des pommades soufrées, les lavages répétés au savon et avec des solutions de sublimé peuvent empêcher l'évolution de ces lésions et la production de nodosités chéloïdiennes.
Lorsque celles-ci se sont développées, le traitement devient beaucoup plus difficile ; il consiste en scarifications, alternant avec des applications d'emplâtres mercuriels (emplâtres de Vigo ou de Vidal), ou d'emplâtres pyrogalliques ; il faut une grande persévérance pour arriver à la guérison de cette affection, essentiellement rebelle comme le sont toutes les chéloïdes.
ACNÉ ISÈCROTIQUE
Définition. — Nous décrirons sous le nom d'acné nécrotique, qui a été
proposé par C. Boeck, une affection de l'appareil pilo-sébacé, caractérisée par
le développement de petites eschares jaunes, de consistance molle, centrées par
un poil, dont la chute met à nu une surface dermique en voie de réparation,
• affection laissant à sa suite des dépressions cicatricielles.
Cette affection a reçu des noms très divers : acné pilaire (Bazin), acné arthritique (Bazin), acné varioliforme (Hebra) à cause de l'aspect de ses cicatrices, acné rodens (E. Vidal); elle paraît être identique à la dermatose que Unna appelle ulérythème acnéiforme.
Description clinique. — L'acné nécrotique débute par de petites saillies aplaties, de coloration rouge ou violacée, centrées à leur début par une petite pustulette très éphémère; bientôt celle-ci est remplacée par une croûte jaune, à reflet verdâtre, de forme arrondie, centrée elle-même par un poil. La croûte jaune, de consistance molle, sèche et ne tachant pas le papier comme celle de l'impétigo, assez adhérente au début, peut cependant être détachée par le grattage qui l'enlève en entier : on constate alors qu'elle repose sur une dépression cupuliforme étalée, intéressant la partie supérieure du derme. Lorsqu'on
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;irracli(' la crorilc dans les iircmicrs jours de son (Irvcloppciiiciil , le dcnnc sousjacciil saig'ne k'^ri'tMUcnl : mais, plus lard, on li'ouvc au-dessous d'elle le derme déjà réparé, rocoiiverl dune mince culicule, mais manireslcmenl oxcavé. La dépression ainsi formée ne se comble pas el, à chaque élément d'acné, succède une cicatrice, nettement limitée, arrondie; cette cicatrice, qui rappelle les cicatrices de la variole, persiste indéfiniment; c'est uniquement dans les cas où elle est peu élendue cpi'elle finit par cesser d'être perceptible. Le poil qui centrait la croûtelle jaune ne se reproduit, d'ailleurs, jamais.
Les lésions de l'acné nécrotique se développent très rapidement, sous forme de poussées éruptives comprenant 10, 15, 20 éléments, situés dans une même région généralement très limitée. Ces poussées peuvent se répéter à intervalles variables, pendant un temps plus ou moins long. Il en résulte que les régions atteintes se recouvrent de cicatrices souvent très nombreuses, dont la multiplication accuse la ressemblance avec les cicatrices varioliques et que les poils de la région finissent par disparaître plus ou moins complètement.
L'acné varioliforme a pour siège de prédilection la bordure du cuir chevelu, principalement à sa partie antérieure, de chaque côté de la région frontale. Elle peut également se développer sur toute l'étendue du cuir chevelu ; mais, lorsqu'ils siègent loin de la bordure, les éléments sont moins volumineux,les croûtes sont moins larges et peuvent simuler celles de l'eczéma. On peut encore observer l'acné nécrotique sur la partie saillante du front, sur le nez et la partie adjacente des joues, où elle produit des cicatrices très déprimées et très apparentes, plus rarement sur la région des joues recouvertes de barbe, qu'elle envahit de proche en proche à partir de la limite de la barbe et où elle produit des cicatrices très profondes ; quelquefois aussi on l'observe sur le tronc, où ses éléments atteignent des dimensions beaucoup plus considérables que sur l'extrémité céphalique.
Étiologie. — L'acné nécrotique s'observe beaucoup plus souvent chez 1 homme que chez la femme. Elle débute généralement entre 50 et 40 ans.
Elle coïncide souvent avec la séborrhée grasse du cuir chevelu et du visage, quelquefois avec de l'acné couperosique; par contre, il est tout à fait exceptionnel de la voir coïncider avec de l'acné comédon.
Elle succède souvent à des troubles digestifs et ses poussées sont très souvent en rapport avec des exacerbations de ceux-ci. Les sujets qui en sont atteints ofîrent tous, à un degré plus ou moins prononcé, les attributs de l'arthritisme.
Anatoiïiie pathologique. — Les lésions de l'acné nécrotique sont caractérisées par une nécrose de l'épiderme, principalement de la gaine externe des poils (C. Boeck et Pick), nécrose qui pénètre plus ou moins profondément dans le derme dont on trouve les éléments, fibres élastiques et conjonctives, dans la croûte. A la suite de cette nécrose, ainsi que Ta montré Dubreuilh(*), surviennent des phénomènes réactionnels diffus de congestion vasculaire et dinfiltration périvasculaire et périglandulaire. Les glandes sébacées ne semblent être atteintes que secondairement, quoique les lésions déltutenl toujours à leur pourtour. Aussi la dénomination d'aciu'' n'est-elle |ias absolument justifiée.
(*) W. DcnRicLMUi. De rncin'" lUM-roliquc. .l/r/iù't's clintijuea de Bovdenux. nitùl 1801, cl Annales de Dermatologie. ISUi. p. U.'iG.
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Dans l(^s lésions de Tacné nécroliqiic, on trouve des staphylocoques cl un petit niicrocoque en amas zoogléicpies (Duhreuilh), mais la nature de son agent pathogène n'est pas encore déterminée.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'acné nécrotique est presque toujours d'une grande l'acililé.
Elle se distingue de Vimpctujo par son évolution moins rapide, par les dimensions plus restreintes des croûtes jaunes, par la localisation au niveau des régions pilaires, sans tendance à se disséminer au delà d'une zone limitée.
Elle ditïère des syphilides papuleuses et papulo-tuberciileuses ulcérées, avec lesquelles elle est très souvent confondue, par sa localisation à certaines régions de prédilection, sans envahissement des parties adjacentes non pourvues de poils et sans tendance à la disposition circinée, par la constance de cicatrices également limitées aux régions pourvues de poils, par les dimensions moins considérables des éléments et l'absence d'infdtration et d'induration de leur base, par la coloration moins foncée et plus rosée de cette base, par la guérison rapide sous l'influence de médicaments simples et sans intervention du traitement spécifique.
Au cuir chevelu, la confusion pourrait être faite avec Veczéma croûteux disséminé; mais, dans celui-ci, les éléments sont plus nombreux, plus rapprochés, les croûtes sont plus grasses et plus molles, et, après leur ablation, il se produit une exsudation séreuse qui se concrète ou non en nouvelles croûtes.
Traitement. — Il est facile de faire disparaître les croûtes et d'amener rapidement la cicatrisation des éléments de l'acné nécrotique, si abondants et si disséminés qu'ils soient. Il suffit de faire tomber les croûtes au moyen de cataplasmes de fécule de pommes de terre ou de pulvérisations tièdes et de laver avec des solutions antiseptiques, de sublimé de préférence. L'emploi des pommades soufrées à 10 pour 100 et l'usage prolongé de solutions de sublimé en lavages semblent retarder ou empêcher la production de poussées éruptives et arrêter la marche de celles qui se sont produites.
Dans les formes graves, incessamment récidivantes, que l'on observe parfois au visage, la destruction ignée des éléments au fur et à mesure de leur développement semble être le seul moyen d'entraver la marche de la maladie ; encore demande-t-elle, pour donner des résultats favorables, une régularité absolue et une grande persévérance.
On devra, en outre, combattre les troubles digestifs concomitants et recourir à l'usage des alcalins à dose suffisante pour agir sur l'état constitutionnel des sujets.
PSOROSPERMOSE FOLLICULAIRE VÉGÉTANTE
Darier a proposé le nom de psorospermose folliculaire végétante pour désigner une affection caractérisée par le développement en certaines régions d'élection de saillies correspondant aux follicules pilaires et dans les lésions de laquelle il a rencontré les figures qui ont été considérées comme des psorospermies('). Bien que, actuellement, la nature parasitaire de cette lésion ne semble
('] J. Darier, De la psorospermose folliculaire végétante. Annales de Dermatologie, 1880, p. 597. — A. TiuDAULT, Observations cliniques pour servir à l'histoire de la psorospermose lolliculaitT véçfétante de Darier. Thèse de Paris, mai 188U.
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t>ii(''r(' |)r(ili;il)l(\ nous lui (•onsei'\oiis le nom ({ni lui a iHc'' doiint' par l)aiirr. les anlres drnominalions proposées, celle d'acné cornée eu [«aiUculifr. uayanl pas élé acceptées par la g'énéralilé des (UM-malologisles.
Description clinique. — Dans une |)reniière période, la lésion élémentaire de la psorosperuiose lolliculaire est caractérisée par une petite pa|)nle surnionlée (Tune croûte d'un bi'un noirâtre on <4iisàtre: cette ci'oùte est dure el sèche an knu'her, fortement adhérente, et constitue nne véritable petite corne enchâssée dans la peau par une extrémité conique ou cylindriciue d'un blanc sale el de consistance demi-molle; elle est reçue dans une dépression en forme d'entonnoir, à bords un peu saillants, correspondant à l'orifice dilaté d'un follicule pilosébacé ; dans les points où les lésions sont confluentes, la peau est recouverte d'une couche brunâtre ou terreuse, plus ou moins grasse au toucher, avec une série de saillies irrégulières très serrées donnant à la main la sensation d'une râpe; au-dessous de cette couche la peau est inégale et rugueuse, criblée de petits orifices en entonnoir.
Dans une deuxième période, les éléments prennent un grand dé\('lop|iement et se transforment en végétations l'ougeâtres, de la dimension dune lentille au plus, de forme irrégulière; le sommet présente une dépression, pertuis cratéri- Ibrme circonscrit par un bord annulaire épais, lisse; en certains points, ce bord est dépourvu de son épiderme et apparaît exulcéré; la pression sur cette masse fait sourdre par l'orifice delà matière sébacée pure ou mélangée de pus; les éléments, en se groupant et devenant confluents, forment des masses volumineuses, de véritables tumeurs; dans les plis, la surface de ces tumeurs est humide, constamment baignée par la sécrétion séro-purulente et très fétide cpii s'écoule des orifices et des points exulcérés.
Les lésions peuvent s'étendre à presque toute la surface cutanée; mais elles présentent leur maximum d'intensité au cuir chevelu, au niveau de la ceinture, à la région mammaire, aux creux axillaires et dans les plis inguinaux.
Cette affection est essentiellement persistante et progressive. Sa marche est ti-ès lente et sa durée est de plusieurs années.
Anatomie pathologique. — Les lésions sont constituées par une kéralinisation des follicules pilo-sébacés. Si on dissocie dans la potasse les bouchons cornés qui oblitèrent les follicules, on trouve, ainsi que l'a montré Darier, dans la partie profonde de ces bouchons, des corps ronds, avec une mince membrane kystique et une masse nucléaire; ces corps sont libres ou contenus dans les cellules épithéliales dont elles refoulent le noyau. Darier a considéré ces corps l'onds comme dénature parasitaire et semblables aux psorospermies, opinion sur laquelle il est revenu depuis. Il semble que ces corps sont le i)roduit d'mie dégénérescence particulière des cellules.
Les glandes sébacées sont le siège de lésions très prononcées, de dilatations considérables avec transformation kystique et production dexcroissar.ces sur les parois de la cavité kysticpie.
Etiologie. — Les causes de cette alVeclion sont absolument im'onnues. On sait seulement qu'elle s'observe chez l.adulte, plus souvent chez l'homme (pie chez la femme.
Diagnostic. — Le diagnoslic en est très facile. Le luollu^i-uiit conl(Ujio><>uiii.
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(|iii prèlorail seul à la coiil'iision, se disling-uo parla liiuilaiioii ih' ses Irsions (|iii ne sonl jamais éleiidues à des surlaees considc'rahlcs.
Traitement. — Le seul Irailemenl consiste dans l'emploi des bains, des calaplasnu's ou des applications de savon et d'acide salicylicpu' pour i-amoliir les A'égétations el faciliter leur cliule, et dans les applications de poudres absorbantes dans les régions qui sont le siège de suintement.
AFFECTIONS DU SYSTÉiVÎE PILAIRE
bt^S ALÛPliCIES
On donne le nom d'alopécie à l'absence totale ou partielle, définitive ou temporaire, des poils.
Les alopécies occupent le plus souvent le cuir chevelu, mais peuvent porter également, en même temps que sur le cuir chevelu ou isolément, sur les poils des autres régions : barbe, cils, sourcils, région axillaire, région pubienne. C'est l'alopécie du cuir chevelu que nous aurons en vue dans ce chapitre de séméiologie.
Les alopécies peuvent reconnaître des causes très variées, qui se prêtent mal à une classification rationnelle.
On peut cependant distinguer :
a) Les alopécies congénitales;
b) Les alopécies acquises dues à des causes locales ;
c) Les alopécies acquises dues à des causes générales.
Les alopécies congénitales peuvent être générales, liées à l'absence de dé\ i^loppement de l'appareil pilaire, ou partielles, liées soit à la présence d'un naîvus sur lequel les poils ne se sont pas développés, soit à une ectopie, en raison de laquelle une partie du cuir chevelu est recouverte de téguments ayant l'aspect et la structure du tégument des parties glabres, soit peut-être encore à des adhérences aux membranes fœtales ayant laissé à leur place une sorte de cicatrice.
Les alopécies acquises produites par des causes générales, des intoxications comme l'hydrargyrie, le saturnisme, des maladies infectieuses comme la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, la syphilis, la tuberculose, des causes qui troublent la santé générale comme la grossesse, l'allaitement, le myxœdème, le cancer, l'arthritisme, etc., si elles reconnaissent pour cause première des perturbations de la nutrition générale, ont souvent aussi pour mode instrumental une altération des follicules pilaires produite par une infection locale. Un grand nombre des alopécies se développant dans la convalescence des maladies infectieuses sont, en effet, liées à une séborrhée passagère, qui a été favorisée par la maladie première : or, la séborrhée semble n'être que le résultat dune infection locale (voir le chapitre Séborrhées, p. 550).
L'alopécie des sujets âgés, l'alopécie prématurée, que l'on observe surtout
LKS ALOi>i:cii:s. :,:,:,
<-li('Z les su jcis arlliril i(|ii('s cl (|iii coiisl il ne luii des al Irihiils de 1 aiM lirii i^mc. soni lires aussi à 1 Cxislcnrr de la s(''I)()ItIm''(', (loiil (îIIcs i('|)i'(''snil('iiL le Icnnc (illinic, cl r(Milr('rai(Mil par siiil<' dans le oronpc d(>s alopécies de cause locale.
Les alopécies acquises de cause locale <'onsliluenl, oL par leur variété el pai' leur fréquence, le groupe le |)lus imporlanl des alopécies. Elles peuvent être produites par des parasites végétaux (tridiophytons, microsporon), ou microbiens (niicrobacille de la séborrhée, streptoco({ue, staphylocoque, etc.), ou par les localisations sur les l'égions pihMises des dermatoses relevant des causes les l)lus variées.
Les lésions provo(|uées par ces parasites ou caractérisant ces dermatoses peuvent occuper le poil lui-même, comme dans les trichophyties non suppuratives et la microsporie, ou le follicule pilaire, soit au niveau de son orifice comme dans la xérodermie pilaire, soit plus profondément comme dans la séborrhée ou- dans l'ichthyose. Elles peuvent aussi avoir pour siège, non le follicule, mais les tissus périfolliculaires, comme dans les périfolliculites décalvantes, ou ne présenter aucune localisation élective et atteindre en totalité le derme, dont elles provoquent la suppuration comme Fecthyma, ou la transformation scléreuse comme la sclérodermie.
Nous ne voulons pas décrire ici les caractères cliniques des diverses alopécies, ni même chercher à rappeler les signes qui permettent de les distinguer les unes des autres; nous résumerons seulement d'une façon très schématique les caractères grossiers qui permettent de circonscrire les recherches de la cause de Talopécie dans un cas donné; et on trouvera, dans les chapitres consacrés à chacune des affections susceptibles de la produire, les éléments d'un diagnostic différentiel.
Les alopécies généralisées, ou tout au moins diffuses et étendues à des surfaces sans limites précises, reconnaissent ordinairement pour causes des maladies générales, ou la séborrhée, ou encore la pelade décalvante; dans ces cas, elles ne s'accompagnent et n'ont été précédées d'aucune altération appréciable du cuir chevelu, à l'exception d'une desquamation séborrhéique plus ou moins accusée.
Les alopécies généralisées ou diffuses dues à l'eczéma, au psoriasis, à l'érysipèle, à la dermatite exfoliatrice, au pityriasis rubra, aux herpétides exfoliatrices, ont au contraire été précédées ou s'accompagnent de lésions nettement appréciables du cuir chevelu, dont elles constituent un symptôme secondaire el accessoire.
Les alopécies localisées affectent la forme de zones arrondies, d'étendue variable, isolées ou réunies les unes aux autres, ou celle de plaques irrégulières, uniques ou disséminées sur différents points du cuir chevelu. La chute des cheveux peut en constituer tantôt le seul symptôme, tantôt un des symptômes capitaux, tantôt un phénomène tout à fait accessoire.
Dans les pelades, la chute des cheveux est le symptôme capital, le cuir chevelu semble normal ou tout au j)lus légèrement œdématié avec des orilîces folliculaires plus apparents qu"à l'état sain, mais il ne présente aucune trace de squames; il en est de même dans les alopécies congénitales.
Le cuir chevelu offre l'aspect brillant propre aux cicatrices dans les alopécies consécutives à des traumatismes avec suppuration, à des pustules d'impétigo mal soigné, à lecthyma, au favus, aux folliculites décalvantes.
Le groupe des alopécies localisé(»s dans lesquelles la chute des cheveux con-
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stitue un défi .symptômes capilav.x de l'afTcction comprefid : les diverses Irichophylies non suppuralives, la microsporie, dans lesquelles on voit des scpiaracs plus ou moins apparentes, et des fragments de cheveux plus ou moins longs, et augmentés de volume; le favus, où l'alopécie s'accompagne de la présence de godets faviques ou de placards squameux épais; la forme de séborrhée sèche désignée sous le nom de teigne amiantacée, où les squames forment des plaques épaisses; la xérodermie pilaire, dans laquelle les cheveux présentent à leur base un cône corné plus ou moins apparent : les folliculites décalvantes dans lesquelles on voit des croûtes, des pustulettes ou de simples taches érythémateuses arrondies de petites dimensions et légèrement saillantes à la base des poils; le lupus érythémateux dans lequel on constate, outre des dépressions cicatricielles, des squames sèches et adhérentes reposant sur des surfaces érythémateuses; la sclérodermie en plaques dans laquelle le cuir chevelu est lisse, brillant, de consistance scléreuse.
Dans d'autres affections, l'alopécie n'est qu'un symptôme accessoire, surajouté à un ensemble clinique plus ou moins complexe, disparaissant au milieu de lésions telles que des ulcérations, des croûtes, des squames ; la reconnaissance de sa cause ne présente pas de difficultés.
Pour compléter ce sommaire de la séméiologie des alopécies, il convient de signaler ici les pseudo-alopécies provoquées par des traumaiismes qui brisent ou arrachent les poils ; chez les nouveau-nés, à la suite de frottements répétés contre les oreillers, on peut voir à la nuque et à l'occiput les cheveux se rompre au niveau du cuir chevelu, simulant une tonsure dont la localisation indique la cause. Le port de coiffures lourdes, le port du chignon et l'usage des peignes et des aiguilles à chapeaux provoquent parfois l'arrachement de cheveux, et cet accident, en se répétant sur une série de poils voisins, peut amener la production d'une véritable plaque de décalvation.
De ces pseudo-alopécies doivent être rapprochées celles qui résultent, plus souvent à la barbe qu'au cuir chevelu, de la trichomanie (Besnier) ou trichotillomanie (Hallopeau), sorte de névrose dans laquelle les malades s'arrachent des poils, soit pour constater s'ils ne sont pas malades, soit pour calmer un prurit des régions velues, soit simplement pour obéir à une impulsion.
LES PELADES
Définition. — On donne le nom de pelades à des affections du système pileux caractérisées par la chute des poils sous forme de taches ou d'aires généralement arrondies, chute précédée de l'atrophie du poil, sans altérations épidermiques macroscopiquement apparentes.
. La dénomination d'Area Celsi et celle d'alopécie en aires, usitée en Allemagne pour désigner les pelades, n'est pas exactement synonyme, car il existe des alopécies sous forme de plaques ou d'aires qui relèvent de causes diverses, succèdent à des lésions macroscopiquement très évidentes du cuir chevelu et ne doivent pas être confondues avec la pelade.
Même avec la signification restreinte qu'on lui donne en France, le nom de pelade s'applique à des alopécies de forme clinique, d'évolution et de nature extrêmement différentes. Il ne répond pas à une maladie du système pileux, mais à un groupe symptomatique complexe.
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Bazin rangeait la pelade dans les teignes et la croyait causée par la présence de champignons; à la faveur d'une fausse interprétation clinique de Gruby, il l'attribua d'abord au Microsporon Audouini; plus lard, ayant reconnu l'erreur (le (Jruby, il lui assigna comme cause un champignon, le Trichophylon (kcalvans qu'aucun de ses successeurs n'a pu retrouver.
L'impossibilité de découvrir le parasite de la pelade fit émettre par Bœrensprung, liebra, etc., l'opinion que cette affection n'avait pas une cause parasitaire, mais une cause nerveuse. Cette opinion, accréditée en Allemagne, a été soutenue en France par Olivier et Gaucher, qui se basaient sur la difficulté de constater la contagion de la pelade dans la plupart des cas et sur le développement, à la suite de troubles nerveux et d'émotions vives, d'alopécies plus ou moins étendues, ayant les caractères de la pelade.
Se basant, d'autre part, sur la transmission indubitable par contagion d'alopécies présentant les caractères morphologiques identiques, la plupart des dermatologistes français, avec Besnier, Brocq, Thibierge, admirent qu'il existait deux grandes classes de pelades, les unes d'origine parasitaire, les autres d'origine nerveuse, mais sans tracer un tableau précis des symptômes propres à chacune de ces classes.
La division en pelade achromateuse ou vulgaire et pelade décalvante, admise depuis Bazin, répond à des différences d'aspect clinique et d'évolution plutôt que de causes.
Dans une série de recherches récentes, Sabouraud(') a repris l'étude des pelades, a montré dans les lésions de certaines d'entre elles la présence d'un parasite microbien ayant tous les caractères du microbacille de la séborrhée et de l'acné et dans d'autres l'absence de ce parasite. Il distingue, en se basant sur ces caractères bactériologiques et sur des caractères cliniques différents, deux espèces de pelades, la pelade parasitaire ou séborrhéique, qui s'observe chez l'adulte, et la pelade essentielle, non séborrhéique, qui appartient à l'enfant. Se reportant aux descriptions des anciens auteurs, Sabouraud a fait observer que ces deux types avaient déjà été cliniquement décrits avec une précision remarquable, la première par Bateman, la seconde par Celse sous le nom d'ophiase; aussi donne-t-il à la pelade séborrhéique de l'adulte le nom de pelade de Bateman, et à la pelade essentielle de l'enfant le nom de pelade ophiasique ou pelade de Celse, ou d'Area Celsi vraie.
Ces types ne comprennent certainement pas la totalité des affections rentrant dans la définition des pelades. Le travail de classification de ces aiïections est loin d'être achevé et la description que nous en donnerons est une description d'attente.
Pour en faciliter l'exposé, nous étudierons d'abord les caractères cliniques généraux des pelades, puis nous décrirons les types aujourd'hui différenciés.
CARACTÈRES CLINIQUES GÉNÉRAUX DES PELADES
Les pelades se traduisent d'une façon constante par des taches alopéciques, de forme presque toujours arrondie, de dimensions variables, tantôt uniques,
(*) Sabouraud. Élude clinique et expérimcnlale sur les origines de la pelade. Annales de Dermatologie, 1896, p. 253, 460,077,824. — Sabouraud. Sur la nature, la cause elle mécanisme de la calvitie vulgaire. Annales de Dermatologie, 1897, p. 257. — Sabouraud, Article Pelade du Traité des maladies de l'enfance de Grancher. Comby. Marfan. t. V, p. 570.
IGEORGES TBIBIERGE.J
558 MALADIES f'.UTAM-HS.
tantôt multiples, occupant des poinls \aiiables des régions pilaires, parlicidirrement du cuir chevelu. Au niveau de ces taches alopéciqucs, le tégument est presque constamment lisse, uni, sans trace de desquamation, sauf le cas de coïncidence avec des lésions sél)orrhéi(jues prononcées; même dans ce cas. les squames n'ont pas sur les plaques aloi)éciques l'abondance et l'étendue qu'elles présentent sur les plaques trichophytiques.
Le derme, au niveau des aires alopéciques, est d'aspect variable : souvent lisse, brillant, légèrement décoloré et comme œdématié, avec les orifices folliculaires peu apparents, il est d'autres fois déprimé à la partie centrale des taches; d'autres fois, on voit les plis normaux de l'épiderme et les saillies folliculaires très nettes.
Les plaques peladiques sont, à leur période d'état, complètement dépourvues de poils sur leur partie centrale. Avant d'avoir atteint cette période, on peut voir persister à leur surface quelques poils d'apparence normale. En outre, tant que l'extension périphérique de la plaque n'est pas arrêtée, on voit à leur surface et surtout à leur bordure des poils présentant des altérations caractéristiques : ces poils, connus sous le nom de poils peladiques, sont cassés à une distance de la peau variant entre 5 à 4 et 12 à 15 millimètres; leur extrémité libre, quelquefois fendue en fourche ou en balai, est plus souvent sectionnée franchement; elle a le diamètre et la coloration des poils sains du voisinage; mais, à mesure qu'il se rapproche de son insertion, le poil s'amincit, se décolore, se réduit à un filament incolore qui pénètre dans la peau. Lorsqu'on cherche à arracher ces poils, ils viennent facilement à la traction, et, contrairement aux poils trichophytiques qui se rompent bien au-dessus de leur insertion, ils peuvent être enlevés en totalité : leur extrémité profonde est amincie, effilée, quelquefois recourbée en crosse, rarement terminée par un mince renflement. Ainsi conformé, à la fois aminci et dépigmenté, le poil peladique ressemble à un point d'exclamation [!] d'imprimerie; il diffère profondément des poils des autres alopécies. Examiné au microscope, on constate tantôt qu'il s'amincit régulièrement, tantôt qu'il présente une série de renflements et d'étranglements plus ou moins prononcés; à sa partie profonde, le pigment fait défaut ou est réparti en amas fusiformes allongés suivant l'axe du poil dont ils occupent le centre (Lailler); on constate en outre une infiltration de bulles d'air (Behrend, Juhel- Rénoy) plus considérable que dans les poils normaux ou dans les autres alopécies.
' Les poils peladiques, que l'on n'observe avec leurs caractères nets qu'au niveau du cuir chevelu, peuvent se voir sur une zone d'étendue variable autour de l'aire déglabrée et leur présence indique que l'extension de celle-ci nest pas arrêtée.
Dans quelques cas, auxquels Bazin donnait le nom de pseudo-pelade et qu'il vaut mieux désigner sous le nom de pelade pseudo-tondante (Lailler) ou de pelade à cheveux fragiles (E. Besnier), les poils peladiques peuvent persister sur toute l'étendue de la plaque alopécique et simuler au premier abord certaines formes de trichophytie.
Lorsque l'extension de la maladie est complètement arrêtée, on ne trouve plus sur les plaques peladiques aucun poil présentant les caractères que nous venons de décrire, mais on peut encore y trouver des poils minces, décolorés, plus ou moins longs, ressemblant à des follets. C'est en effet sous cette forme que se fait la repousse des poils à son début.
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Au fur et i\ mosuro (|iio In î^ui'rison s'avance;, on voit les poils dovenii- plus nombreux, plus épais el, se colorer davanlat^e: souvonl ce])en<laiil les poil< de repousse restent longtemps décolorés cl la |)lacc des zones alopéciques c-t. chez certains sujets, marcjuée pendant un Icnips \arial)le par des bouqucN de poils blancs.
Les plaques de pelade s'étendent généralenienl d'une façon l'égulière par leur périphérie. Elles peuvent se réunir entre elles pour former des surfaces alopéciques irrégulières. Leur extension dure pendant un temps variable, puis elles reslent slationnaires, mais sont sujettes à des exacerljations plus ou moins répétées; en outre, des plaques nouvelles peuvent se développer avant ou après la guérison des plaques précédentes. En un mot, la marche des pelades est ex tré inement i rrégul i ère .
L'affection peut être (constituée par une seule plaque, guérissant au IjouI de quelques semaines, ou restant unique pendant plusieurs mois. Elle peut, inversement, se manifester par des plaques multiples qui s'étendent, se confondent par leurs bords, et envahissent des territoires très étendus : ces pelades extensives, qui arrivent parfois à se généraliser à tout le cuir chevelu, parfois même à la totalité des poils du corps, portent le nom de pelade décalvante.
Les pelades ont, en effet, pour siège le plus fréquent le cuir chevelu, mais peuvent également atteindre les autres régions pileuses : la barbe, où elles sont en général particulièrement rebelles, et oi^i elles peuvent exister en coïncidence ou indépendamment de lésions du cuir chevelu; les cils, les sourcils, les poils du pubis, des aisselles, etc.,. ne sont généralement pas atteints sans altéralion concomitante du cuir chevelu.
Dans certains cas de pelade, les ongles sont le siège de lésions se traduisant par leur atrophie en masse ou sous forme de ponctuation ou de stries transversales, parfois par leur décollement et leur chute.
Le développement des plaques peladiques ne s'accompagne d'aucun Irouljle fonctionnel, d'aucune douleur, d'aucun prurit : tout au plus, quelques malades éprouvent-ils, lorsqu'ils passent le peigne sur leur surface, une sensibilité particulière de frôlement désagréable; elles sont, en général, découvertes d'une façon accidentelle.
J'ELADE SÉBORRHÉIQUE, PELADE DE BATE M AN
La pelade séborrhéique a, d'après les descriptions de Sabouraud, pour carac tères cliniques de débuter par des plaques d'étendue variable, occupant un point quelconque du cuir chevelu. Ces plaques sont ordinairement peu noml)reuses et peu étendues. A leur surface, la peau est blanche, d'aspect gras et luisant, les orifices folliculaires sont dilatés, apparents et la pression en fait sortir de nombreux bouchons graisseux dont nous verrons plus loin l'aspect microscopique. Les poils altérés ([ue l'on observe sur les placiues ont l'aspect typique du poil peladique en point d'exclamation, leur extrémité libre est sectionnée franchement et en biseau, non en balai. Après leur chute, la plaque reste glabre, sans repousse de follets.
La pelade séborrhéique reste souvent à l'étal d(> |)la([ues alopéciques isolées, s'étendant excentriquement par leur périphérie, susceptibles d'une guérison rapide dans l'espace de quelques semaines, mais susceptibles aussi de récidives plus ou moins nombreuses. .Mais elle peut aussi se propager à des surfaces
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étendues, arriver à produire la décalvalion complète et constituer la plus ^rave des pelades décalvanles. La pelade décalvante séborrhéique a parfois une marche extrêmement rapide et peut en quelques semaines produire la chu le i\o. lotalité des poils du corps; d'autres fois, elle évolue lentement, irrégulièrement, par poussées échelonnées sur un grand nombre d'années.
La marche de la pelade séborrhéique est, d'une façon générale, plus grave chez l'adulte que chez les jeunes sujets; elle est d'autant plus tenace et a d'autant plus de chances de s'étendre quil existe des lésions séborrhéiques plus apparentes : cette remarque avait été faite par Lailler et par Besnier avant que ne fût soupçonnée sa relation intime avec la séborrhée.
Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques de la pelade séljorrhéique consistent en une folliculite pilaire, avec infillralion, autour du follicule el surtout autour de la papille et des vaisseaux folliculaires, de cellules migratrices qui sont surtout des lymphocytes et des mastzellen: cette folliculite a pour conséquence une atrophie de la papille, qui produit un poil mince et dépourvu de pigment bientôt expulsé. Après la chute du poil, une nouvelle papille peut se former au fond du follicule et donner naissance à un nouveau poil : la reproduction de la papille n'a lieu qu'après la disparition de l'infiltration cellulaire péripapillaire.
Ces lésions folliculaires, qui avaient déjà été en partie décrites par Giovannini, ont été surtout précisées par Sabouraud qui a montré de plus la présence, dans les follicules ainsi atteints, d'amas microbiens auxquels il donne le nom d'utricule peladique ou de cocon séborrhéique. Ces amas sont formés du même microbacille que celui de la séborrhée, avec une gangue de cellules épidermiques et de graisse. Ils occupent au début le tiers supérieur du follicule, entre l'orifice pilaire et l'abouchement de la glande sébacée.
Ces cocons séborrhéiques peuvent être observés facilement dans le produit de raclage des plaques peladiques au moyen d'une lame de verre : ils sont formés de strates épidermiques emboîtés, contenant à leur centre, comme une larve en son cocon, des pelotons microbiens compacts. Après dégraissage par l'éther et coloration avec la thionine phéniquée ou le bleu polychrome ou mieux encore par la méthode de Gram, on peut voir dans ces cocons un bacille renflé en forme de barillet, 10 fois plus petit que le bacille court de la diphtérie, plus court et plus fin que le bacille de l'influenza de Pfeiffer: dans l'utricule peladique. ce 'bacille n'est ordinairement pas agminé en chauies, il est sous forme de diplobacille, plus rarement en chaînes de 5 ou 4.
La présence constante des cocons séborrhéiques dans les follicules habités par des poils peladiques ou laissés libres parla chute de ceux-ci est, pour Saljouraud, la preuve de la relation de la pelade avec le microbacille qu'ils contieiinent.
Étiologie. — La pelade séborrhéique s'observe aussi souvent chez l'homme que chez la femme.
Elle ne s'observerait jamais, d'après Sabouraud. avant 10 ou 12 ans, serait rare jusqu'à 14 ou 15 ans; elle se rencontre fréquemment chez l'adulte, dont elle constitue la pelade commune.
Cette affection, dont la fréquence varie suivant les pays, semble se confondre avec la pelade contagieuse, dont la transmission a été admise depuis longtemps
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par les dermalologisles l'raïKjais. On la voil se propager dans des milieux divers : de mari à femme (E. Besnicr), entre employés d'un même bureau (Hillairet), dans les écoles, les pensions, les régiments, dans toutes les agglomérations; elle est particulièrement fréquente chez les médecins attachés aux services de dermatologie (E. Besnier).
La transmission de la pelade peut se faire et se fait plus fréquemment encore par les objets de coiffure et de toilette, par les instruments des coiffeurs, en particulier par la tondeuse, par les mains du coiffeur, etc.
Elle ne se fait cependant pas forcément, aussi les épidémies de pelade sontelles plus limitées que les épidémies de trichophytie. Même des contacts prolongés ne suffisent pas à transmettre la pelade séborrhéique : dans les familles, il n'est pas rare de voir des peladiques, malades depuis des années, ne pas faire foyer autour d'eux.
On peut donc dire que la contagiosité delà pelade, tout en étant indiscutable, est relativement faible.
Pour la mettre en œuvre, il faut sans doute des conditions spéciales qui favorisent l'action des germes peladogènes : les causes morales, les émotions violentes, la dépression nerveuse prolongée qui ont été invoquées comme causes de la pelade en général, agissent peut-être comme causes prédisposantes et on s'expliquerait ainsi comment les pelades généralisées décalvantes ont pu être considérées comme liées indubitablement à des troubles nerveux, tandis qu'elles peuvent, ou tout au moins que certaines d'entre elles peuvent servir, mieux encore que les pelades localisées, à soutenir la théorie parasitaire de la pelade séborrhéique.
Nous reviendrons plus loin sur la théorie névropathique de certaines formes de pelade.
La théorie parasitaire de certaines pelades avait été, avant les recherches de Sabouraud, appuyée sur des arguments cliniques, tirés de la contagiosité de ces affections, et avait été l'occasion de nombreuses recherches microscopiques : on avait décrit des parasites divers occupant les poils ou plus exactement leur surface. Nous avons plus haut signalé les recherches de Gruby sur le microsporon Audouini, qu'il avait, par une erreur de diagnostic, attribué à la pelade et les assLM'tions de Bazin sur un prétendu trichophyton decalvans. Malassez, en 1874, constata dans les parties les plus superficielles de Fépiderme, chez les sujets atteints de pelade, un champignon en forme de bissac, qui fut retrouvé par Eichhorst, Majocchi, Pellizzari, mais dont le rôle pathogène n'a pas tardé à être nié, lorsque Nystrôm, Horand, Bizzozzero l'eurent retrouvé sur des objets inanimés et sur la peau normale, et eurent montré qu'il s'agit d'un parasite banal. Von Sehlen a décrit en 1883, dans la portion intra-épidermique du poil, un microcoque qu'il considérait comme pathogène et caractéristique, et dont les cultures inoculées aux animaux avaient produit des plaques alopéciques comparables à celles de la pelade; mais Thin, Bizzozzero, Michelson, Bordoni- UilVeduzzi, Bender avaient montré que l'organisme de von Sehlen n'a rien de spécifique et se retrouve sur les cheveux normaux. Vaillard et Vincent avaient trouvé dans la pelade pseudo-tondante un microcoque occupant les follicules pileux et lui avaient attribué le développement do la maladie: mais il s'agissait encore d'un parasite banal comme ceux de JMalasscz et de von Sehlen et comme un organisme décrit par Robinson.
Les recherches de Sabouraud, conduites avec une grande prudence, lui ont
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poniiis do (lécriro le mierobncille (ju'il ref^ni'dc coninic lo parosilc, si lonpilcinps cIitM'ché, de la pelade ou du uioius (Tune fonuf^ de pelade. Lidcnlih'' de ce pai'asile avec celui de la séborrhée, et avec cchii (pu' L iiiia a d(''ci-il (\:\i]s l'af-iK', a fait éuiellre (pudcpu's l•ésel•^■es au sujet de sa valeur couune a<^-eul |)eladoi>ène, laul est diiréreul le laldeau clinique des pelades el celui de la séhorrJK'c grasse, LauL aussi sendjle nelle la iransmission en nalure de la pelade, en oi)position avec la vulgarité et la banalité de la séborrhée grasse. Pour tranehci' la (|uesti(Hî de manière iormelle, de nouvelles recherches sont nécessaires, et l'expérimentation seule donnera une démonstration définitive : Sabouraud. en injectant aux animaux des toxines provenant des cultures du bacille sél)orrhéique, a bien obtenu des alopécies, mais les caractères de ces alopécies ne suffisent pas à entraîner la eonviction.
PELADE OPHIASIQUE, l'ELADE DE CELSE
Sous le nom d'ophiasis, Celse avait donné une description remarquable d'un type clinique de pelade que Sabouraud a individualisé et a séparé netlemenl de la pelade séborrhéique.
Description clinique. — L'ophiase de Celse débute presque conslammeni par la nuque, soit sur la ligne médiane, soit sur ses parties latérales ou encore au-dessus des oreilles; ses lésions sont le plus souvent symétriques, mais plus étendues d'un côté que de l'autre. Les plaques ne sont pas à leur début le siège d'une déglabration complète, mais d'une dépilation diffuse, et il persiste à leur surface, en plus ou en moins grand nombre, des poils sains et très adhérents.
De son siège initial, l'ophiase s'étend soit vers l'oreille, soit vers la nuque, dégarnissant la bordure du cuir chevelu sur laquelle elle forme une bande large de deux doigts (Celse); plus tard, elle peut atteindre des points variables du cuir chevelu.
La dépilation dans l'ophiase est rarement complète; le plus souvent elle est diffuse, et, lorsqu'elle constitue des plaques, celles-ci sont irrégulières et mal délimitées. Les poils qui persistent dans les régions atteintes sont parfois normaux, plus souvent ils s'amincissent vers leur extrémité profonde, mais sont plus adhérents que dans la pelade séborrhéique; ils peuvent, comme dans celleci, être cassés à une faible distance de la peau, et prennent alors la forme d'un point d'exclamation, mais leur extrémité libre, au lieu d'être cassée nettement comme dans la pelade séborrhéique, est séparée en fibrilles et a l'aspect d nu pinceau.
Des poils follets décolorés -recouvrent souvent la plaque })our lond)er au bout d'un temps variable.
Au niveau des plaques, la peau est sèche, légèrement ridée, amincie et décolorée, et laisse parfois voir de fines dilatations vasculaires.
La pelade ophiasique peut rester limitée à la l)ordure du cuir chevelu, sur laquelle elle forme des bandes alopéciques qui l'enloui-ent complètement; mais le plus souvent elle envahit d'autres points de la smtace du crâne. Elle peut revêtir la forme décalvante et envahir la totalité du cuir chevelu, atteindre mém.' les cils.
La durée moyenne de la pelade ophiasique est de 18 mois. Elle est d'autant plus longue et la maladie d'autant plus grave qu'elle survient chez des sujets
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jcimcs. Dans les cas les plus i-chcllcs, elle 141 K'ii rail , d'aprrs Saliouraml. aii\ an|ii-i)c|i(-s on à la snilc de la piilicrir ; ('\c('|il ioiinrllcincnl on \i»il persifler chc/ radnilc un rcli(pial de ralTcclion à la nn(in('. La ourrison se l'ail par rcponssr de poils adultes à la j)(''ripli(''i-ic des pla<]U('s (pii so rélrécissenl progr('ssiv<'incnl cl on ne \()il |)as so produire «les j^énc'ral ions successives de l'olleU de plu-- en plus foi'ls connue dans la |)elade sél)onli(''i(pie.
Étiologie. — L\)i)hiase déhule ordinairenienl (Milre B el 10 ans. Elle enl, <'onune il vieni dV'lre dit, oxcepLionnellc chez FadulU; et s'y observe presrpie loujours à lilre de reli(puiL d'une lésion semblable développée dans le jeune âge.
Ses causes sont coniplèLenienL inconnues. Sahonrand a recherclK' <-\\ \ain des éléments parasitaires analogues à ceux ({u'il a constatés dans la pelade séborrhéi([ue. Dans quelques cas, il a noté Hicrédilé de rarfection; jamais il n a pu constater sa contagion.
L'absence de recherches sur Fhislologie pathologlcpie de l'ophiase ne permet (TailUnu's pas de discnler sur la nalur(> de celle aH'cclion.
7 >JiLA DES TR OPHOXE LU 0 7 JQ l 'ES
On désigne sons le nom de pelades Irophoneuroliques ou de peladoïdes d'origine nerveuse des alopécies affectant des ressemblances plus ou moins nettes avec la pelade et survenant ou paraissant survenir à la suite de liuubles nerveux ou dans le cours d'affections du système nerveux.
L'étude de ces formes de pelades est à reprendre toute entière, en tenant compte des recherches de Sabouraud sur l'origine parasitaire de la pelade dite séborrhéique. Il convient cependant, malgré ces réserves, de les signaler ici.
Elles ont été notées à la suite de traumatismes, de plaies du cuir chevelu intéressant des filets nerveux importants, dans le cours de maladies du système nerveux, telles que le tabès, la maladie de Basedow, à la suite d'attaques épileptiques, de surmenage intellectuel prolongé, ou en coïncidence avec des dermatoses reconnaissant une origine nerveuse manifeste, telles que le vitiligo, la sclérodermie, l'hémiatrophie faciale, le lichen de Wilson.
Ces alopécies se montrent le plus souvent sous la forme de i)la«[ues arrondies, complètement déglabrées, d'étendue variable, parfois symétriquement tlisposées. Elles peuvent occuper la barbe et le tronc aussi bien que le cuir chevelu. i)arrois même être généralisées.
Leur marche est variable, liée à la nature de la cause (pii les a i)roduites.
Les expériences de Max Joseph et de Mibelli, (pii par l'excision du deuxième ganglion cervical chez le chat ont produit une alopécie parliclle. ont été invoquées pour explicpier ces alopécies d'origine nerveuse.
Diagnostic des pelades. — Diverses alïections du système pileux peuvent èlrc confondues avec les p(>lades. Il en est avec les(pu-lles l'hésitation ne saurait être de longue durée, tant leurs caractères sont ililféiruls: mais d autrt^s peuvent prêter facilement à Terreur, en raison d'nn(> rcs^cMublance morpliologique frapj)anle.
Le fav/fs: en activité, avec ses godets jaunes el souvent épais, ne saurait être pris pour une pelad(\ 11 n'(Mi est ])lus de même lorsipie la matière faviipie a
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complètement disparu et que rafîcction n'est plus représentée que par des cicatrices alopéciques plus ou moins étendues ; cependant, l'aspect nettement cicatriciel du cuir chevelu, sa blancheur, la forme irrégulière des surfaces alopéciées, la présence de cheveux durs, épais et secs, permettent de reconnaître facilement qu'il ne s'agit pas de pelade.
De même les alopécies produites par les folUculUcs (lécalvanles se reconnaissent facilement à leur caractère cicatriciel, à la blancheur du cuir chevelu, parsemé de taches rouges et de petites squames occupant la base des poils, à la forme irrégulière des cicatrices et à la persistance de cheveux résistants souvent groupés en petits bouquets.
Dans le lupus érijthémaleux du cuir chevelu, les plaques alopéciques sont également d'aspect cicatriciel et, à moins que l'aflection ne soit de date très ancienne et parvenue à la période deguérison, on trouve toujours des lésions en activité, caractérisées par des plaques ou des zones rouges et vascularisées et par des squames plus ou moins épaisses, adhérentes, pourvues à leur face interne de prolongements qui s'enfoncent dans les orifices folliculaires.
Les cicatrices anciennes consécutives à des traumatismes ou à des lésions suppuratives du cuir chevelu, telles que l'impétigo ou l'ecthyma, se distinguent des aires alopéciques de la pelade par l'aspect cicatriciel, lisse et brillant du cuir chevelu à leur niveau, par l'absence de poils cassés ou atrophiés à leur pourtour.
Comme suite des lésions suppuratives du cuir chevelu^ abcès, furoncles, impétigo, etc., il n'est pas rare de voir survenir des taches alopéciques arrondies, qui offrent la plus grande ressemblance avec une plaque de pelade : cette ressemblance est encore accrue par la présence, sur la zone alopécique elle-même ou à son pourtour, de poils amincis à leur extrémité profonde, peu adhérents, quelquefois même cassés à peu de distance de la peau, offrant en somme des caractères très voisins de ceux des poils peladiques. Ces lésions sont le plus ordinairement confondues avec les pelades; la présence, au centre des plaques, d'une cicatrice même peu développée, leur coloration rouge en l'absence de toute application irritante, la coexistence en d'autres points du cuir chevelu de lésions offrant les mêmes caractères ou sur lesquelles persistent encore des croûtes, les commémoratifs permettant de retrouver l'existence antérieure de lésions suppuratives : tels sont les éléments de ce diagnostic souvent très embarrassant.
Les teignes tondantes trychophytique et microsporique sont faciles à distinguer des pelades pour peu qu'on y prête attention. Au niveau des plaques de tondante, l'épiderme présente presque toujours quelque lésion, une desquamation plus ou moins prononcée et apparente, qui ne fait défaut que lorsqu'elles ont été soumises à un traitement régulier et continu. Dans les teignes tondantes comme dans les pelades, on voit sur les surfaces malades des poils cassés en nombre variable ; mais ceux de la pelade sont amincis et décolorés à leur extrémité profonde, la traction les arrache facilement et les amène tout entiers sans trace de gaine périphérique, tandis que ceux des teignes tondantes s'arrachent par fragments souvent friables, sont plus volumineux que les poils normaux et égaux dans toute leur longueur, enfin sont entourés dans certaines formes d'une gaine plus ou moins développée. L'examen microscopique des poils cassés n'est même pas nécessaire pour pouvoir affirmer le diagnostic. L'âge des malades peut parfois à lui seul être une présomption en faveur de la pelade, car
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chez les sujets au-dessus de 20 ans on n'observe pour ainsi dire jamais les teignes tondantes et, dans les cas très exceptionnels où on les rencontre encore, elles n'affectent plus la forme de plaques.
Les alopécies congénitales on plaques se distinguent de la pelade par leur existence reconnue dès la naissance, par IJabsence de poils cassés à leur surfare ou à leur pourtour, par l'aspect du cuir chevelu qui est chagriné et a souveni le môme aspect que le tégument du visage.
Ualopécie sy})liiliti(jiie secondaire alTecte le plus ordinairement la forme de zones étroites, comparables à des clairières, qui ne sauraient être confondues avec les plaques de pelade. Mais parfois les zones atteignent des dimensions plus considérables et rappellent par leur forme et leurs dimensions les aires peladiques. La multiplicité de ces zones, leur développement rapide, l'absence de poils ayant les caractères des poils peladiques permettent généralement d'écarter l'idée de la pelade; les antécédents et la coïncidence de manifestations syphilitiques en activité n'apportent qu'un appoint insuffisant au diagnostic, car il n'est pas rare de voir la pelade se développer chez des sujets atteints lie syphilis secondaire.
La sclérodermie du cuir chevelu provoque la chute des cheveux el rappelle l'aspect éburné de certaines plaques de pelade : l'absence de poils peladiques et surtout la consistance lardacée des plaques sclérodermiques ne permettent pas la confusion, qui est facilement évitée pour peu qu'on pense à la possibilité de , cette affection.
Dans la barbe, il n'est pas rare de voir manquer un nombre plus ou moins considérable de poils formant des îlots arrondis ou irréguliers, qui sont d'autant plus difficiles à distinguer des pelades que le poil peladique n'a jamais dans la barbe les caractères qui permettent de le reconnaître au cuir chevelu.
Les nœvi du cuir chevelu sont quelquefois pris pour des plaques de pelade; on les reconnaît à la pigmentation et à l'épaississement de la peau à leur niveau.
Les diverses formes de pelades doivent être distinguées entre elles. Nous renvoyons, à ce sujet, aux descriptions que nous avons données plus haut de la pelade séborrhéique et de la pelade ophiasique.
Traitement des pelades. — Le traitement des pelades ne peut être formulé d'une façon précise tant que ces affections ne seront pas connues el différenciées plus nettement qu'elles ne le sont actuellement.
D'une façon générale, il consiste dans l'emploi de procédés thérapeuli(jues susceptibles d'entretenir une irritation locale légère mais persistante du tégument peladique et d'exciter la vitalité des papilles pilaires, et dans l'emploi d'antiseptiques toutes les fois qu'on a lieu d'admettre ou de redouter la nature parasitaire de l'affection.
Dans ce dernier cas, il faut ajouter aux prescriptions précédentes l'épilation de la plaque de pelade et de sa bordure. Cette épilalion doit enlever tous le^ poils atteints, atrophiés, peu adhérents, et une zone de o ou i millimètres au delà de chaque poil trouvé malade. Elle doit être répétée toutes les fois (pie Ion trouve des poils cassés : elle permet d'arrêter la marche extensive de faHection.
Les antiseptiques qui sont employés dans les pelades contagieuses sont en premier lieu les solutions aqueuses ou alcooliques de sublimé, telles que la liqueur de Van Swieten, employée en frictions (juotidiennes, et les préparations
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soufrées, pommade soufrée au 10'. ou lolious avec un alcoolé faible rcnfcnnanl du soufix' en suspension.
Les i^-oudrons, goudron vé^vlal, huile de aMlr. huile de bouleau, etc., sous forme de pommades ou de glycérolés, sont égalemenl indiciués dans la i)elad(; séborrhéique.
A l'emploi des antiseptiques, il convient d'ajouter, dans la pelade séborrh(M<pu', celui des lotions savonneuses répétées, soit avec le savon de toilette, soit avec des .savons au goudron, au naphtol, etc., et des substances telles que l'éther, le xylol, etc., qui débarrassent la peau de son enduit gras et facilitent l'action des antiseptiques.
Les agents d'irritation cutanée qui sont utilisés dans les différentes pelades peuvent être rangés sous deux chefs, ceux qui provoquent une irritation rapide et intense du tégument, et ceux qui l'excitent moins énergiquement. Les premiers doivent être employés avec précaution et modération, à intervalles éloignés, tous les 8, 10 ou 12 jours, suivant l'intensité des réactions (ju'ils produisent. Les deuxièmes, que l'on peut associer aux précédents pour en prolonger les effets, peuvent être employés quotidiennement.
Les substances le plus souvent utilisées pour provoquer une irritation énergique des plaques de pelade sont les vésicatoires sous forme d'emplâtre ou mieux de teinture concentrée de cantharide, les solutions concentrées d'acide plîénique.
Des agents très nombreux ont été préconisés pour provoquer une irritation moins vigoureuse : teinture étendue de cantharides, acide acétique cristallisable. acide lactique, acide phénique, chloroforme, naphtol, teinture d'iode, essence de Wintergreen, etc. Dans le choix de ces substances, qu'il y a avantage à varier à plusieurs reprises dans le cours du traitement d'une pelade, et qu'on emploie le plus habituellement incorporées à l'éther ou à un alcoolé, il faut tenir compte de leurs propriétés toxiques, et en outre rejeter celles que leur odeur ou leur couleur peut rendre inapplicables à un traitement prolongé; dans leur dosage, il faut tenir compte de l'irritation et de la douleur qu'elles provoquent et qui doivent toujours rester modérées : lorsqu'elles ont déterminé une irritation trop violente, qu'elles ont provoqué la vésication et surtout la suppuration, leur emploi doit être suspendu jusqu'à ce qu'un traitement approprié ait rétabli l'intégrité de l'épiderme.
L'électrisation faradique, les frictions énergiques au moyen de brosses dures ■peuvent également être employées comme moyen d'exciter la circulation des plaques peladiques.
Les procédés trop violents d'excitation, tels que les injections intradermiques de substances antiseptiques ou irritantes, les scarifications, les cautéri.sations ignées, etc., doivent être pi'oscrits du traitement des pelades.
Lorsque des plaques étendues et nombreuses de pelade occupent le cuir chevelu, il est nécessaire de faire couper les cheveux courts. Les postiches peuvent être tolérés pour dissimuler l'affection, à condition qu'ils soient tenus avec une propreté rigoureuse et portés le moins longtemps possible.
C-ertaines pelades pouvant s'étendre et se disséminer par auto-contagion, il est nécessaire de faire tenir les coiffures et objets de toilette dans un état de propreté constante, de les faire désinfecter au moyen de préparations de sublimé.
La transmissibilité des pelades oblige à des mesures de prophylaxie générale : séparation des objets de toilette et de coilTure, servant aux peladiques, etc.
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I^'isdlcMiiciil <l('s niahulcs ne (IciiKiiulc pas une rii;ii(Mii' aussi al)S(jliie (lue dans le cas (le (liciiopliylic el, à la coiidilion ([iic la sur\('illancc des écoles et des divers groupenieiUs où exislenl des eas de pelade soil failc avee soin el intellig-ence, que les eonlacLs direcls el les eontacis iiidirecls, par rinlermédiaire des objels de loilelle el de coilï'ure soient rendus ini[)ossibles, les peladiques qui se soumettent à un Irailemenl ré£;ulier peuveni conliuuerà va([uer à leurs oeeupations et à mener la vie commune.
APLASIE MONILIFORME DES POILS
On donne le nom d'aplasie moniliforme ou de monilethrixà une altération des poils caractérisée par l'atrophie des segments plus ou moins longs séparés paides portions normales.
Description. — Les poils atteints d'aplasie moniliforme sont généralement courts, secs, minces et cassants. Sur leur longueur on Aoit alterner des segments minces, décolorés, d'étendue variable et des segments plus épais, de coloration plus foncée, représentant l'état normal du poil. La succession de ces parties étroites et larges rappelle l'aspect d'un chapelet à grains inégaux.
A l'examen microscopique, on peut constater que la substance médullaire du poil est atrophiée dans toute son étendue, même au niveau des nodosités.
Ces lésions peuvent porter sur tous les poils de l'économie; c'est sur les cheveux qu'on les observe le plus fréquemment ; elles coïncident avec une alopécie plus ou moins prononcée.
Étiologie. — L'aplasie moniliforme des poils est parfois congénitale et héréditaire, comme dans les cas de Sabouraud(') et de Jeanselme.
Comme l'a montré Hallopeau(-), elle coïncide le plus ordinairement avec la xérodermie ou kératose pilaire, dont elle est la conséquence et l'un des symptômes.
Elle ne lui est cependant pas forcément liée, peut s'obsej^ver dans la pelade et traduit en réalité une atrophie incomplète de la papille pilaire avec exagération paroxystique de la dystrophie papillaire.
Diagnostic. — Cette lésion du poil est facile à reconnaître.
On ne saurait la confondre avec certains cas rares de canitie annelée dans lesc[uels se succèdent des segments colorés et des segments décolorés, car dans celle dernière aiïeclion les segments décolorés ont conservé le volume normal du poil.
La Irichorrhexie noueuse se distingue de l'aplasie moniliforme par la persistance de la coloration dans U^s parties étroites du poil, par le nombre moins considérable des segments volumineux.
(') Sabouhaud. Suc les (•h('\(Miv iiioiiilirufiiies (liicliorrlicxis cl niuiiih^tlirix). Ainhilcs iJc Donnât., \»,H, p. 781.
(-) H.\LLOPE.\u. Sur une ajilnsic inuiiilirurmo dos choveux. Ihillctiii de la Suciclé franraiae de Devinai., 1890 p. 78 ol 111.
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Traitement. — Lo traitomont do l'aplasie moniliformc des poils se confond avec celui de la xérodermie pilaire el consiste surtout dans l'emploi des préparations soufrées et salicylées auxquelles on peut joindre les lotions excitantes avec des alcoolés additionnés de teinture de cantharides.
TRICHORRHEXIE NOUEUSE
Définition. — On donne le nom de trichorrhexie noueuse à une altération des poils caractérisée par leur rupture au niveau de renflements résultant de la dissociation de leur tissu.
Description. — Les poils atteints de trichorrhexie se rompent en un point plus ou moins éloigné de la peau, généralement à 2 ou 5 centimètres. Leur extrémité est marquée par un renflement de coloration grisâtre, ferme, rappelant quelque peu l'aspect d'un poil brûlé, mais qu'un examen attentif montre formé par une sorte de pinceau de fibrilles. Sur la longueur du poil ainsi brisé, on peut apercevoir de distance en distance des renflements arrondis, ou allongés, de coloration blanchâtre, produits par la séparation du poil en fibrilles sur une courte étendue et ressemblant, suivant la comparaison de E. Wilson, à deux brosses réunies par leurs crins. Le développement de ces renflements est précédé d'une érosion en coup d'ongle allongée dans le sens du poil et portant sur sa lame externe. C'est au niveau de ces lésions que le poil se rompt.
La trichorrhexie noueuse peut occuper tous les poils du corps. Elle a été surtout observée à la barbe, où elle atteint généralement un grand nombre de poils du menton, et aux organes génitaux de la femme où P. Raymond (') la rencontrée chez 40 pour 100 des femmes cju'il a examinées à ce point de vue.
Étiologie. — La trichorrhexie noueuse a été longtemps considérée comme un trouble trophique des poils survenant sous des influences non déterminées.
P. Raymond, ayant constaté la présence au niveau des poils atteints d'un diplocoque à caractères spéciaux et ayant observé d'autre part la coexistence de la trichorrhexie aux organes génitaux chez une femme et chez son mari, est disposé à admettre son origine parasitaire. M. Hodara(-) a trouvé sur les cheveux atteints de trichorrhexie un petit bacille qu'il considère comme spécifique. Spiegler(^) a également constaté ce même bacille qu'il a pu cultiver et inoculer avec succès à des cheveux sains.
La trichorrhexie des poils des grandes lèvres a été observée surtout chez les femmes qui prennent des soins de propreté insuffisants.
A la barbe, on ne connaît pas les causes locales de son développement.
Diagnostic. — La trichorrhexie noueuse est facile à reconnaître. Elle se distingue facilement de Vaplasie moniliforme, dans laquelle les cheveux sont décolorés et portent des renflements plus nombreux, de la trichoptilo'<e. dan^
(') P. Raymond. Recherches sur la liichorrhexis nodosa. Annales de Demtut.. ISUI. p. 568.
(-) Menauem Hodara, Ueber die Trichon-hexis des Kopfliaares der Konslanliiioiielci- Frauen. Mnnalsh. f. prakl. Derntat., 1894, p. 173.
(^) Spiegler, Verhandhingen des Deutschen DermntoloQischen Congresses, 1805.
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huiiicllc la riipliii'o se prodiiil à l'cxlréniilé des cheveux ou i)rès de cette extrémité et sous la l'oruie de rourclic.
Traitement. — Les poils al teints de Iriclionlicxic noueuse doivent être coupés ou mieux encore épilés; Besnier a obtenu de bons effets de l'application de teinture de cantharides au niveau de l'émergence des poils. L'origine parasitaire possible de l'affection rend rationnel l'emploi des parasiticides, spécialement des lotions de sublimé.
HYPERTRICHOSE
On donne le nom d'hypertrichose au développement du système pileux dans de 5 régions qui en sont normalement dépourvues et à son développement excessif dans des régions qui, normalement, ne sont recouvertes que de poils follets.
Description. — Lhypertrichose peut être généralisée ou localisée.
L'Jiypertrichose généralisée est rare; elle respecte toujours certaines régions : la paume des mains, la plante des pieds, le prépuce et le gland. Elle s'olîserve plus souvent chez l'homme que chez la femme.
L'hypertrichose partielle est beaucoup plus fréquente. Elle est parfois congénitale et rentre alors dans les nœvi.
Plus souvent elle se développe à un âge plus ou moins avancé.
L'hypertrichose peut occuper toutes les régions du corps.
Au visage, on l'observe chez l'homme sur le nez, dans les narines, dans les pavillon de l'oreille : chez la femme, à la lèvre supérieure, au menton, sur le parties latérales des joues.
Sur le tronc, elle occupe les régions médianes, assez souvent les seins, soit au niveau de l'aréole mammaire, soit dans toute leur étendue.
Sur les membres, elle atteint principalement le côté de l'extension.
L'hypertrichose constitue une difformité, et n'entrame aucun trouble fonctionnel, sauf au niveau des orifices du nez et des oreilles, où elle favorise le développement des lésions infectieuses des follicules. Au visage, elle est chez certaines femmes un véritable supplice, engendre des troubles mélancoliques, une véritable phobie; à force d'arracher les poils, elles leur donnent plus de vigueur, et il est nécessaire d'intervenir pour les en débarrasser.
Étiologie. — L'hypertrichose acquise peut se développer spontanément ou sous l'influence de causes locales, telles que des irritations diverses et répétées des téguments par des vésicatoires par exemple, ou à la suite de l'avulsion, à la pince ou au moyen de pâtes épilatoires, des poils follets normaux d'une région.
L'hypertrichose peut se développer chez des femmes présentant des troubles utérins, mais ceux-ci font fréquemment défaut. Elle est loin d'être l'apanage des femmes stériles, comme on l'a prétendu.
Elle est souvent héréditaire.
Traitement. — Les pûtes épilatoires, qui sont journellement employées contre lhypertrichose, doivent être formellement proscrites, alors même qu'elles sont dépourvues de propriétés toxiques : elles irritent le tégument,
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renflammcnt souvent, et, si elles provoqiieiiL la chule passagère des poil<, elles délerminenl leur repousse ultérieure beaucoup plus active.
Actuellement, le seul procédé recommandable contre l'hypertrichose est l'électrolyse négative des poils. Cette opération est pratiquée en introduisant, le long- de la tige du poil jusqu'à la papille, une aiguille métallique très fine reliée au pôle négatif d'une pile à courants continus et par laquelle on fait passer un courant de 1 à 5 milli-ampères.
L'électrolyse des poils demande, outre une certaine expérience de sa technique, une série de précautions dans le détail desquelles nous ne pouvons entrer ici.
Cette opération donne des succès remarquables. Il faut bien savoir cependant que, comme tous les traitements qui provoquent une irritation du tégument, elle active la poussée de ceux des poils qu'elle ne détruit pas : aussi voil-on souvent, après la destruction des poils adultes d'une région, les poils follets se développer et nécessiter une intervention analogue. En outre, dans des cas rares et d'autant moins fréquents que l'opération a été conduite avec plus de prudence, l'électrolyse peut devenir le point de départ de cicatrices saillantes ou de chéloïdes. Enfin la lenteur de l'opération, qui ne peut porter à chaque séance que sur un petit nombre de poils, exige une grande patience de la part du patient et de la part du médecin.
Malgré ces inconvénients, l'électrolyse des poils doit être tentée dans les hypertrichoses dont les malades tiennent absolument à être débarrassés.
LES FOLLICULITES
L'inflammation des follicules pilaires se produit sous l'influence de causes diverses et revêt des aspects cliniques très variés.
Tantôt elle donne lieu dans la gangue conjonctive périfolliculaire à une infiltration cellulaire considérable qui se révèle par la présence de nodosités plus ou moins saillantes; dans cette forme, elle est désignée sous le nom de sycosis. Tantôt elle se traduit par le développement de pustules sans réaction cliniquement apparente des tissus périfolliculaires ; parfois, même, elle ne donne lieu, à sa période d'activité, qu'à des lésions peu apparentes, voire même inappréciables cliniquement, et se révèle ultérieurement par la destruction de la papille pilaire et la chute du poil qu'elle supporte.
Les folliculites peuvent occuper toutes les régions où existent des poils : c'est au cuir chevelu et surtout à la barbe qu'elles siègent le plus fréquemment et qu'elles revêtent l'aspect le plus caractéristique, mais on peut également les observer au niveau des cils, des sourcils et même des poils des membres.
La description complète de toutes les variétés de folliculites nous entraînerait trop loin, et d'ailleurs certaines d'entre elles, telles que la folliculite trichophytique, la xérodermie pilaire, ont été décrites dans des chapitres précédents.
Nous décrirons seulement ici les folliculites de la barbe et la folliculite dépilante du cuir chevelu.
FOLLICULITES DE LA BARBE
Les folliculites de la barbe peuvent revêtir l'aspect de folliculites simples ou celui du sycosis, avec inflammation périfolliculaire.
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Les folliculites simples de la barbe s(; Iraduiseiil par le développemonl do pustules de la diiiKMisioii d'une IcHe d'épiiifi^le, en moyenne, plates ou aouminées, centrées par un i)oil. Ces pusiules jieuvent (Mre entourées d'une z(jne rouge, congestive, légèrement saillante; au bout de ([uelques jours, la pustule se rompt, son contenu se concrète en une croûte jaunûtre qui se détache rapidement, mais il persiste généralement pendant un tcMiips variable une ladic rouge et une desquamation plus ou moins prononcée; ces lésions persistantes peuvent rcvèlir l'aspect de l'eczéma. La t'olliculite simple de la barbe peut être suivie de la chute des poils et laisser une alopécie délinitive.
Les folliculites simples de la barbe revêtent des aspects très variés : elles peuvent être le résultat d'une infection pyogénique banale, évoluer rapidement, sous forme d'éléments isolés, disséminés dans les régions diverses de la barbe; elles peuvent, au contraire, tout en restant isolées, affecter une marche lente, rappelant celle de l'eczéma, et occuper principalement les parties de la barbe correspondant au maxillaire inférieur. D'autres fois, elles se réunissent en plus ou moins grand nombre pour former des plaques d'étendue variable.
Les folliculites simples peuvent aussi n'être que la première phase du sycosis; celui-ci en diffère par l'intensité de l'inflammation périfolliculaire. Il se traduit par la présence de nodosités de volume variable, ordinairement de la dimension d'une petite lentille, saillantes, de coloration rouge, centrées par une pustule généralement peu persistante et à laquelle succède une croûte jaune ou brunâtre, ultérieurement une perforation plus ou moins profonde. Ces nodosités sont généralement isolées sur des surfaces d'étendue variable; il est très rare de les voir se réunir en placards d'aspect mamelonné comme ceux de la t'olliculite trichophytique. Les poils des follicules atteints de sycosis tombent définitivement. Le sycosis occupe généralement une grande étendue de la barbe et ne se limite presque jamais à un seul côté. La durée du sycosis est toujours très longue.
Une forme de foUiculite mérite une mention particulière : c'est la folliculite sous-nasale ou mieux sous-narinaire. Très souvent comprise dans la description de l'eczéma, sous le nom d'eczéma sous-nasal récidivant, elle est constituée par des pustules péripilaires, évoluant isolément ou par groupes peu nombreux, ayant pour siège exclusif la portion de la moustache qui est sous-jacente aux narines; lorsque ces pustules existent depuis un certain temps, il n'est pas rare de les voir reposer sur une base saillante, rouge, légèrement infiltrée, qui forme une sorte de placard arrondi ou allongé situé sous une narine ou sous chacune des narines. Cette affection, essentiellement récidivante, est liée à l'existence de sécrétions nasales chargées de microbes pyogènes : que ces sécrétions soient symptomatiques d'une lésion ulcéreuse des fosses nasales ou d'un coryza chronique avec hypertrophie des cornets, ou qu'elles ne puissent être mises sur le compte d'aucune lésion nasale, il est certain que leur reproduction est suivie d'une façon presque immanquable de la réai)parition des folliculites sous-narinaires; aussi voit-on celles-ci plus fréquemment en hiver, en raison de la plus grande abondance des sécrétions nasales à cette saison.
Étiologie. — Les folliculites de la barbe sont produites par la présence d'agents pyogènes. Ces agents ])yogènes semblent varier suivant les cas. Unna et Tommasoli ont décrit comme des formes cliniques spéciales le sycosis coccogénique et bacillogénique.
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Les folliculitos sucocclonl i)arr()is à leczénia de la harl^e, mais souvent elles se développent sans lésion antérieure du tégument.
Des pansements malpropres, l'existence en d'autres points du corps de lésions pYOgéniques, .peuvent être l'occasion de leur dé\(doppement.
Diagnostic. — Le siège des pustules au pourtour dun poil permet de reconnaître facilement l'existence des folliculites.
Les eczémas, quelle que soit leur forme, ne se caractérisent jamais par des pustules ou du moins leurs lésions locales n'ont jamais d'emblée le type pustuleux.
Les syphilides tuberculeuses diffèrent du sycosis par la consistance ferme de leurs éléments, par l'absence de suppuration à leur centre, par leur disposition circinée.
La folUculite trichophyllqiie, à laquelle Bazin donnait le nom de sycosis parasitaire, diffère des formes sycosiques de la folliculite non trichophytique par son début plus rapide, l'unilatéralité de ses lésions généralement réunies en placards à la périphérie desquels on peut trouver des poils follets cassés et entourés d'une gaine renfermant des spores trichophytiques.
Traitement. — Le traitement des folliculites de la barbe, même les plus simples et les plus bénignes en apparence, est presque toujours très laborieux.
La première mesure à prendre est de couper très court aux ciseaux ou mieux encore d'épiler les poils correspondant aux follicules malades, mais l'usage du rasoir doit être proscrit.
Les pansements avec des solutions antiseptiques peuve-nt suffire, dans les formes simples, à amener la guérison ; mais, dans la folliculite récidivante sousnasale et surtout dans les formes sycosiques, il faut recourir, après nettoyage des surfaces au moyen de pansements antiseptiques, à une médication plus active, dont les pommades au turbith, aux goudrons, à l'huile de cade et à l'ichthyol sont les agents les plus dignes de confiance.
FOLLICULITES DE PILANTES DU CUIR CHEVELU
Les folliculites dépilantes du cuir chevelu sont la cause de certaines alopécies dont la description a été donnée dans ces dernières années sous les noms d'acné décalvante, d'acné dépilante du cuir chevelu, de pseudo-pelades, d'alopécie cicatricielle innominée, etc.
Description clinique. — La folliculite décalvante se traduit à son début par une plaque rouge, non saillante, de forme généralement arrondie, mesurant 2 à 3 millimètres de diamètre et située autour d'un poil ; puis, précédée par une pustulette très éphémère et qui passe souvent inaperçue, se développe à la base du poil une croûtelle sèche, peu épaisse, très adhérente. La rougeur et la croùtelle persistent pendant un temps assez long, puis la rougeur s'efface ; le poil, souvent augmenté d'épaisseur, sec, entouré d'un gaine vitreuse à sa partie profonde, ayant perdu son adhérence, tombe pour ne plus se reproduire ; l'orifice folliculaire lui-même disparaît sans laisser de traces et la peau prend un aspect cicatriciel, s'amincit, devient blanche et comme éburnée.
Ces lésions peuvent évoluer isolément autour de poils disséminés irrégulière-
LES FOLLICLIJTKS. 573
mont sur le cuir chevelu; le i>lus souvent, elles se réunissent en plaques d'élendu» variable, de configuration très irrégulière, de sorle qu'elles Cornienl des surfaces alopéciques, cicatricielles, à'I.i périphérie desquelles on trouve encore, disposés irrégulièrement, des poils durs et épais, entourés d'une croùtelle ou d'une étroite bordure rouge ou des rroùtelles adhérentes correspondant à des follicules déjà déshabités.
L'évolution lente des folliculites dépilantes donne à l'alfection dans son ensemble une durée très longue. L'intensité de la réaction inflammatoire, variable suivant les follicules et aux différentes périodes de la maladie, donne aux lésions des apparences très diverses; dans certains cas, elle est si peu apparente que la lésion a perdu son caractère inflammatoire et paraît constituée uniquement par la dépilation.
Les folliculites dépilantes peuvent occuper les différents points du cuir chevelu; on les observe surtout au voisinage du sommet de la tète. L'affection évolue lentement et dure plusieurs années.
Des lésions analogues peuvent s'observer dans la barbe.
Étiologie. — Les causes des folliculites dépilantes du cuir chevelu sont complètement inconnues.
Leur origine parasitaire est rendue vraisemblable par la marche extensive des lésions. Cependant, Ducrey et Stanziale (') n'ont trouvé aucun parasite dans ses lésions, sauf le staphylocoque qu'ils n'ont rencontré que dans* les folliculites contenant du pus.
Cette affection se montre ordinairement chez les adultes, le plus souvent entre 50 et 40 ans; elle est beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l'homme.
Anatomie pathologique. — Ducrey et Stanziale ont constaté dans ces folliculites des lésions inflammatoires débutant dans l'épaisseur du chorion pour s'étendre aux tissus périfoUiculaires et aux glandes annexées aux poils; à la phase régressive, l'infiltration est résorbée, il y a atrophie scléreuse du tissu conjonctif du derme avec destruction complète des follicules pilaires et des glandes. Ducrey et Stanziale comparent, au point de vue anatomique, ce processus à celui de l'acné chéloïdienne, dont il diffère en ce qu'il est suivi d'atrophie du derme au lieu d'aboutir à la formation d'une chéloïde.
Diagnostic. — Le caractère manifestement cicatriciel des plaques alopéci- ([ues ditTérencie les folliculites décalvantesde la pelade, alors même que l'inflammation périfolliculaire est absente ou peu apparente. En outre, les plaques de pelade sont plus'régulières que celles des folliculites décalvantes.
La confusion est beaucoup plus facile à faire avec les formes frustes de favus, ainsi que l'a fait observer surtout Dubreuilh: les cicatrices de favus sont très analogues à celles de la folliculite décalvante, et la découverte du parasite dans les petites squames péripilaires peut être très difficile. Le plus important des éléments du diagnostic est la très longue durée du favus et son début dans le jeune âge.
(') Ducrey et Stanziale, Contribulo clinico, analomo-patologico e batteriologico nllo studio di alcune alTozioni délie rogioni pelosi (volto e cuoio capellulo) con esilo in alrofia. Giornalc ilaliano délie malallie vcneree e délia pelle, 18'J'2. p. '2")'.1.
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Le lupus érythémaleiix peul (''galcincnl simuler les follicules décalvantes, el (Tautant plus qu'il s'agit égalemeut d'une afTecLion à lésions folliculaires. Cepen- (lanl, dans le lupus érythématcux, la rougeur est plus persistante, elle se voit encore à la partie centrale des plaques longtemps après que celles-ci sont devenues complètement alopéciques ; sur leur périphérie on voit une bordure généralement régulière et large de squames sèches, plus adhérentes que les croûtes des foUiculites: enfin, il existe presque toujours des plaques de lupus érythémateuxsur le visage ou sur les mains en même temps qu'au cuir chevelu.
Traitement. — La marche des folliculites décalvantes peut, dans un certain nombre de cas, être arrêtée par le traitement suivant : épilation de tous les poils qui sont situés au voisinage immédiat des follicules enflammés, lavages avec des solutions antiseptiques, en particulier avec une solution de sublimé, applications de pommades au soufre, au turbith ou à l'ichthyol. Les phénomènes inflammatoires peuvent être calmés par les préparations d'oxyde de zinc (pommades ou mieux emplâtres).
AFFECTIONS DES ONGLES
La pathologie des ongles est un des chapitres les moins connus de la dermatologie.
Ces annexes de l'épiderme sont altérées par des causes très diverses : des traumatismes sur lesquels nous n'avons pas à insister ici, des parasites végétaux, des agents chimiques; ils peuvent subir l'action des lésions du derme sus-unguéal, et celle des troubles généraux de la nutrition ; ils peuvent aussi être le siège de lésions propres, indépendantes de toute cause générale.
Les parasites végétaux qui peuvent atteindre l'ongle (onychomycoses) sont le trichophyton etrachorion,dont les lésions unguéales ont été décrites au chapitre de la trichophytie et du favus.
Des agents chimiques peuvent modifier la coloration de l'ongle, ou former des enduits à sa surface ; ces altérations ne retentissent pas profondément sur la nutrition de l'ongle et, bien qu'elles puissent avoir une importance comme stigmates de certaines professions, elles ne doivent pas nous arrêter.
Des lésions cutanées des phalanges peuvent atteindre le derme sus-unguéal et provoquer des altérations secondaires de l'ongle. Les dermites artificielles, professionnelles surtout, déterminent des troubles de la nutrition des ongles se caractérisant par leur épaississement irrégulier, des dépressions transversales, quelquefois un état piqueté de leur surface, plus souvent un aspect rappelant celui d'une cocjuille de mollusque.
Dans d'autres dermatoses, les altérations unguéales se développent sous l'influence simultanée des lésions locales du tégument des phalanges et de la cause générale qui produit la maladie : ainsi, dans les érythrodermies, dans le pityriasis rubra pilaire, dans le pemphigus à kystes épidermiques, etc., la nutrition de l'ongle est gravement compromise et ses troubles se traduisent par la présence de profonds sillons transversaux ou même par la chute totale de l'ongle.
ai"1'i:(;tions 1)i;s oN(i[j;s. r,75
Ccrhiines derinaloscs, enfin, pciivcnl donner lieu à des alU'-iaLions un<4U<'';d<'s sans l'intermédiaire de lésions des parties adjacentes de la peau : telles sont les onvcliopalhi(!S de Veczéina et du psorinsla^ rpii peuvent même être, pendant un temps variable, la seule manilestation de ces affections.
Toutes ces lésions unguéales ont été décrites à propos des diverses dermatoses aux((uelles elles sont liées.
Les n/fecrion>i du système nerveux qui s'accom[)agiicnl de troubles lro|)bi(|ues culanés retentissent sur les ongles : on observe l'atrophie ou des déforniiilions considérables des ongles dans la sclérodermie, dans la maladie de Morvan, dans la syringomyélie; on peut voir les ongles s'atrophier ou au contraire présenter une augmentation anormale de leur épaisseur à la suite des sections nerveuses et dans diverses myélites; leur chute, sans altération préalable, s'observe dans le tabès.
L'existence de lésions unguéales dans les affections du système nerveux a fait attribuer une origine trophique à des onychopathies généralisées ou tout au moins symétriques, auxquelles on ne peut reconnaître une autre cause.
Ces dystrophies iinyiiéalcs, dont l'étude est à peine faite, et dont l'origine nerveuse est des plus discutables, revêtent des types très variés : tantôt elles sont constituées par l'amincissement de l'ongle, son décollement plus ou moins complet, tantôt elles se traduisent par l'augmentation de son épai.sseur, avec ou sans changement de sa couleur; souvent son extrémité libre se transforme en un tissu feuilleté ou prend un aspect rappelant celui de la moelle de jonc.
Un type très particulier, qui s'observe surtout chez des sujets atteints de troubles névropathiques et particulièrement de troubles mélancoliques, est constitué par un arrêt complet de la pousse des ongles, dont le tissu prend une coloration jaune rappelant celle de l'ambre, un aspect un peu terne, tandis que leur surface reste unie, mais s'incurve fortement dans le sens vertical et dans le sens transversal; cette dystrophie, qui porte simultanément sur tous les ongles des mains et des pieds, peut se compliquer d'altérations secondaires des couches profondes de l'ongle et aboutir à son décollement et à sa chute, ou se terminer au bout d'un temps variable par la reprise de la coloration et de la pousse de l'ongle.
Après un grand nombre de maladies générales, fièvres éruptives, fièvre typhoïde, etc., ou plus exactement à la suite de toutes les maladies qui ont retenti sur l'état général et de toutes les causes qui ont troublé profondément la nutrition pendant un certain temps (fatigue, surmenage, etc.), on voit se produire sur les ongles, sans autre altération, des sillons transversaux; ces dépressions traduisent une diminution de l'épaisseur de l'ongle correspondant aux périodes de nutrition insuffisante : elles commencent à apparaître à \i\ racine de l'ongle trois à quatre mois après la cause qui leur a donné naissance, et se rapprochent de l'extrémité de l'ongle à mesure que celui-ci pousse.
Les affections qui entravent l'hématose provoquent des changements de forme de l'ongle connus sous le nom d'ongle hipporrati([ue et qui peuvent coïncider, comme dans la tuberculose, la cyanose, lostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique, avec des déformations de la phalange elle-même.
Les lésions propres des ongles consislonl. soit (huis leur hy[)orlr(ii>hie, soit dans le changement de leur cok)rntion.
Viiypci'trophie unguéale peut être congénitale: plus souvent elle est acquise, s'observe chez des sujets âgés et peu soigneux de leur personne, et siège ordi-
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naircmonl gur les ongles des gros orteils. Elle est parfois ivf^ulière el porle sur loule rélendue de roiiglc. Presque toujours elle est irrégulière, la l'ace dorsale de l'ongle présente des sillons transversaux plus ou moins accusés, Textréniité antérieure s'épaissit, se soulève, sincurve, l'ongle prend l'aspect d'une griffe, quelquefois môme se recourbe sur lui-même en tire-bouchon. A ce degré, l'hypertrophie unguéale porle le nom d'onychogrypiiose.
Le traitement de l'hypertrophie unguéale consiste dans l'ablation de la partie saillante de l'ongle au moyen de la curette ou de la scie. Lorsque l'ongle a été enlevé, on peut en régulariser la repousse par l'emploi de pommades salicylées et surtout d'emplâtres salicylés, mais il est souvent nécessaire de revenir fréquemment à l'emploi des procédés mécaniques.
U'atrophie unguéale est presque toujours consécutive à une des causes générales qui ont été énumérées plus haut. Elle se traduit par l'amincissement de l'ongle, en totalité ou par îlots, par son effritement, parfois par sa disparition complète.
Que l'atrophie de l'ongle soit primitive ou secondaire à une altération cutanée de la phalange, elle peut presque toujours être amendée par des applications locales, emplâtre de Vigo, emplâtre rouge de Vidal, huile de cade, huile de bouleau, quelquefois par les pansements avec une solution iodo-iodurée.
Les dyschromies unguéales n'offrent guère d'intérêt pathologique.
L'hyperchromie se traduit par des taches brunes d'étendue variable, se voit dans la maladie d'Addison, etc.
L'achromie, caractérisée par des taches d'un blanc mat, analogue à de la porcelaine, de forme irrégulière, s'observe surtout chez les jeunes sujets et est parfois consécutive à des traumatismes de la région sus-unguéale.
Par le Dr GEORGES THIBIERGE
Médecin de riin|iil:il de In l'ilic.
CHAPITRE PREMIER SYPHILIS
La syphilis, lues venerea, mal français, mal napoliLain, encore appelée vulgairement vérole, est une maladie générale chronique, produite par la pénétration et la reproduction dans l'organisme humain d'un contage encore inconnu dans son essence, que l'on désigne sous le nom de virus syphilitique.
Saut lorsqu'elle est transmise par hérédité ou qu'elle est communiquée à une femme enceinte par un fœtus infecté héréditairement, la syphilis débute toujours par une lésion locale, appelée chancre, développée après une incubation prolongée au point d'introduction du contage, lésion qui donne lieu à un retentissement sur les ganglions lymphaticjues correspondants.
Après une période variant de 40 à 50 jours, pendant laquelle l'infection ne se traduit que par le chancre et l'adénopathie concomitante, période à laquelle on a donné le nom de seconde incubation, apparaissent des troubles de la santé générale et des accidents portant sur la peau, les muqueuses et les organes profonds, accidents à tendance résolutive manifeste, se reprodui.sant à intervalles irréguliers et dont l'ensemble constitue la syphilis secondaire. Ces accidents se déroulent pendant plusieurs années dans un ordre déterminé presque constant, tout en présentant une tendance de plus en plus marquée à se localiser ; puis les manifestations de la syphilis changent de caractère ; elles peuvent encore occuper les téguments ou les parties profondes, mais plus particulièrement les viscères, et se présentent sous la forme de lésions localisées, à tendance dégénérative et destructive ou proliféralive etscléreuse qui portent, dans leur ensemble, le nom de sypJdlis tertiaire.
La division de la syphilis en syphilis secondaire et syphilis tertiaire, classique depuis Ricord, est théorique plus que clinique; elle ne répond pas exactement à l'ensemble des connaissances actuelles, car on voit souvent des manifestations semblables à celles de la période tertiaire se produire dans les premières années de la syphilis, en pleine période secondaire ; elle est cependant commode comme schéma général d'une description de la syphilis. D'ailleurs, les exceptions (pii viennent d'être signalées n'infirment nullement cette notion générale que la syphilis évolue sous la forme d'épisodes séparés par des entr'actes de durée variable.
A la division de la syphilisen'syphilis secondaire et syphilis tertiaire, on peut
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superposer la division en pt'-riode conLagieuse ou virulente, qui rôpond à la première, et période non virulente, qui, sauf exceptions absolument rares, correspond à peu près exactement à la période dite tertiaire.
On décrit encore quehiuefois sous le nom de ■■syphilis r/uaternaire \c9i accldenlfi qui surviennent un grand nombre d'années après rinl'ection, et qui ont les caractères anatomiques et cliniques de la période tertiaire, mais présentent une localisation plus étroite que ceux de cette dernière.
Parmi les manifestations de la syphilis, les unes semblent relever directement de l'action du virus syphilitique ou de ses toxines, elles sont influencées par le traitement spécifique de la syphilis; d'autres, auxquelles A. Fournier(') a donné le nom iï affections parasypJiilitiques, ne sont pas sous la dépendance directe de l'agent infectieux de la syphilis: elles se développent à la suite de la syphilis, sont d'origine et non de nature syphilitique et ne sont pas influencées sensiblement par le traitement antisyphilitique.
Comme un certain nombre de maladies spécifiques, l'infection syphilitique confère l'immunité contre toute nouvelle atteinte de la même maladie. Un grand nombre de faits de réinfection syphilitique, qu'on trouvera réunis et critiqués dans une Revue générale de Hudelo(^), ont trait à des erreurs de diagnostic et à des lésions de la période tertiaire simulant l'accident primitif. Cependant, quelques faits, en particulier un fait récent de Du Castel (^), semblent témoigner contre une loi à laquelle les exceptions doivent d'ailleurs être considérées comme extrêmement rares.
ETIOLOGIE
La syphilis est actuellement une maladie de tous les pays, bien que, en raison de conditions climatériques ou autres, elle offre dans certaines régions une gravité bien plus considérable que dans d'autres. Elle présente son maximum de fréquence dans les agglomérations urbaines, où un grand nombre de causes, et en particulier une insuffisance dans la surveillance de la prostitution, en favorisent le développement et l'extension.
Le plus ordinairement, elle se transmet uniquement d'un individu à un autre.
Dans certaines conditions, lorsque des groupes sociaux sont exposés à une cause déterminée d'infection, elle peut constituer de véritables épidémies. Certaines de ces épidémies ont, comme celle qui a succédé au retour en Europe des marins de C. Colomb, leur place dans l'histoire. Plus récemment et de nos jours encore, la syphilis s'est présentée sous la forme d'épidémie : telles sont les épidémies de syphilis vaccinale de Rivalta (1861) ou les épidémies provoquées par des nourrissons syphilitiques dont Massazza et Truffi (^) ont encore dernièrement rapporté un exemple; ces épidémies ne s'observent avec une certaine intensité que lorsque la nature de la maladie reste ignorée; dès qu'elle est reconnue et son mode de transmission déterminé, il est facile d'en arrêter l'extension.
(') A. FouRMER, Les affections pnrasuphilitiques. Paris, 1894.
(*) HuDELO, De l'immunité syphiliLi(iue (auto-inoculation, réinoculalion, réinfeclion).^)?»a/e.s de dermat., mai et juin 1891, p. 7ro7) et 470.
{'') Du Castel, Syphilis récidivée, Annales de dermat., 1898, p. 1Ô4.
(*) M.vssAzzA et Truffi, Epidemia di silîlide nel comune di Casatisma (provincia di Pavia), durante gli anni 1895-189G. Giornale italiano délie malallie vencrce e délia pelle, 1897, p. 275.
Modes de transmission. — Ln syphilis poul se liunsmellre, soiL par contagion médiate ou ininiédialo, soil j)ar iK'-it'-diU'', soil encore par la voie placontairc, de la mère an fœlus ou invors(Mncnl.
1° Contagion. — Bien ([ue reconnaissant tous pour mécanisme, en dernière analyse, Tintroduclion, dans Torganisme d'un sujet jusfju'alors indemne, du virus syphilili(|ue contenu dans des tissus ou des sécrétions provenant d'un sujet atteint de syphilis, les modes de contagion sont extrêmement variables, suivant la nature de la substance contaminante, suivant sa voie d'introduction.
Ou a cru pendant fort longtemps c|ue le chancre était la seule lésion dont les produits renfermassent le virus syphilitique, et Ricord a nié jusqu'en 1859 la contagiosité des accidents secondaires. Des faits nombreux, cliniques et expérimentaux (confrontations de A. Fournier, inoculations de Wallace, de l'Anonyme du Palatinat, de Galligo, de Gibert, etc.), ont prouvé que les sécrétions des accidents secondaires (plaques muqueuses, syphilides cutanées ulcéreuses, etc.) sont éminemment contagieuses, et ce sont certainement ces lésions qui, à cause de leur siège fréquent sur les organes génitaux et au niveau de l'orifice buccal, sont l'origine du plus grand nombre des syphilis.
A une période plus avancée, les lésions syphilitiques cessent d'être contagieuses. Cette règle souffre cependant des exceptions, car on a vu (Landouzy, Fournier, Feulard, etc.) des sujets devenir syphilitiques au contact d'un conjoint porteur de lésions des organes génitaux ou de la langue. Ces faits sont réunis dans un travail de Feulard (*): dans la grande majorité des cas, les accidents qui donnent lieu à ces contagions tardives ne revêtent pas l'aspect des syphilides communes, mais sont constitués par des érosions d'apparence très simple.
Le sang des sujets atteints de syphilis est éminemment contagieux, au moins pendant les premières périodes: les expériences de l'Anonyme du Palatinat. de Gibert, de P. Pellizzari, et les faits de transmission de la syphilis à la suite d'une écorchure des organes génitaux pendant le coït, par des sujets qui n'ont aucune trace de lésions de ces organes, voire même aucune lésion en activité apparente en aucun point du corps, le prouvent suffisamment. Combien de temps le sang reste-t-il infectieux? Malgré les résultats négatifs des expériences de Diday et de Profeta, on manque encore de données précises sur ce point; cependant, un fait de Landouzy (-) semble prouver que le pouvoir virulent du sang n'est pas éteint au bout de quatre ans. Il est à remarquer que le sang des nouveau-nés syphilitiques est contagieux alors qu'ils sont issus de parents dont le sang n'est vraisemblablement plus virulent.
On admet que les sécrétions normales (lait, salive, urines, larmes, sueur, sperme) ne sont pas contagieuses, à la condition qu'elles ne soient pas mélangées de sang ou de produits de lésions syphilitiques virulentes: de même le pus de lésions banales (blennorragie, vulvite, vaginite, etc.), non accompagnées de lésions syphilitiques, ne semble pas virulent; mais, enlace de celte innocuité théorique, il faut i)lacer en pratique la nocuité résultant de la contamination fréquente ou du moins fréquemment possible de ces divers liquides. Ainsi, ce
(') H. Fkilard, Durée de la période contagieuse do la svphilis. Annules de dernuitoloQie, 1896, p. 1025.
(^) Landouzy. Note sur la conlagion syi)hilitiqueau delà de la période secondaire. C.R.du Congrès inlernational de Dermalologie. Paris. 188',», p. 713.
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serait s'exposer graluilenienl à un danger imminent que de recueillir du vaccin sur un enfant syphilitique, sous prétexte que le vaccin pur, non mélanijé de sang, est théoriquement incapable de transmettre la syphilis ; peut-être la vi-i-ulencc de la lymphe vaccinale tient-elle à ce que celle-ci renferme habilucllcnicnr des globules rouges (Balzer).
Les liquides virulents conservent leurs propriétés alors même qu'ils sont étendus en proportions notables d'un liquide indifférent, tel que l'eau : on ne sait exactement si les antiseptiques détruisent cette virulence. La dessiccation paraît la faire cesser, mais encore ne peut-on se fier à elle, car on a vu la syphilis se développer à la suite de la vaccination avec du vaccin sur plaques.
Le virus syphilitique conserve son activité après la mort; des médecins en ont fait la triste expérience dans des autopsies de syphilitiques.
La question de la virulence de l'agent contagieux de la syphilis sera examinée à propos du pronostic de cette affection : il y a lieu cependant de se demander si ses variations ne jouent pas un rôle dans la difficulté ou la facilité de la contagion.
La transmission de la syphilis peut se faire et se fait le plus souvent d'une manière immédiate, par contact du sujet contaminé avec le sujet contaminant. En raison du siège habituel de ses manifestations, c'est surtout dans les rapports vénériens normaux ou anormaux qu'elle se produit.
Mais, à côté de ces contacts vénériens, il faut citer toute une série de modes de contagion auxquels ressortissent la plupart des faits que Bulkley (') et A. Fournier (-) désignent sous le nom de syphilis imméritées : les baisers et en particulier les baisers de parents à enfants et ceux des enfants aux adultes, qui font le grand danger des enfants syphilitiques ; les morsures; la succion d'une plaie par un sujet syphilitique et surtout la succion de la plaie de la circoncision chez les enfants israélites par un opérateur ou mohel atteint de plaques muqueuses buccales ; l'allaitement d'un enfant syphilitique, qui est parfois l'origine de véritables épidémies de syphilis si l'enfant est mis successivement au sein de plusieurs nourrices ; enfin le toucher vaginal, qui est la cause ordinaire de la syphilis professionnelle des médecins et des sages-femmes.
La transmission médiate peut avoir pour agents tous les corps les plus divers susceptibles d'être mis en contact régulièrement ou accidentellement avec des organes ou des sécrétions de sujets syphilitiques. Citons, parmi ceux qu'on aura le plus souvent à accuser, les ustensiles de ménage (verres, cuillers, fourchettes, biberons), les jouets d'enfants, les objets de toilette (éponges, canules vaginales), les latrines, les bassins, les instruments de musique, les pipes, le rasoir du barbier ; parfois les instruments de chirugie (spéculum, abaisse-langue, scarificateur à ventouses, porte-crayon à nitrate d'argent, cathéter de la trompe d'Eustache, instruments de dentiste) ; on a vu. dans des ateliers de verriers, la syphilis .transmise de bouche en bouche par la canne qui sert à souffler le verre ; le tatouage avec des substances mélangées à la salive d'un individu syphilitique peut également être l'origine delà syphilis : dans les vaccinations en série, la lancette peut transmettre, au vaccinifère ou aux autres sujets vaccinés, la syphilis dont est atteint l'un des vaccinés. On a cité des faits plus extraordinaires dans lesquels les rapports sexuels ont été la cause de la transmission médiate de la syphilis : une femme restée saine ayant
(*) D. Bllkley, Sijphilis in tlie innocent {syphilis insonlium). New-York, 180ô. (-) A. FouRMER, Les Chancres exlra-génitaux. Paris, 1897.
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eu des rapports avc'c un liouuuc sain après en avoir eu avec un iionirne alleinl de lésions suinlanles de la verge.
Le simple conlacL d'une sécrétion virulente avec le tégument ne sultit pas à transmettre la syphilis. Il est de toute nécessité que la surface, cutanée ou muqueuse, sur laquelle l'agent contagieux est déposé, soit le siège d'une solution de continuilé : <'ou[)ure, morsure, écorchure, érosion, crevasse ou excoriation consécutive à l'herpès, à l'eczéma, à une balanite, à la gale, etc.
Il est remarquable, vu les occasions multiples de transmission de la syphilis, (pie cette maladie ne soit pas plus répandue encore qu'elle n'est; il est surtout remarquable que, dans les agglomérations hospitalières de syphilitiques, la contagion ne soit pas plus souvent réalisée chez des malades porteurs de lésions cutanées diverses non syphilitiques. Il semble qu'un contact prolongé avec un virus syphilitique actif et non desséché soit habituellement nécessaire pour réaliser l'inoculation. Il serait cependant dangereux de négliger les précautions d'hygiène et d'antisepsie vis-à-vis des syphilitiques porteurs de lésions suintantes.
Existe-il des sujets réfractaires à la syphilis? L'innocuité a^ec laquelle certains sujets s'exposent d'une façon répétée à cette infection tendrait à le faire penser.
Il est incontestable cependant que les sujets nés de parents syphilitiques, même ceux qui ont eu dans l'enfance des manifestations de l'hérédo-syphilis, ne sont pas nécessairement à l'abri des inoculations syphilitiques.
'2'^ Hérédité. — La syphilis peut être transmise à l'enfant par ses parents, lorsque ceux-ci sont atteints de cette affection au moment de la conception. C'est là la véritable hérédité, hérédité due à l'infection de l'ovule, ou du sperme, ou de l'un et de l'autre, par l'agent pathogène de la syphilis.
Il est certain, et cela pouvait être supposé a priori, que la syphilis a plus de chances (92,2 0/0 d'après Fournier) d'être transmise au produit de la conception lorsque les deux géniteurs en sont atteints. De même la transmission est plus probable lorsque la mère est seule syphilitique (84 0/0 d'après Fournier) que quand le père est seul syphilitique (57 0/0 d'après Fournier) au moment de la procréation. Des faits bien observés, tels que ceux de E. Vidal, de Bassereau, de Lancereaux, de Fournier, et bien d'autres ensuite, semblent mettre hors de doute que la syphilis de l'enfant peut avoir pour seule origine la syphilis de son père, la mère ayant été avant la conception et étant restée pendant toute la grossesse indemne de toute manifestation syphilitique apparente.
La transmission de la syphilis au produit de la conception n'est cependant pas fatale, alors même que les deux géniteurs en sont atteints. L'immunité est d'autant plus probable que l'infection des parents remonte à une époque plus éloignée ; elle peut être espérée lorsque les parents ne présentent plus aucun des accidents réputés contagieux. Il y a néanmoins à cette règle des exceptions nombreuses : des hommes, plus rarement des femmes, en pleine période de manifestations syphilitiques secondaires, peuvent procréer des enfants indemnes de syphilis ; d'autre part, des sujets qui n'ont plus présenté depuis plusieurs années de manifestations de leur syphilis, ou qui n'ont plus que des manifestations tardives et non contagieuses, procréent des enfants syphilitiques. A. Fournier a vu des enfants naître syphilitiques de parents dont la .syphilis remontait à 18 et même 20 ans. La faculté de transmettre la syphilis à l'enfant paraît persister plus longtemps chez la femme que chez Ihomme. ce qui s'explique
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facilement par ce fait que les ovules, étant formés dès l'enfance, peuvent être tous infectés et receler longtemps le virus syphilitique, tandis que les spermatozoïdes se développant incessamment peuvent avoir été formés après l'infection de l'organisme paternel.
En pratique, on peut admettre quun sujet, dont la syphilis, remontant à i ou 5 ans, a été soumise à un traitement régulier et suffisamment prolongé, et (jui, depuis 18 mois à 2 ans au moins, n'a plus présenté de manifestations syphilitiques quelconques, a chance de ne pas transmettre la syphilis à sa descendance : ce sont les conditions que A. Fournier conseille d'exiger pour permettre le mariage des syphilitiques.
En règle générale, lorsqu'un sujet a procréé un enfant sain, il est peu probable que les suivants ofTrent des manifestations syphilitiques : c'est là une des conséquences de la loi qui régit la syphilis héréditaire, loi d'après laquelle celle-ci offre en général une gravité décroissante à mesure que la syphilis des parents devient plus ancienne et que les grossesses se succèdent.
L'influence du traitement subi par les parents dans les périodes C|ui précèdent la conception est souvent manifeste : des enfants procréés après un traitement de quelques semaines (traitement du père de famille, comme l'appelle familièrement A. Fournier) peuvent être indemnes, tandis que le produit d'une grossesse ultérieure non précédée d'une période active de traitement est plus ou moins gravement infecté.
Toutes les questions relatives à l'hérédité paternelle de la syphilis sont d'une interprétation particulièrement difficile, et les opinions formulées jusqu'à ces dernières années au sujet de leur mode instrumental sont sujettes à revision : la transmission héréditaire, c'est-à-dire le transfert par le spermatozoïde lui-même de l'agent infectieux, quel qu'il soit, de la syphilis comme d'ailleurs de toute autre maladie infectieuse, est difficile à comprendre, car un spermatozoïde infecté par un virus organisé semble théoricjuement privé de toute vitalité et de tout pouvoir fécondant. Il se pourrait que tous les faits attribués à l'hérédité paternelle ne fussent c[ue des contagions ovulaires ou des infections par la mère contaminée antérieurement, ou simultanément à la conception. Cette vue théoricjue, qui entraînerait la caducité de toutes les données relatives à la transmission paternelle des maladies infectieuses, laisse toujours intactes les données fournies par l'observation clinique, en particulier la transmission de la syphilis du père à l'enfant sans infection cliniquement apparente de la mère.
On a cité quelques observations de transmission héréditaire de la syphilis à la troisième génération : ces faits sont exceptionels, et pour la plupart peu probants; quelques-uns cependant, entre autres celui de C. Boeck, sont presque absolument démonstratifs. Fournier, ainsi que E. Besnier et Lannelongue, sont disposés à admettre cette hérédité à longue portée.
5° Syphilis par infection intra-utérine. — On confond ordinairement avec la syphilis par hérédité véritable la transmission au fœtus de la syphilis contractée pendant la grossesse ; le mode de contamination est cependant différent dans les deux cas. Dans la syphilis héréditaire proprement dite, l'être nouveau est procréé syphilitique, l'infection est d'emblée totale ; dans la syphilis transmise pendant la grossesse, le produit de la conception insuffisamment protégé par le filtre placentaire reçoit un sang qui l'infecte, de môme que, dans les expériences de Straus et de Chamberland, les fœtus des femelles rendues charbonneuses sont
inrcclrscl rciilVniuMil en jx'lil iioiiihi'c des l);icl('Ti('s (|iii Icurconrrreiil riimiiuiiiU'. Le foie, qui subit le premier ce conhicl inrcclicnx, (•<! ;ill('iiil ;'i un plus haut (Ici^ré que les autres viscères : c'est à ces cas (jue conviendrait l'expression imagée de chancre hépatique.
La transmission de la syphilis |)ar voie placentaire paraît ne plus se faire que rarement lorsque la mère est infectée après le sixième ou le septième mois de sa grossesse; elle est déjà rare dans les syphilis postérieures au cinquième mois.
Ces deux catégories de syphilis congénitales, la syphilis héréditaire proprement dite et la syphihs par transmission maternelle, rentrent dans une description clinique commune; on n'a pas suffisamment poursuivi leur étude différentielle pour pouvoir leur assigner de caractères particuliers.
i" Loi de Baumès-CoUes et syphilis par conception. — Lorsqu'une femme à mis au monde un enfant atteint de syphilis héréditaire, elle est désormais à l'abri de la contagion syphilitique. C'est ce principe qu'on désigne sous le nom de loi de Colles, dénomination à laquelle on doit préférer celle de loi de Baumès- Colles, car, ainsi que l'a démontré Fournier, l'observateur lyonnais a précédé et surpassé en clarté le médecin anglais. Cette immunité, affirmée par l'observation clinique, est précieuse, car elle permet à la mère de nourrir sans danger son enfant syphilitique. Pendant longtemps, on a admis pour l'expliquer que la mère est devenue syphilitique, en portant un enfant syphilitique, mais que le seul caractère symptomatique traduisant sa syphilis est l'immunité contre une infection nouvelle; cette immunité a été bien mise en lumière par les observations de Caspary, Neumann, Finger, qui ont sans succès tenté d'inoculer la syphilis à des femmes ayant mis au monde des enfants syphilitiques.
Les connaissances actuelles sur les toxines bactériennes permettent de penser que cette immunité résulte non pas d'une infection qui ne se traduit jamais par aucun signe, mais de la fîltration à travers le placenta de produits solubles élaborés par l'agent pathogène de la syphilis et pourvus de propriétés antitoxiques : cette opinion, formulée par C. Pellizzari(*), a été, en des termes un peu ditîérents, admise par divers auteurs, notamment par Finger(^).
Toujours en admettant que la syphilis dérive du produit de conception luimême et non d'une infection contemporaine au début de la grossesse, les cas de syphilis par conception méritent d'être rapprochés de ceux oij la syphilis maternelle est contractée au cours de la grossesse et transmise au fœtus par la voie placentaire : ils représentent la série diamétralement inverse, une sorte de syphilis héréditaire à l'envers, de choc en retour, et serviraient à montrer une fois de plus que le placenta n'est pas, contre l'invasion microbienne, le fdtre parfait que croyait Davaine.
Il convient de signaler ici la contre-partie de la loi de.Baumès-Colles, contrepartie connue sous le nom de loi de Profeta, qui peut être ainsi formulée : l'enfant né d'une mère syphilitique ne prend pas la syphilis de sa mère : cette loi, qui s'explique de la même façon (jue la loi de Baumès-Colles, est passible d'un nombre assez considérable d'exceptions.
Dans les cas répondant à la loi de Baumès-Colles, l'immunité seule, c'est-à-
(') C. Pellizzari, Traltalo ilaliano (ii palhologia e Lcrapia medica. Art : Sifilide. Milan, (-) Finger, Die Vererbung der Syphilis. Wioiev KUnik, 1898, p. 4 et 5.
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dire un caraclèrc nég-alil", Iradiiil \c relenlisscMiKMil sur la mère <lii produit syphilili([uc de la eoncepUon.
' Ce relentissemeiil peul se manifester par des caraclères positifs, c'est-à-dire par des accidents syphilitiques, se développant soit au cours même de la grossesse, dès le 2« ou le o« mois, soit après elle, parfois même longtemps après l'accouchement, au bout de plusieurs années seulement, et cela sans qu on puisse trouver de porte d'entrée à la syphilis, sans qu'il y ait jamais eu de chancre. La réalité de ces syphilis par conception, admise par Ricord, Diday, Depaul, Hutchinson, Fournier, Zeissl, n'est guère discutable.
Reste à en déterminer le mécanisme. S'agit-il de syphilis inoculées par le sperme ou en même temps que le sperme dans les organes génitaux profonds ? Ou bien s'agit-il de syphilis transmises à la mère par un produit de conception provenant d'un père syphilitique? Et, dans cette deuxième hypothèse, le virus syphilitique passe-t-il directement de l'organisme fœtal dans Torganisme maternel sans déterminer de lésions placentaires, ou bien se produit-il, au point par lequel il pénétre, une lésion placentaire jouant le rôle de chancre (chancre utéro-placentaire de Frânckel)? Dans l'hypothèse où la syphilis par conception aurait pour origine un produit de conception syphilitique, les différences dans l'époque d'apparition des accidents de cette syphilis s'expliquent facilement par la pénétration placentaire, à dose variable, antérieurement ou postérieurement à l'infection, de produits bactériens solubles et immunisants.
Agent pathogène de la syphilis. — Les recherches tentées dans le but de déceler l'agent pathogène de la syphilis sont restées jusqu'ici complètement infructueuses. Les micro-organismes colorés ou cultivés par Klebs, Aufrecht, Birsh-Hirschfeld, Morison, etc., n'ont certainement aucun rapport direct avec la syphilis. Le bacille rencontré par Lustgarten (1884-1885) dans le chancre induré et dans les gommes, bacille présentant d'étroites analogies morphologiques et chromophiliques avec ceux de la lèpre et de la tuberculose, a semblé pendant quelque temps pouvoir être considéré comme le parasite de la syphilis; mais sa vogue a peu duré : les recherches d'Alvarez et Tavel (1885) sur le bacille du smegma préputial ont fait voir la ressemblance, ou plus exactement l'identité de ce saprophyte avec le bacille de Lustgarten, et actuellement on ne semble plus, même à Vienne, accorder à ce dernier la moindre valeur. Doutrelepont a décrit dans les lésions syphilitiques un bacille qu'il considère comme propre à celles-ci et à la syphilis et dont il n'a pu obtenir de cultures pures. Dans des recherches plus récentes, mais qui ne semblent pas avoir éclairé la question, van Niessen décrit comme propre à la syphilis un micro-organisme très polymorphe.
Un seul fait se dégage des nombreuses recherches bactériologiques entreprises sur la syphilis, c'est la présence fréquente dans ses lésions ou dans les tissus des syphilitiques, en particulier des hérédo-syphilitiques (Kassowitz et Hochsinger, Chotzen, etc.), de microcoques dus à une infection secondaire, mais n'ayant aucune relation de cause à effet avec la syphilis elle-même.
Alors même qu'on aurait constamment trouvé dans les lésions syphilitiques un bacille de forme et de caractères nettement différenciés et qu'on en aurait obtenu des cultures pures, on se trouverait encore en présence de difficultés sérieuses pour en étudier le rôle et les propriétés, car on ne connaît aucun animal susceptible de contracter la syphilis. Les recherches sans nombre entre-
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j)risos sur co poiiil ]);iil iciilirrciiM'iil iiiipoi-hiiil, «le la s\ pliilis ('riinihiill. Velpeau, Auzias-Turcmic, (lullerici-, Siginiind et Rosner, Horand el Peuch, Mossé, etc.), ont toutes (''clioiié sans exception. Aucun dos faits do Lep^ros (cochon d'Inde), do (^arenzi (génisse), de Klebs (singe), de Ilansel (lapin), de Marlinoau (porc et singe), auxquels leurs auteurs attachent une importance plus on moins considérable, n'a pu entraîner la conviction : les lésions plus ou moins étendues constatc'os dans ces divers cas relevaient d'une septicémie dont l'agent avait été inoculé en même temps que les tissus sypliiliti<pu's.
Cette impossibilité de trouver un animal réactif de la syphilis prive l'étude de cette afTection d'un appoint important, car la pathologie expérimentale pourl'ait éclairer certains points de son histoii'o (pie la clinicpie est incapable de tian cher définilivement.
Quoiqu'il en soit, il est permis de concevoir l'agent pathogène de la syphilis comme très voisin, au point de vue biologique, de ceux de la tuberculose el de la lèpre : les lésions qu'il détermine présentent, comme celles engendrées par c'es deux bacilles, une évolution lente et une incubation longue, en même temps (|u'elles oITrent des caractères hislologiques très comparables.
CHANCRE SYPHILITIQUE
Le chancre syphilitique constitue la première manifestation apparente de la syphilis : il se développe au point même où s'est faite l'inoculation.
Il est encore appelé chancre infectant, chancre induré, dénomination défectueuse, car l'induration n'en est pas l'attribut constant et n'est pas patliognomonique de sa nature, chancre huntérien en l'honneur de l'observateur qui en a le premier décrit avec exactitude les caractères, mais sans en reconnaître toute la valeur; il est souvent désigné en Allemagne sous le nom de sclérose initiale, appellation qui a l'avantage de rappeler ses caractères anatomiques.
Le chancre syphilitique, et c'est là un caractère important au point de vue du diagnostic, n'apparaît pas immédiatement après le contact infectieux (vénérien ou banal), mais en est toujours séparé par une période d'incubation qui varie ordinairement entre 15 et oO jours, mais peut atteindre 60, 70 et 90 jours, ou, tout à fait exceptionnellement, ne pas dépasser 5 à 6 jours.
Son siège correspond toujours à celui de la ou des lésions qui ont servi de porte d'entrée au virus syphilitique. Aussi ce siège peut-il être très variable : d'où une distinction première et non sans importance entre les chancres des parties génitales (verge, gland, prépuce, urètre, scrotum; grandes et petites lèvres, clitoris, vagin, col do l'utérus), et les chancres exlra-génilaux.
Les chancres extra-génitaux (') peuvent occuper les régions les plus diverses. La face en est fréquemment le siège, en particulier les lèvres, où le développement du chancre s'explique parla fréquence des plaques muqueuses des lèvres et la transmission de leurs sécrétions parles baisers, plus rarement le menton où il est généralement produit par le rasoir du barbier. La muqueuse buccale est également assez souvent occupée par le chancre, soit au niveau de la langue, soit au niveau des amygdales dont les cryptes retiennent le virus projeté dans un baiser ou
(') Du Castel, Des chancres génitaux et exlra-géiiitaux. Paris, 1805; — A. Fournier, Les chancres extra-génitauœ. Paris, 1897.
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mélangé à la salive; la muqueuse piluilaii'c esl plus raremeni alleinte; les chancres des paupières et de la conjonctive peuvent succéder à une plaie banale infectée banalement, ou à une intervention chirurgicale pralicpiée avec un instrument souillé ou par des mains infectées. Au membre supérieui-, le chancre occupe le plus souvent les doigts, qui sont la porte d'entrée habituelle des syphilis professionnelles des médecins el des sages-femmes, ou le bras, lieu d'élection du chancre vaccinal. Le chancre du mamelon esta peu près exclusivement l'apanage des nourrices infectées par un enfant hérédo-syphilitique, plus rarement à la suite de la succion par un adulte, pour façonner le bout du sein par exemple. A la face interne des cuisses, à la région anale, aux fesses, au mont de Vénus, l'étiologie est la même que pour le chancre génital. Aux membres inférieurs, le chancre peut occuper des points variables, siéger même entre les orteils. Il n'y a, en somme, aucune région du corps qui soit à l'abri du chancre syphilitique et où celui-ci ne puisse se produire suivant les hasards des traumatismes et des contacts infectants de tout ordre. La fréquence relative des diverses localisations des chancres extra-génitaux est exprimée par les chiffres suivants, résumant H24 cas de ces chancres observés par Fournier : chancres de la région céphalique 849, chancres du membre supérieur 78, chancres de l'anus et de la région péri-anale 77, chancres du sein 59, chancres du tronc (thorax, abdomen, fesses) 55, chancres du membre inférieur 14, chancres de la région cervicale 14.
Leur fréquence, comparée à celle des chancres génitaux, est difficile à apprécier d'une façon absolue : Jullien admet qu'elle est de 6 pour 100. A. Fournier la fixe approximativement à 8 ou 9 pour 100. Elle est donc relativement considérable.
Il y a lieu, et cela surtout au point de vue de l'apparence symptomatique, de distinguer le chancre des muqueuses du chancre de la peau.
Description clinique. — La lésion qui a servi de porte d'entrée au virus syphilitique a presque toujours disparu complètement et depuis longtemps, lorsque le chancre se développe. Exceptionnellement, et lorsqu'un agent infectieux autre a été introduit en même temps que celui de la syphilis, il peut encore exister à la fin de la période d'incubation une lésion, telle que le chancre simple, ou des traces d'une lésion, pustule vaccinale par exemple, qui masque ou modifie le mode de début du chancre infectant. Aussi, est-ce presque toujours au niveau d'un tégument sain qu'on voit apparaître une petite papule, arrondie, légèrement saillante, de consistance ferme, présentant une légère érosion en son centre, mais n'ayant, somme toute, aucun caractère pathognomonique. Les jours suivants, cette lésion progresse, devient plus nette, plus étendue, l'érosion est plus apparente, et le chancre est constitué : il arrive ainsi rapidement à une phase que l'on peut considérer comme sa période d'état et persiste un temps assez long sans modifications appréciables.
En dépit de son nom, le chancre, à l'état adulte, représente plutôt une exulcération, une érosion superficielle qu'une ulcération véritable; objectivement, on peut le définir une exulcération reposant sur îine base chtre.
Cette exulcération est lisse, régulière à sa surface, ne présentant pas les dépressions et les saillies que l'on voit sur le fond vermoulu du chancre simple; elle est ordinairement de niveau avec les parties avoisinantes, parfois même un peu élevée au-dessus de ce niveau; plus rarement, elle est déprimée en godet, plus rarement encore elle est creusée et excavée ; il résulte de l'absence de dépres-
sion ([uo, le plus souvent, le chancro n'a pas de bords; il osl limité par un contour rég-ulièrenu'nt arrondi ou ellipli(iue. La surface exulcérée esL brillante, sa coloration est uniformément rouge, d'un rouge que l'on a comparé avec raison à celui de la cliair musculaire; })lus rarement, sa partie centrale est grisâtre, diphthéroïde, alors (jue sa périphérie est rouge ; parfois, en certains points isolés, elle présente une teinte plus foncée, brunâtre ou presque noire, produite par de petites hémorragies.
Le chancre suppure peu, ou pour mieux dire ne suppure pas; il laisse seulement suinter une très faible quantité de liquide séreux : sur les muqueuses, et dans les points où deux surfaces cutanées s'adossent l'une à l'autre, le liquide humecte légèrement sa surface et lui forme une sorte de vernis régulier et brillant ; sur les parties découvertes de la peau, il se concrète en croûtes généralement peu épaisses, d'un brun pâle, quelquefois colorées par un mélange de sang, parfois épaisses comme celles de l'ecthyma, qui valent au chancre cutané la dénomination de chancre croûteux. Dans quelques cas rares, la sécrétion fait complètement défaut et le chancre est purement et simplement représenté par une papule sèche.
Le chancre syphilitique est presque toujours de forme régulière, arrondi ou ovalaire; quelquefois il est réduit à une simple fissure. Ses dimensions sont variables : parfois il reste très petit pendant toute son évolution, véritable chancre nain, ressemblant, dans certains cas, à une érosion herpétique; il a le plus habituellement la largeur d'une pièce de 50 centimes ; dans quelques cas, il atteint des dimensions considérables, formant une tumeur dure du volume d'une noix ou une plaque fibroïde diffuse d'une grande étendue.
La base du chancre présente, en effet, un caractère des plus importants et dont on a fait souvent le signe capital de l'accident primitif de la syphilis : c'est l'induration. Cette induration ne peut parfois être appréciée que par une palpation délicate, lorsqu'on a soin de saisir le chancre aux deux extrémités de son diamètre, et mérite le nom de foliacée ou de parcheminée; le plus souvent, elle est plus considérable et plus facile à percevoir; le chancre donne alors la sensation d'une masse épaisse et résistante, un peu élastique cependant, rappelant absolument la consistance du cartilage. Lorsque le chancre siège dans une région dont la disposition permet de soulever ou de déplisser la surface sur laquelle il repose, l'induration peut être appréciée par la vue : la surface du chancre reste plate dans ces mouvements, et rappelle la bascule du cartilage torse dans réversion de la paupière. L'induration chondroïde peut exister avec des chancres peu volumineux comme avec des chancres de grande étendue; elle constitue souvent dans le chancre papuleux le seul caractère diagnostique de valeur. Elle débute, en général, à peu près en même temps que le chancre et précède son ulcération à laquelle elle survit.
Outre l'induration, la base du chancre présente souvent une tuméfaction prononcée, qui déforme considérablement la partie atteinte. C'est ainsi qu'on voit parfois se produire au prépuce une variété particulière de phimosis et que le chancre de la lèvre repose sur une base élargie et lui doit des caractères si spéciaux qu'il peut, dans la plupart des cas, être vu et reconnu à distance.
Le chancre syphilitique est ordinairement unique ; mais, dans un tiers des cas environ, il est multiple, qu'il s'agisse du chancre génital ou du chancre extra génital : on observe ainsi î2, 5, A chancres, plus rarement davantage : cependant aill er en a compté 19 dans un cas. Fournicr rapporte des cas où il existait t?."
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et mémo 25 cliancros; ces chancres multiples correspondent à aniani de lieux (rintroduclions simullanées, ou successives à bref délai, du virus sypliiiili(pie ; ils siègent à peu près conslamment dans la même région; on })eut voir cependant simultanément des chancres génitaux et des chancres extra-génitaux chez un même sujet. Les chancres multiples peuvent se développer à intervalles de quelques jours, se rapprochant des intervalles qui ont séparé les inoculations auxquelles chacun d'eux succède. Les cas de chancres très multipliés s'observent surtout lorsque la syphilis est venue se grefl'er sur des lésions ulcéreuses des organes génitaux, et en particulier celles de la gale, ou au sein, sur des érosions et des crevasses produites par Fallaitement.
Les troubles fonctionnels qui accompagnent le chancre sont à peu près nuls: indolore spontanément et à la pression, à moins qu'il ne soit irrité par des causes extérieures, telles que des pansements intempestifs ou le passage de l'urine (chancre de l'urètre), il peut cependant devenir douloureux lorsqu'il occupe des orifices tels que le méat urinaire, l'orifice du prépuce, les lèvres, régions dont la mobilité l'expose à des tiraillements répétés.
Un autre caractère négatif de première importance consiste dans l'impossibilité de l'inoculer au sujet qui en est porteur.
La durée de la période d'état du chancre est variable : les chancres à induration profonde persistent au moins six semaines, les chancres parcheminés évoluent plus rapidement.
Lorsqu'il tend à disparaître, le chancre prend une coloration plus animée, ressemblant à celle d'une plaie en réparation, sa surface se couvre de bourgeons charnus; en môme temps, l'induration diminue, la base de la lésion s'assouplit; mais la sclérose persiste encore quelque temps après la cicatrisation complète et parfois se reproduit secondairement après avoir disparu plus ou moins complètement.
La place occupée par le chancre est marquée pendant un certain temps par une tache rouge ou pigmentée, une macule plus ou moins persistante : lorsque le chancre a été traité correctement, sans applications caustiques ni irritantes, ces traces peuvent disparaître complètement au bout d'un certain temps, surtout s'il siégeait sur une muqueuse; les chancres eutanés laissent des traces plus longtemps appréciables et souvent indélébiles, sous forme de cicatrice plus ou moins déprimée, longtemps entourée d'une zone pigmentée.
Dans quelques cas, la lésion ne se répare pas dans les limites ordinaires de •temps, sa surface devient bourgeonnante ou prend une apparence diphthéroïde : il y a transformation in situ en plaque muqueuse; cette transformation, que l'on observe principalement au niveau des chancres des muqueuses, peut être considérée comme l'indice d'une persistance régionale en nature du virus syphilitique, prêt à se revivifier aux différentes étapes de l'affection. A une période plus tardive, on voit parfois les gommes se développer au point même occupé par le chancre infectant.
Le chancre syphilitique s'accompagne assez fréquemment d'induration des vaisseaicx lymphatiques correspondants : très facilement appréciable sur le dos de la verge, cette lésion se rencontre également à la suite de chancres d'autres régions (membres supérieurs, face, etc.) et est caractérisée par la présence, sur le trajet des lymphatiques, de cordons durs, moniliformes, souvent multiples, au niveau desquels il n'y a pas de changement de coloration de la peau; contrairement aux traînées lymphangitiques que l'on observe dans le chancre
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simple, Iciir siippuraliuii csl cxcci»! ioiiiicllc. I)";i|)ir> Taniowsky cl Kouliiell", le cordon ((iic l'on regarde à la Ncrt^c coiiinic coiisliliK'' |)ai- nu vaisseau lym- |»liali(|iio (Minaininr sérail tin(> \('in(' allciiilc dCndo- cl de |)cri|)ldcl>ilc.
Ijicn |)Iiis conslanlc cl |)liis ini]i<)rUintc csl la liimcl"acli(jn des (jdnijliona h/mpli(ili(/H('>i correspoiidaid à la région occupée |)ar le clianerc, luméfaclion qui se produit prcs(|ue dès l'apparition du chancre. Un premier ganglion devient dur cl voluiuincux, puis bienlôl ses voisins sonl allcinls à leur loiir, consliluanl ce que Hicoid a décril sous le nom de pléiade ganglionnaire on bubon sypliiliti(pu^; on senl alors un grand nombre de ganglions durs, isolés les uns des aulres, au milieu des([uels le ganglion alleint le premier se dislingue par son volume considérable; cette adénopalhie est indolente et, contrairement à Tadéno pathie satellite du chancre simple, ne suppure pas. Elle survit au chancre et se confond alors aACC les adénopathies généralisées de la période secondaire de la syphilis.
Celle adénopalhie, caractérisée au point de vue anatomique par une hypertrophie des follicules et du tissu réticulé fin, par la présence de nombreuses cellules lymphatiques volumineuses dans les sinus lymphatiques périfolliculaires et par la tuméfaction des cloisons fdDreuses du hile du ganglion (Cornil), est située dans la région correspondante au chancre : il est bon de noter que, comme les adénopathies symplomatiques du chancre simple et des lésions banales du gland, Tadénopathie inguinale du chancre syphilitique est souvent bilatérale en raison des anastomoses des lymphatiques des deux côtés de la ligne médiane. Pour les chancres des lèvres, de la langue et des amygdales, l'adénopathie a souvent, par son développement considérable et par sa longue persistance, une valeur diagnostique ou même révélatrice de premier ordre.
L'adénopathie satellite du chancre peut faire défaut pendant toute la durée de celui-ci; mais c'est là une exception rare qui n'infirme en rien la valeur diagnostique de cette manifestation.
En raison de sa persistance, le chancre peut coïncider, à la fin de son évolution, avec des phénomènes généraux divers, mais ceux-ci ne lui sont pas imputables en tant que chancre : ils appartiennent à la série des accidents relevant de l'infection syphilitique, qui caractérisent la période secondaire de la syphilis, accompagnent les éruptions symplomatiques de cette période et seront décrits avec elle.
Variétés clinir/ues du chancre. — • Le chancre syphilitique présente des variations considérables dans son aspect. Les variétés qu'elles produisent oui élé pour la plupart signalées dans le courant de la description précédente.
Il suffira de les énumérer ici.
Ces variétés peuvent porter sur l'étendue et la forme de l'ulcération : chancre nain, dont une sous-variété mérite le nom de chancre herpéliforme, chancre fissuraire au niveau des plis, chancre géant atteignant plusieurs centimètres de diamètre; — sur la profondeur de l'ulcération : chancre érosif, chancre ulcéreux, chancre térébrant; — sur les caractères de la surface : chancre papulcux, chancre squameux, chancre diphthéroïde, recouvert d'une pseudo-nuMubrane dont le développement est jirovoipu'' pai- des micro-organisnu's pyogènes, chancre pustuleux, chancre croùtcux, chancre végélani cl papillomaleux; — sur les caractères de sa base : chancre foliacé, chancre parc heminé, chancre hyperlrophi([ue, chancre élevé, chancre élé})hantiasique.
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Complications. — Dos phénomènes inflammatoires de voisinage peuvent se développer autour du chancre : à la suite d'une irritation locah?, d'un pansement défectueux, des infections secondaires se produisent à la surface du chancre, sa base devient molle, œdémateuse, les téguments rougissscnt, l'œdème peut s'étendre plus ou moins loin ; une variété de phimosis inflammatoire peut ainsi se produire à la suite d'un chancre du prépuce et aboutir quelquefois à la gangrène d'une partie de ce repli.
On doit également considérer comme dus à finfloiitiiioiion des parties et comme favorisés par le siège du chancre et par le contact de l'urine et des sécrétions vaginales, des œdèmes, de consistance élastique et dure, d'apparence éléphantiasique, que l'on observe autour des chancres des grandes lèvres et du sillon balatio-préputial, et qui peuvent envahir les parties voisines.
Le phagédénisme est rare dans le chancre syphilitique; se développant surtout chez les sujets débilités par l'âge, par la grossesse, l'alcoolisme, le diabète, et très vraisemblablement dû aussi à une infection secondaire que les causes précédentes rendent plus active, il peut détruire soit en surface, soit en profondeur; il se manifeste par l'extension rapide de l'ulcération dont la surface prend un aspect pultacé ou diphthéroïde et suppure abondamment.
La gangrène, qui reconnaît des causes prédisposantes semblables à celles du phagédénisme et dont la cause déterminante est également une infection surajoutée, est en outre souvent la conséquence de l'intensité excessive des phénomènes inflammatoires; elle est plus fréquente que le phagédénisme; lorsque cette complication se produit, le chancre prend une coloration jaunâtre, puis brune, et est entouré, comme tout foyer gangreneux, d'une zone œdémateuse el inflammatoire.
Le chancre syphilitique peut être compliqué d'un chancre simple : parfois le chancre simple s'est greffé, du fait d'une contagion nouvelle, sur un chancre syphilitique passé inaperçu ou négligé ; mais, le plus ordinairement, les deux infections s'étant produites simultanément, le chancre simple dont la période d'incubation est très courte évolue le premier et la présence du chancre syphilitique, d'apparition plus tardive, se manifeste par l'induration de la base de l'ulcération première. Il en résulte un chancre mixte, dont l'existence et la signification ont été bien établies par Rollet.
hlierpès accompagne parfois le chancre syphilitique, au voisinage duquel il se développe, comme si ce dernier avait joué le rôle de cause d'appel à la localisation herpétique. Il ne s'agit pas à proprement parler d'une complication, mais d'une coïncidence pathologique, laquelle contribue parfois singulièrement à obscurcir le diagnostic.
Les complications locales du chancre s'observent aussi bien au niveau des chancres des muqueuses qu'au niveau des chancres cutanés; elles sont môme plus particulièrement fréquentes au niveau des chancres des muqueuses, les sécrétions de celles-ci souvent chargées de micro-organismes divers, l'humidité de la région, qui retarde la cicatrisation, les favorisent tout spécialement. D'une façon générale, les infections secondaires sont plus fréquentes au niveau des chancres extra-génitaux qu'au niveau des chancres génitaux.
Les infections secondaires développées à la surface du chancre peuvent produire la suppuration des adénopathies satellites : cette complication est cependant plus rare, en dehors de la coexistence de chancres simples ou de
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hlennorragie, que ne le laisseraient croire la lacililt' v\ l;i IVcMpionee des iiilVc- Uons accessoires des surfaces chancreuses.
Anatomie pathologique. — Le liquide (|iie Ton liouve à la sui-Cacc du chancre renCerme des i^lol)ules de pus, des cellules lymphatiques, des granulations graisseuses, des micro-organismes divers (spores, bactéries, etc.), dont aucun n'a, comme nous l'avons vu, de signification pathogéniquc. On n'y trouve pas de fibres conjonctives et il se distingue en somme par une série de caractères négatifs du produit de sécrétion du chancre simple. De même la pseiulomembrane qui parfois recouvre le chancre ne renferme que des éléments cellulaires (cellules lymphatiques, cellules épidermiques) et des micro-organismes d'infection secondaire d'une absolue banalité, comme en renferment tous les produits pseudo-membraneux, quels qu'en soient la nature et le siège.
Lorsqu'on examine à l'œil nu un chancre extirpé sur le vivant, on le trouve constitué par un tissu dur, de consistance fibro-cartilagineuse, résistant au couteau, d'apparence lardacée et exsangue.
L'étude histologique du chancre montre des lésions déjà considérables des vaisseaux dès que le chancre est appréciable cliniquement, ce qui doit faire admettre qu'elles existaient avant même le développement de la papule, et qu'elles l'ont préparé (Unna) : dès les premières phases, les vaisseaux sont dilatés, entourés de cellules plasmatiques, leur endothélium est tuméfié.
Plus tard seulement, les leucocytes participent à la formation de l'infiltration dermique; la couche de Malipighi s'épaissit bientôt.
A la période d'état de chancre, lorsqu'il se traduit par une « sclérose » appréciable cliniquement, les lésions dermiques sont considérables; elles sont constituées par une infiltration très dense de cellules embryonnaires et une hyperplasie du tissu conjonctif. D'après Unna, le plus grand nombre des cellules embryonnaires qui constituent le chancre ont pour origine les cellules du tissu conjonctif (plasmastzellen); dans cette infiltration, à laquelle Unna donne le nom de plasmome, on voit cependant quelques cellules conjonctives etoilées, de très rares leucocytes et quelques mastzellen. Le plasmome est plus intimement mêlé au fibrome, constitué par l'hypertrophie du tissu conjonctif. que dans aucune autre lésion syphilitique et que dans les autres affections. Le plasmome n'appartient pas uniquement à la syphilis, son origine conjonctive a été contestée par Marschalko.vVu milieu de cette infiltration cellulaire, le tissu élastique disparaît.
A la périphérie du nodule chancreux, on voit de volumineuses cellules etoilées, à prolongements multiples anastomosés; ces cellules atteignent souvent un volume considérable; elles sont si nombreuses cprelles forment une enveloppe continue au chancre. Mais on ne trouve en aucun point de cellules géantes à la période d'état du chancre.
Les filets nerveux compris dans le chancre sont infiltrés de cellules embryon-, naires.
L'épiderme subit des modifications importantes : il s'épaissit j)ar suite de la présence de nombreuses cellules migratrices, qui s'accumulent dans des cavités occupant le corps muqueux (Leloir); sa couche cornée et la couche granuleuse tombent pour laisser à leur place l'érosion chancreuse, ou bien la surface' de celle-ci est formée par une couche de cellules plates entremêlées de leucocytes, et recouvertes par les plans les plus inférieurs de la couche cornée (Unna).
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Les papilles, envjiliics par la sclérose, sont aplaties ;i la j)arli(' centrale du chancre, allongées à la périphérie: les bourgeons inlri|tapinaircs subissent des modifications corrélatives.
Unna, sur un nodule cliancreux excisé peu après sa cicatrisation, a trouvé l'épiderme et la couche supérieure du derme à peu près revenus à l'état normal le nodule était formé de traînées cellulaires arrondies ou ovales n'ayant pas de vaisseau à leur centre et très riches en cellules géantes.
Les vaisseaux (artérioles et veinules) ont leurs parois épaissies et leur calibre diminué. L'altération des parois vasculaires est, pour Auspitz et pour Unna, la lésion primordiale du chancre, opinion quelque peu exagérée, car Neisser et Leloir Font vue manquer dans quelques cas: elle est surtout constituée, d'après Auspitz, Unna et Cornil, par la couche adventice des petits vaisseaux dont les éléments prolifèrent, et. à un moindre degré, par la tuméfaction des cellules de leur couche interne. Cette altération occupe d'abord les vaisseaux les plus superficiels du derme, et se propage de proche en proche jusqu'aux vaisseaux profonds, en même temps que le tissu conjonctif du derme proprement dit est envahi par le processus de sclérose. Dans la paroi vasculaire. l'infiltration cellulaire et la sclérose se propagent de dehors en dedans, et finissent par la transformer en une bande conjonctive dans laquelle on ne trouve plus trace du tissu élastique normal. Ces lésions sont plus considérables sur les veines qui, au lieu de former sur la coupe une fente allongée à parois minces, sont représentées par un anneau à parois épaisses et rigides. Les parois des artères sont également épaissies, et leur calibre rétréci est limité par une membrane sinueuse et bourgeonnante. Les capillaires des papilles sont, par contre, assez souvent dilatés sans que leur paroi soit épaissie.
La tunique interne est rarement atteinte d'inflammation proliférante: l'oblitération vasculaire, lorsqu'elle se produit, est plutôt le résultat du refoulement de la tunique interne par la tunique moyenne infiltrée.
En résumé, le chancre syphilitique ne diffère pas essentiellement des autres lé.sions circonscrites du derme; et son diagnostic histologique peut être des plus embarrassants. Les lésions vasculaires lui impriment cependant des caractères spéciaux, quoiqu'elles puissent manquer.
Pronostic. — Le chancre en lui-même comporte presque toujours un pronostic bénin : sa gravité réside dans l'afîection dont il marque lexorde et dont le cours peut être modifié, mais presque jamais complètement entravé.
Les chancres ulcéreux, phagédéniques, gangreneux comportent cependant par eux-mêmes un pronostic grave, en raison des troubles qu'ils amènent avec eux dans la santé générale et des pertes de substance qu'ils produisent.
Certaines localisations ont aussi une gravité particulière : le chancre de l'urèlre peut être Torigine d'un rétrécissement urétral: le chancre de l'orifice nasal peut provoquer l'atrésie narinaire.
On attribue souvent une gravité particulière, soit immédiate, soit ultérieure, aux chancres extra-génitaux : il est vrai que ces chancres sont suivis souvent de syphilis graves; mais, ainsi que Fa montré Fournier, cette gravité de la syphilis consécutive dérive souvent des conditions générales de santé des sujets atteints de chancres extra-génitaux, surmenés qu'ils sont comme les médecins atteints de chancres du doigt, fatigués par la grossesse et l'allaitement comme les nourrices infectées au sein; Fournier attache aussi une grande
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imporlance à co lait ([iic les cliaiK rcs cxlra-^riiilaiix; soiil soinrnl méconnus pondant un certain temps, et, par suite, les syphilis qui en (lérivent traitées lardivement et souvent d'une tncon insuffisanle. Il faul ajoiiler que les chancres extra-génitaux sont souvent le siège (rinCeclions sccoïKlaires qui aggravent nomhre de manifestations de la période \iruleiile de la syphilis.
Il est impossihie de formuler, d'après les caractères du chancre, le pronostic de la syphilis consécutive : à des chancres peu étendus, des plus bénins en apparence, peuvent succéder des syphilis graves par la multiplicité, l'intensité et les perpétuelles récidives de leurs manifestations secondaires et tertiaires et, réciproquement, des chancres de grandes dimensions peuvent être l'origine de syphilis extraordinairement bénignes.
Les autres conditions du pronostic de la syphilis seront exposées plus loin. (Voir page 417).
Diagnostic. — Lésion indolente à peine ulcéreuse, à base indurée, occupant le plus souvent la zone génitale, succédant à long intervalle à un coït suspect, accompagnée d'une adénopathie inguinale de forme spéciale, telle est la physionomie ordinaire du chancre, physionomie tellement particulière qu'on ne pent guère la méconnaître.
JNIais quelques-uns de ces caractères peuvent faire défaut, ou être modifiés, les commémoratifs peuvent être peu nets ou trompeurs, et d'autre part des lésions diverses peuvent présenter un aspect se rapprochant plus ou moins de celui du chancre syphilitique. Dans quelques cas rares, à la vérité, les difficultés sont telles que l'apparition des accidents secondaires de la syphilis peut seule lever les doutes que les caractères morphologiques du chancre lui-même n'ont pu éclaircir.
Enfin le chancre peut siéger en des régions autres que la zone génitale, ce qui risque de le faire méconnaître, si on n'a pas présente à l'esprit la possibilité de son existence dans ces régions. L'importance du diagnostic des chancres extragénitaux est telle que nous exposerons séparément les éléments de ce diagnostic.
Diagnostic des chancres génitaux. — hlierpès génital est caractérisé par des ulcérations arrondies, recouvertes d'un enduit blanchâtre, souvent multiples ou bien confluentes et à contours polycycliques, plus profondes que celles du du chancre syphilitique, succédant à des vésicules à évolution rapide; souvent il se développe peu d'heures après un coït; la base des lésions n'est pas indurée. Dans quelques cas, où des causes extérieures (malpropreté, irritations, pansements intempestifs) ont amené l'induration, celle-ci est moins bien limitée et plus mollasse que celle du chancre syphilitique; elle se laisse facilement déprimer et pour ainsi dire modeler par le doigt; la pression en exprime une certaine quantité de liquide transparent, tandis qu'elle ne fait suinter aucune trace de liquide de la surface du chancre; l'adénopathie satellite de l'herpès est moins développée que celle du chancre, doidoureuse à la pression et, à l'inverse de celle du chancre infectant, n'atteint généralement qu'un seul ganglion; enfin, les ulcérations se réparent rapidement. Dans quelques cas, des chancres syphilitiques petits et multiples, recouverts d'un enduit pultacé, peuvent sinuiler l'herpès : ils en dilTèrent pai' leur dimensions toujours plus considérables que celles des érosions herpétiques, par l'absence de polycyclisme de leurs bords, par les caractères de leur base ([ui offre une induration plus ou moins nette, par
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leur évolution et leur persistance plus longue (jue celle «les ulcérations herpétiques ; le développement d'une polyadénopalhie et, uUérieureinenl, des symptômes de la syphilis secondaire feront parfois sg*i1s cesser l'hésitation.
Le chancre simple diffère suffisamment, dans les cas ordinaires, du chancre syphilitique par l'aspect irrégidier de sa surface, par ses bords taillés à pic ou décollés, par sa suppuration plus abondante et l'absence de toute induration ; en outre, il apparaît beaucoup plus rapidement après le contact infectant que le chancre syphilitique; si ces caractères laissent quelques doutes, l'examen histologiquede la sécrétion, qui ne renferme de fibres élastiques et de débris de tissu dermique que dans le chancre simple, et surtout la constatation du bacille de Ducrey dans le pus ou les produits de raclage lèvent tous les doutes; l'inoculation au porteur des sécrétions de l'ulcération, inoculation qui échoue dans le chancre syphilitique et réussit dans le chancre simple, ne peut plus être donnée comme procédé courant de diagnostic : elle ne peut guère être légitime que si on se trouve dans l'impossibilité de pratiquer l'examen bactériologique. L'examen du sujet soupçonné d'avoir été l'agent de la contamination peut être parfois utilisé pour le diagnostic d'une lésion douteuse.
Dans les cas les plus habituels de chancre mixte, une ulcération présentant tout d'abord les caractères du chancre simple, y compris la présence du bacille de Ducrey et l'auto-inoculabilité, offre plus tard tous les caractères du chancre infectant et est suivie du développement d'accidents secondaires. L'observation attentive de l'évolution des symptômes locaux permet seule alors de reconnaître l'entrée en scène de la syphilis : l'induration de la base de l'ulcération alors que celle-ci a été toujours traitée d'une façon régulière, l'apparition d'une adénopathie multiple, sont les meilleurs éléments de ce diagnostic que l'apparition ultérieure d'accidents secondaires permet parfois seule de porter d'une façon formelle. La possibilité de cette infection mixte oblige à réserver toujours le pronostic des ulcérations même présentant les caractères les plus typiques du chancre simple.
Certaines syphilides secondaires, à forme érosive, à centre un peu déprimé, peuvent être prises pour un chancre : leur multiplicité, l'absence d'induration ou la faible résistance de leur base et les commémoratifs permettent d'éviter l'erreur.
Les folliculites suppurées des organes génitaux de la femme peuvent être parfois confondues avec le chancre syphilitique. Elles en diffèrent par la multiplicité des ulcérations, par leurs petites dimensions, la présence d'une sécrétion jaunâtre assez abondante, leur siège au niveau des grandes lèvres dans les points recouverts de poils.
Chez l'homme, la halanite érosive et, chez la femme, la i'?//i';7t' érosive peuvent être l'occasion de confusions avec le chancre syphilitique : l'absence d'induration, la multiplicité et l'irrégularité de forme des exulcérations, l'abondance de la suppuration, la marche aiguë des accidents, suffiront à distinguer ces lésions du chancre syphilitique, même de ses formes en nappe.
Des lésions syj)hHitiques tertiaires des organes génitaux peuvent rappeler de très près l'accident initial et ont fait plus d'une fois croire à tort à une réinfection syphilitique : ces syphilides chancriformes ou pseudo-chancres syphilitiques se développent quelquefois au siège même qu'occupait le chancre initial et en particulier dans le sillon balano-préputial ; arrondies et indurées comme lui, elles en diffèrent par leur profondeur, leur caractère nettement
ulcéreux, raspccl irrég'ulicr (1(3 leur l'ond, Tahscncc de [)(jlya(l(''no|>allii(', la ^\iC'rison rapide de la lésion sous l'influence d'un li-ailemenl anlisyphililique el l'absence d'accidcnls consécutifs de syphilis sec()iidair(\
Diagnostic des chancres extra-génitaux. — En dehors de la région génitale, le chancre syphiliti(iue expose à des erreurs d'un autre genre. Souvent considéré comme un accident banal, comme une plaie ou une écorchure enflammée, il est méconnu précisément en raison de son sicîge, qui ne fait pas penser à la possibilité de la syphilis.
Le diagnostic des chancres extra-génitaux repose principalement sur leur forme arrondie, l'induration de leur base, l'infiltration des tissus périphériques, parfois très accusée et produisant une déformation de la région, enfin, et on peut dire surtout, sur l'adénopathie qui les accompagne, adénopathie généralement volumineuse et qui, pour les chancres de l'extrémité céphalique en particulier, est plus dénonciatrice que tous les autres signes. Trop souvent la nature véritable du chancre extra-génital n'est reconnue qu'à l'apparition des accidents secondaires : ceux-ci peuvent bien servir de critérium diagnostique et de démonstration formelle; mais, dans la grande majorité des cas, une observation attentive permet, avant cette époque, de porter le diagnostic d'une façon certaine.
Le chancre cutané peut être pris pour une pustule d'ecthyma; mais, dans cette dernière affection, les lésions sont multiples, la base n'offre pas d'induration, l'adénopathie est peu prononcée, ou douloureuse ; les ulcérations de l'ecthyma se réparent plus rapidement que le chancre.
Les ulcérations tuberculeuses diffèrent du chancre .syphilitique par leur profondeur, par le décollement de leurs bords, par l'absence d'induration périphérique, par l'absence ou le faible développement des adénopathies satellites, par leur durée plus longue.
Au pharynx, un chancre recouvert d'un exsudât pseudo-membraneux peut simuler la diphthérie; il en diffère par son évolution plus lente, par son unilatéralité, par sa limitation à l'amygdale sans atteinte du reste du pharynx, par le développement plus considérable encore des adénopathies ; ces formes diphthéroïdes de chancre amygdalien s'accompagnent parfois d'un état fébrile plus ou moins accusé qui vient rendre le diagnostic plus embarrassant.
Aux doigts, à la lèvre, à la langue et à l'amygdale, le chancre peut présenter un aspect bourgeonnant et être pris pour une lésion cancéreuse; il en diffère par son évolution plus rapide, par les phénomènes inflammatoires qui l'accompagnent assez souvent, par la large induration de sa base, par l'intensité et la précocité de son retentissement ganglionnaire, mais souvent il n'est reconnu qu'à l'apparition des accidents secondaires.
Le chancre vaccinal, en raison de son aspect à la fois croùteux et ulcéreux, est souvent confondu avec Vecthyma ou désigné sous le nom de vaccine ulcéreuse : mais il apparaît après une longue période d'incubation, pendant laquelle les pustules vaccinales ont eu le temps de se cicatriser complètement, tandis que la vaccine ulcéreuse succède sans interruption à la pustule vaccinale; l'induration souvent large de sa base, sa persistance sans aulo-inoculation de voisinage et l'adénopathie considérable concomitante font rejeter l'idée de l'ecthyma.
Le chancre peut être pris pour une suppuration Ijunulc du tissu cellulaire, un
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panaris, par exemple; mais il a iiiic évolulioii moins ais^uë, est moins douloureux, ne s'accompagne pas de fluclualion. A l'amygdale, le chancre a été pris souvent pour un abcès ouvert; ici en<or(' révolution du chancre est plus^ lente, plus torpide, généralement apyrélicpie et surtout il s'accompagne d'une adénopathic sous-maxillaire beaucoup plus considérable que n'en peut donner un phlegmon péri-amygdalien.
Traitement. — Le traitement du clioncre sypliiliti(iue doit être des plus simples : supprimer toute cause d'irritation, assurer la propreté et autant que possible l'asepsie de sa surface, telles sont les deux indications à remplir.
Des lavages, et au besoin des injections dans les cas de chancres de la vulve, et dans les cas de chancres du gland recouverts par un prépuce en état de phimosis, seront faits avec des liquides soit émollients, soit antiseptiques, suivant que les parties seront ou non enflammées : de l'eau de guimauve dans le premier cas, de l'eau boriquée, une solution faible de sublimé ou la liqueur de Labarraque étendue dans le second. S'il y a de la balanite, des injections de nitrate d'argent en amèneront la disparition et faciliteront la réparation du chancre.
Après les lavages, on prescrira des pansements avec une solution de sublimé, une solution légère de nitrate d'argent, etc., ou mieux encore avec des poudres de sous-nitrate de bismuth, de dermatol ou d'oxyde de zinc, mais on s'abstiendra de tout topique irritant, même de salol. Le calomel en poudre ou en pommade, qui est prescrit d'une façon banale pour le pansement des chancres syphilitiques, doit être abandonné, en raison des phénomènes irritatifs et de l'induration qu'il provoque souvent.
Dans les chancres croûteux, on aura soin de faire tomber les croûtes au moyen de pulvérisations tièdes, ou de pansements humides ou de cataplasmes.
S'il y a des phénomènes inflammatoires, quelques pansements avec des solutions antiseptiques faibles, telles que la solution de sublimé au 5000", les feront disparaître. Si le chancre est exubérant et si la cicatrisation se fait attendre, des cautérisations au nitrate d'argent pourront la favoriser.
La destruction ou l'ablation du chancre ont été préconisées par certains auteurs comme moyen abortif de la syphilis : nous renvoyons, pour l'exposé de cette question, de même que pour celle de l'opportunité du traitement général pendant la durée du chancre, au chapitre du traitement de la syphilis en général.
PHÉNOMÈNES GÉNÉRAUX DE LA SYPHILIS SECONDAIRE
Dès que le chancre est développé, ou tout au plus quelques heures après qu'il est devenu apparent, l'infection syphilitique est réalisée. Se traduisant tout d'abord par la tuméfaction et l'induration des ganglions lymphatiques correspondant à la région occupée par le chancre, elle n'a pour ainsi dire plus d'autre expression apparente pendant la période qui sépare le chancre des premières éruptions cutanées et à laquelle on a donné le nom de seconde incu-
hation; mais alors a|)|)araiss(Mil iiiic s(''ri(î de trouhk'S de IV'conomic; loul entière <|iii se dérouleiiL plus ou moins rapidemeni el persisleni pendani un temps variable.
Les éruptions cutanées et les lésions des niuqu(;us(;s sont souvent les plus apparents de ces troubles, mais sont loin d'èirc; les seuls. Certains S(î IraduisenI par des trovd^les l'onctionnels dont le malade a conscience, d'autres ne se révèlent (pi'à un examen attentif et complet.
L'un des plus caractéristiques de ces troubles, un de ceux ipi! laiiprodicnL le mieux la syphilis des maladies infectieuses aiguës, est la fièvre. Elle est sans doute constante à la période secondaire ; le plus souvent elle est assez légère pour passer inaperçue si on ne prend pas systématiquement la tempéralure-de tous les syphilitiques; mais le thermomètre monte chaque soir de (juelques dixièmes et peut atteindre 58", et même 08°, 5. Dans certains cas, bien étudiés par Baiim- 1er, Fournier, Janowski, etc., la fièvre atteint une intensité plus considérable, la température peut s'élever à 59" et 40". La fièvre syphilitique revêt alors l'un des 5 types suivants : i*^ accès intermittents, le plus souvent quotidiens et vespéraux; 2" fièvre continue avec exacerbations, ressemblant à la fièvre catarrale et parfois à la fièvre typhoïde avec laquelle elle a été plus d'une fois confondue, les taches de roséole ayant été prises pour des taches rosées lenticulaires et le chancre ayant passé inaperçu; 5° accès fébriles irréguliers.
Cette fièvre, à laquelle on a donné le nom de typhose syphilitique, peut précéder ou suivre de près le développement des éruptions généralisées. Elle s'observe le plus souvent de i à 6 semaines après le chancre et peut persister pendant 15 ou 20 jours. Elle est indépendante de localisations viscérales apparentes, mais des recherches hématologiques et bactériologiques précises sont nécessaires pour déterminer si les formes intenses sont l'expression de la syphilis seule, ou de la syphilis compliquée d'infections secondaires.
Les altérations sanguines de la période secondaire de la syphilis se montrent dès la fin du î2'^ mois de l'infection et atteignent rapidement leur maximum d'intensité : elles se caractérisent par une diminution du nombre des globules rouges, et de leur teneur en hémoglobine. Ces modifications du sang ont été constatées par un grand nombre d'auteurs, entre autres Grassi, Wilbouchewitch, Stoukowenkoff (^), Selenetï", Reiss, Justus, Rille, Radaeli. Leur intensité est proportionnelle à l'intensité de l'infection et de ses manifestations, mais est toujours moindre que dans la chlorose. Le nombre des globules blancs est généralement un peu élevé (Stoukowenkoff, Selenefï", Reiss), soit avant les accidents secondaires, soit au moment de leur apparition ; cette augmentation fait <léfaut d'après Radaeli, qui a constaté une élévation notable de la proportion des leucocytes; les éosinophiles sont en proportion plus considérable qu'à l'état normal (Rille, Radaeli). Les altérations sanguines sont rapidement modifiées par le traitement mercuriel qui ramène les différents éléments morphologiques et chimiques du sang à leurs proportions normales.
On observe fréquemment une démilridon générale plus ou moins considérable et accusée à la fois par la perte des forces, par l'amaigrissement, la décoloration <les tissus, ensemble de phénomènes auxquels on a domié le nom défectueux de chlorose syphilitique. Des palpitations cardiaques, de l'oppression habituelle se produisent sous son influence, de même qu'une série de phénomènes ner-
(') Stoukowenkoff, De la chloi-o-anémie syphilitique et mercurielle. Annales de dermatol.y 1892, p. 024.
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veux, abolition du réflexe rolulien ('), douleurs dans les membres, analgésie, anesthésie et en particulier aneslhésie des seins ehez la femme (A. Fournier), dépression psychique, quelquefois attaques convulsives, tous dus à un état névropalhique à type neurasthénique que la syphilis exagère ou réveille, mais qu'elle ne crée pas à elle seule.
La céphalée de la syphilis secondaire mérite une mention spéciale en raison des tortures qu'elle impose aux malades, et de l'importance diagnostique que lui donne sa fréquence. Le plus souvent, elle est profonde, consiste en une lourdeur de tète, persiste constamment, mais avec une exacerbation vespérale ; d'autres fois, elle est plus violente, se traduit en différentes régions de la tête, par une sensation d'étau, qui est réveillée par les moindres mouvements et empêche tout travail ; elle peut devenir véritablement intolérable au moment de ses exaspérations qui sont également presque toujours vespérales. Ses conditions pathogéniques sont multiples : tantôt d'origine osseuse ou ménino-ée, elle reconnaît d'autres fois pour cause la nutrition imparfaite des centres nerveux ou des nerfs par un sang altéré: ou bien encore elle est sous la dépendance de la neurasthénie à laquelle la syphilis a servi d'occasion pour se manifester, et ofïre alors une résistance souvent considérable à la thérapeutique.
Des lésions graves du système nerveux peuvent se développer dans le cours de la période secondaire, parfois même dès son début : ramollissement cérébral par artérite syphilitique aiguë, méningo-myélite aiguë, névrites périphériques, paralysies par compression à la suite de lésions périostiques. De même on peut observer des lésions oculaires, en première ligne l'iritis. L'étude des diverses manifestations de la syphilis sur le système nerveux sera faite dans le volume de ce Traité consacré à l'étude des maladies du système nerveux. Celles qui portent sur l'appareil oculaire sont du ressort de l'ophthalmologie.
Les ganglions lymphatiques sont tuméfiés et indurés, et cela non plus seulement dans la région correspondant au chancre, mais encore dans les régions les plus diverses. Ces adénopathies multiples sont le plus souvent sous la dépendance d'une lésion locale de la peau ou des muqueuses, mais certaines traduisent seulement l'infection générale de l'économie par le virus syphilitique. Elles ont pour sièges de prédilection la région cervicale postérieure, où on les voit souvent faire des saillies appréciables le long des muscles de la nuque, et où elles ont pour le diagnostic de la syphilis une valeur considérable, — la région sterno-mastoïdienne, la région sous-maxillaire, où elles reconnaissent ordinairement pour cause une lésion buccale, — la région épitrochléenne où elles sont extrêmement fréquentes et où elles ont une valeur diagnostique très considérable, résultant tout à la fois de la fréquence de l'atteinte des ganglions de cette régions par la syphilis et de la rareté du retentissement sur eux des autres infections, plus rarement les régions axillaires, inguinales, etc. Dans quelques cas, elles sont à peu près généralisées. Les ganglions atteints sont indolents ou à peine douloureux à la pression, ne dépassent guère le volume d'une noisette, sont durs et roulent sous le doigt ; ces adénopathies multiples ne s'accompagnent presque jamais de lymphangite apparente.
L'intensité et la multiplicité des adénopathies de la période secondaire sont loin d'être toujours en rapport direct avec la gravité de la syphilis; ou plus exactement elles semblent être en rapport inverse de celle-ci. En eflet, d'après
(*) Zaroubine, Le réflexe tendineux du genou dans TérupUon primitive de la syphilis. Annales de dermatologie, 1895, p. 840.
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Aug'iii^n(Mu-(') eL Ljui(lou7,y(-), il y aurait une ccrlaino corrrlaliuii ciilrc le (Irvrlopiiemonl do ratl(''no|)alhie et la gravité de la syphilis : les adénopalhics voluiiiineiiscs seuiblrnl [)rolt''g(M" l'économie contre le virus sy|)hilili(pie, tandis (pie Tabsence de réaction ganglionnaire la laisse sans défense et l'expose à une syphilis grave.
Les fonygdalea sont très souvent hypertrophiées en même temps que les ganglions; cette tuméfaction peut être indépendante du développement de plaques muqueuses à leur surface, mais le plus souvent elle coïncide avec ces dernières : elle se termine ordinairement par résolution; les amygdales linguales sont également très souvent atteintes par la syphilis, 50 fois sur ô(l d'après les recherches de Ricci (^) ; leur altération explique, d'après Augagneur, la dysphagic que l'on observe assez fréquemment au cours de la syphilis secon daire.
Le système artériel est parfois altéré et, dès les premiers mois de la période secondaire, il peut révéler son atteinte par les accidents formidables de l'artérite et de la thrombose cérébrale. La phlébite syphilitique secondaire est moins fréquente : elle occupe surtout les veines superficielles, particulièrement celles des membres inférieurs, souvent sur une grande étendue, et affecte une marche subaiguë.
Comme dans le plus grand nombre des maladies infectieuses, la rate est souvent tuméfiée, au moment où se produisent les poussées éruptives et surtout lorsque la fièvre présente quelque intensité.
L'appétit est souvent diminué, parfois il y a une véritable anorexie ; d'autres fois, et surtout chez les femmes névropathes, on a noté (Pinctor, Bassereau, Fournier) de la boulimie. L'ictère qui accompagne quelquefois les poussées aiguës de la syphilis secondaire (Gubler, Lancereaux, Lacombe, Delavarenne, Rendu) et qui a donné lieu à des interprétations diverses sera étudié au chapitre de la pathologie hépatique.
Les urines sont peu abondantes et chargées au moment des poussées fébriles ; l'albuminurie est exceptionnelle; de même, la peptonurie, signalée par Poehl, est exceptionnelle (P. Raymond).
L'appareil locomoteur peut également être atteint dans la syphilis secondaire; on observe parfois des périostites plus ou moins multiples, des arthropa- Ihies caractérisées simplement par des douleurs ou accompagnées d'un léger épanchement et constituant le pseudo-rhumatisme syphilitique.
Des diverses altérations générales et viscérales que nous venons d'énumérer, les unes sont fréquentes et constituent des symptômes importants tic la syphilis, d'autres s'y observent rarement et ne peuvent guère servir à en révéler l'existence. Mais, de toutes les manifestations de la syphilis, les plus importantes sont celles qui occupent le tégument externe et les muqueuses accessibles. Ce sont elles que nous devons maintenant étudier avec plus de détails.
(') AuG.\GNEUR, Signification et pronostic de l'ailénopathie sypliilitiquc à la période secondaires. Annales de dermaloloyie, 1895, p. 150.
(-) Landouzy, Syphilis maligne précoce sans adénopatliie. Annales de dcrniatoloQie, 1S'.18, p. 701.
(^) Ricci, Conlribuzione allô studio délie nianifcstazioni sililitiche doUa tonsilla linguale. Ciiorn d. Accad. di medicina di Tuvino, 1807, p. 83.
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Les manifestations cutanées de la syphilis qu'on décrit sous la dénomination commune de sypJiilides, offrent, quelle que soit l'époque de leur apparition, un certain nombre de caractères communs qui peuvent se résumer ainsi : forme arrondie; — tendance, lorsqu'elles se groupent en des points voisins, à former des cercles ou des demi-cercles ; — coloration généralement rouge, due à l'association de la congestion cutanée et d'un certain degré de pigmentation , et pouvant être comparée tantôt à la couleur du cuivre, tantôt à celle du maigre de jambon; — très souvent présence, à la périphérie de la lésion, d'un léger soulèvement épidermique (collerette de Biett); — absence de prurit, sauf les cas d'alcoolisme ou de coïncidence avec une affection parasitaire; — tendance, sauf dans les premières phases de la syphilis régulière, à détruire les tissus et à produire des ulcérations dont les cicatrices sont souvent le siège d'une pigmentation plus ou moins prononcée, pigmentation encore plus développée aux membres inférieurs par suite des conditions défectueuses de la circulation en retour, ce qui lui ôte dans cette région une grande partie de sa valeur diagnostique (A. Broca).
Les syphilides secondaires participent aux caractères communs des syphilides en général; elles sont en outre généralement résolutives, et résolutives à échéance assez rapide, contrairement aux syphilides de la période tertiaire, lesquelles ont tendance soit à persister longtemps sans se résoudre spontanément, soit à s'ulcérer plus ou moins rapidement. Cependant, dans certains cas dont la gravité particulière est fonction de l'état général et constitutionnel des sujets bien plutôt que de la qualité du virus syphilitique, les syphilides qui suivent à bref délai le chancre ont une tendance à la destruction et à l'ulcération rapides qui leur a valu le nom de syphilides malignes précoces.
En outre, les syphilides de la période secondaire tendent à se généraliser ou à envahir de grandes étendues de la surface cutanée, et cela d'autant plus qu'elles sont plus précoces, tandis que les syphilides tardives ou tertiaires se localisent davantage, se limitent à une région peu étendue, souvent toujours la même dans une série de récidives successives. Lorsque les syphilides secondaires se limitent à une seule région, elles offrent certains sièges de prédilection : le cuir chevelu et le front {corona Veneris), le cou, le tronc, les extrémités des membres, la région ano-génitale.
La morphologie des syphilides secondaires est des plus variables et on peut y rencontrer des représentants de la plupart des classes de lésions dermatologiques élémentaires : érythème, papule, squame, vésicule, pustule, macule. En outre, il est fréquent de voir simultanément des syphilides secondaires répondant à plusieurs formes dermatologiques, en un mot devoir les syphilides revêtir un aspect polymorphe.
Les syphilides secondaires constituent des manifestations pour ainsi dire normales et nécessaires de l'infection syphilitique, si celle-ci n'a pas été soumise à un traitement régulier et précoce ; alors même que ce traitement intervient, il est habituel de voir se développer certaines d'entre elles, la roséole particulièrement dont l'absence est tout à fait exceptionnelle. Le développement rapide et la persistance de syphilides secondaires de forme saillante, à éléments volumineux et rapprochés, l'abondance de ces éléments en certaines régions telles que le
visage où elles l'ont liaiiiluclli'iiicnl (l(''r;mi, recoiinnissciil jXMir eauso la coexistence avec la syphilis de maladies des voies digeslives, de l'alcoolisme, de la grossesse, de varices. Parfois des causes locales, des iri'ilalions prolongées, des traumalismes répélés peuvent expli([uer la localisation des sypliilides en certaines régions.
Nous décrirons successivement la roséole syphilitique, les plaques syphiliti<iues de la peau, les syphilides papuleuses, les sypliilides vésiculeuses, huileuses et pustuleuses, les syphilides ulcéreuses, la syphiliclc pigmentaire, les lésions du système pilaire et des ongles.
Roséole syphilitique. — La roséole syphilitique, quelquefois appelée syphilide érythémateuse, mérite la première place, par sa fréquence, par sa précocité d'apparition et par la simplicité et la superficialité de ses lésions anatomiques.
Elle inaugure en effet la série des accidents cutanés de la syphilis et les précède tous : apparaissant vers le 45® jour qui suit le début du chancre, très rarement à une époque plus précoce, elle met un terme à cette période de latence relative de Finfeclion syphilitique et parfois d'incertitude diagnostique, qui a été désignée sous le nom de deuxième incubation de la syphilis. Souvent le malade constate sa présence par hasard, en faisant sa toilette, ou même le médecin est le premier à la lui révéler.
Elle débute par les flancs et les parties latérales du thorax où l'on doit en rechercher les premières traces par un examen attentif et pratiqué à contrejour, puis s'étend au reste du tronc, à la face interne des membres dont elle occupe surtout le côté de l'extension; les extrémités des membres et la face sont rarement envahies.
Elle est constituée par des taches dont les dimensions varient de celles d'une grosse lentille à celles d'une pièce de 20 ou de 50 centimes, mais sont presque toutes à peu près égales dans un cas donné; de forme arrondie ou ovalaire, rarement irrégulières ou déchiquetées, ces taches sont ordinairement disséminées et non confluentes. Leur coloration d'un rose tendre au début, fleur de pécher (Fournier), devient plus tard plus foncée, plus sombre, vineuse; lorsqu'elles tendent à disparaître, elles s'effacent en devenant d'un rose jaunâtre ; la pression ne les fait complètement disparaître que dans leurs premières phases, et reste sans effet à une période avancée.
Comme toutes les éruptions érythémateuses, la roséole devient plus apparente lorsqu'on l'examine à travers un verre bleu au cobalt ou à l'oxyde de cuivre, par le procédé qu'André Broca a fait connaître (*) ; au début de son apparition, alors que l'éruption est constituée seulement par des taches rose pâle, occupant particulièrement les flancs, cet artifice d'examen peut permettre de reconnaître sa présence tandis qu'elle passe inaperçue à l'œil non muni de ce verre.
Dans les cas ordinaires, la roséole syphilitique est uniquement maculeuse, plane, sans la moindre saillie, et les taches ne diffèrent de la peau saine que par leur coloration. Dans certains cas, ses éléments deviennent légèrement saillants: c'est, suivant les caractères de la saillie, la roséole papuleuse, la roséole granuleuse., la roséole ortiée de Fournier, dans laquelle les saillies ont une coloration moins rose et moins animée que dans l'urticaire et ne présentent ni la décolo-
(') A. Broca. Études jjhysiologiques, physiques et cliniques sur la vision des éruptions cutanées. Thèse de Doctorat, Paris, 1895.
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ration centrale des papules orliées ni le prurit qm accompagne celles-ci. Dans quelques cas rares, les éléments présentent par places une coloration rouge foncé ou brune qui ne disparaît pas par la pression et résulte d'une légère extravasalion sanguine (roséole purpurine).
La roséole syphilitique évolue lentement, par poussées successives, contrairement aux exanthèmes fébriles; elle met plusieurs jours, une semaine au moins, à atteindre son maximum d'intensité, puis persiste pendant plusieurs semaines, et s'etTace aveclenteur, plus rapidement cependant sous l'influence du ti'aitement, en présentant pendant sa période de décroissance un aspect piqueté ou granuleux, dû à la présence d'une série de petites saillies miliaires développées à la base des poils. Parfois cependant elle évolue rapidement et disparaît dans l'espace de quelques jours; elle risque alors de passer inaperçue si on ne l'a pas recherchée avec attention.
On peut observer des rechutes ou mieux des récidives de roséole suivant de plus ou moins près la première atteinte. Parfois, au bout d'un temps assez long, on voit apparaître chez des sujets mercurialisés une éruption de taches peu abondantes et disséminées, larges et pâles, à laquelle Fournier a donné le nom de roséole de retour. Les récidives peuvent même être multipliées, se reproduire 4, 5 et 6 fois et se prolonger jusqu'à la sixième année de la syphilis ; il est fréquent alors de voir les éléments peu abondants, atteindi^e des dimensions plus considérables que celles de la roséole primitive, présenter le type annulaire avec intégrité du centre et être d'une coloration rose moins intense(*). Cependant, on peut se demander si ces érythèmes circinés tartifs doivent être rangés dans le même cadre que la roséole : pour Unna, il s'agit d'éruptions liées à une altéraration nerveuse (neuro-syphilides) et comparables à certaines manifestations de la lèpre.
Les lésions histologiques de la roséole syphilitique ont été étudiées surtout par Unna ; cet auteur décrit des lésions très étendues des vaisseaux dermiques qui sont dilatés et dont l'endothélium est tuméfié et la couche externe infiltrée de cellules; sauf dans les formes papuleuses et ortiées, les tissus périvasculaires ne sont le siège d'aucune infiltration; l'épiderme ne présente pas d'altérations, mais dans les glandes sudoripares on trouve des cellules irrégulièrement hypertrophiées.
Le développement de la roséole vient bien souvent confirmer le diagnostic du chancre, constaté auparavant et plus ou moins formellement reconnu. Dans ps cas où le chancre a passé inaperçu et a disparu au moment où se produit ja roséole, on peut avoir à établir le diagnostic de celle-ci. L'apparition lente, sans les phénomènes généraux aigus des exanthèmes, l'existence simultanée des phénomènes de la période secondaire de la syphilis (céphalée, adénopathies, plaques muqueuses, etc.), l'absence de prurit permettent de la distinguer des autres éruptions érythémateuses appartenant au groupe des roséoles : roséole simple, rubéole, roséoles médicamenteuses par injection de copahu ou de substances résineuses, roséole par absorption de moules et de fraises, roséole blennorragique, etc. Nous renvoyons au chapitre Rubéole pour le diagnostic plus détaillé de ces affections. Le pityriasis rosé prête souvent aussi à la confusion : le diagnostic différentiel a été établi au chapitre qui traite de cette dernière affection.
(') A. Fournier, Roséoles syphilitiques à récidives multiples. Annales de dermatologie. 1896, p. H41.
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Plaques syphilitiques de la peau. — Loo-endro, on ISil ('), sous le nom de sypliilidcs papulousc^s plaies, r)ii/in(-j, sons cclni do phupios muqneusos <le la pean (18')9), puis sous celui plus corrocl do plac[ues syphilitiques de la peau (1866), ont décrit une foinu» spéciale do syphilidos, qui a encore parfois été désignée sous le nom de condylome plat et que la grande majoi'ité des sy[)hiligraplies, fidèles au credo de la classification dermatologique de Willan, continuent de ranger dans les syphilidos papuleuses. E. Besnier n'a cessé de prolester contre cette confusion.
Les plaques syphilitiques de la peau constituent, après la roséole, la forme la plus fréquente d.es manifestations cutanées de la syphilis et, sur le même rang qu'elle, une des plus caractéristiques de ces manifestations.
Elles sont constituées par une saillie de forme arrondie ou plus souvent allongée, généralement peu élevée, à bords nettement délimités, à centre légèrement déprimé par rapport aux bords. La dépression centrale peut être plus ou moins étendue, se borner à une sorte de cratère généralement recouvert d'une croûtelle brunâtre, ou au conlrairc s'étendre à la presque totalité de la lésion, de sorte que celle-ci n'est plus représentée que par un ourlet étroit, nettement marqué à sa partie interne comme à sa périphérie.
La surface de l'élément est souvent recouverte de squames minces, 'sèches, légèrement fendillées par places sur le bourrelet périphérique, quelquefois au contraire grasses et séborrhéiques. Très souvent, sur la bordure pwiphérique, à moitié de sa hauteur, la plaque présente un soulèvement épidermique mince et blanchâtre, formant une collerette autour d'elle.
La coloration de ces éléments est rouge, tirant sur le brun ou sur le gris.
Les plaques syphilitiques varient de la dimension d'une petite lentille à celle d'une pièce de 1 franc et plus; il n'est pas rare de les voir se réunir pour former des surfaces à contours polycycliques.
Parfois, on voit plusieurs éléments semblables développés concentriquement, formant des cocardes plus ou moins nettes (^).
Après la disparition des plaques syphilitiques, on voit souvent persister pendant un certain temps une macule brunâtre.
Lorsque les plaques siègent au niveau des plis et dans des régions où elles sont maintenues humides par des sécrétions normales ou pathologiques, leurs caractères se modifient, leur revêtement corné se détache, leur surface devient le siège d'un suintement fétide, parfois alors elles deviennent ulcéreuses; d'autres fois elles s'hypertrophient, forment des saillies considérables et quelquefois végétantes. Leurs caractères, dans ces conditions, ne diffèrent en rien de ceux des plaques muqueuses avec lesquelles leur assimilation s'impose.
Les plaques syphilitiques de la peau ont des lieux de prédilection. Ce sont d'abord les portions de la peau voisines des orifices naturels et en particulier les organes génitaux : grandes lèvres chez la femme, gland, prépuce, fourreau de la verge, scrotum chez l'homme, et la partie interne dos cuisses, la région anale, où tous les syphiligraphes admettent sans hésitation leur analogie avec les plaques muqueuses. En dehors de ces régions, où, comme à l'aisselle et à l'om-
(*) Legendre, Nouvelles recherches sur les syphilides. Thèse de doctoral. Paris, IStUp.'iS.
(-) Bazin, Leçons théoriques et cliniqKef! sur la syphiUs. Paris, 18r>0, p. 14 et 115: Idem. 2' édition. Paiïs, 1866, p. 22 i el 2:k).
('•) G. Thibierge, Plaques syphililiqucs de la peau, circinées, confluentes en cocarde. Le Musée de Chùpilal Saint-Louis, fasc. VIII.
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bilic cl (Iniis les csijaccs inlcrdi^iiaiix dos orlcils, fllos i-ovèlciil le caractère •huniido <iiii a élé si<^n;dé plus liaiiljos plaqnos sypl)ilili(jiios scrcnconircnl principalcincnl sur le cou, la partie supérieure du tronc, le menlon. le cuir chevelu, la j)aume desniains: elles peuveni d ailleurs s'observer, en nombre variable, sur toutes les régions du corps.
Une des variétés de syphilide [)aliuaire, dc'criles sous le nom défectueux de psoiiasis syphilitique, est constituée par des plaques syphilitiques, ne dépassant pas la largeur d'une lentille, avec productions squameuses sèches, déprimées à leur partie centrale.
Les plaques syphilitiques peuvent se développer à toutes les époques de la période secondaire de la syphilis, depuis l'apparition de la roséole jusqu'à la fin de cette période; elles se reproduisent à plusieurs reprises, à intervalles variables. Elles peuvent être isolées et constituer la seule manifestation de la syphilis ou coïncider avec diverses autres de ses manifestations cutanées. On les voit toujours coïncider avec des plaques semblables sur les muqueuses. Dans les plis articulaires et au niveau des organes génitaux, la malpropreté joue un rôle incontestable dans la production et la persistance des plaques syphilitiques.
Les lésions histologiqiies des plaques syphilitiques de la peau, au niveau desquelles se trouvent des altérations vasculaires très notables et une infiltration de cellules plasmatiques ont surtout été étudiées dans les cas où les plaques revêtent la forme suintante : on constate alors une prolifération des cellules épidermiques, surtout prononcée au niveau des bourgeons interpapillaires, et une abondante infiltration leucocytaire peut être due à des infections secondaires.
Le diagnostic des plaques syphilitiques de la peau ne présente guère de difficultés : la dépression plus ou moins manifeste du centre de l'élément, le bourrelet périphérique, la consistance de l'élément bien moindre que celle des syphilides papuleuses et tuberculeuses, les distinguent des autres formes de syphilides secondaires.
C'est sous le nom de syphilide "papulo-lenticulaire ou, pour certaines formes, parmi les syphilides papulo-squameuses que les décrivent les auteurs qui, avec Fournier, n'admettent pas leur existence indépendante.
'Le traitement local ne doit pas êtrenégligé dans les plaques syphilitiques, surtout lorsqu'elles sont suintantes.il consiste dans les soins de propreté nécessaires, lavages ou injections avec des solutions antiseptiques faibles, et, pour peu qu'elles soient saillantes et persistantes, en cautérisations soit au nitrate dargent soit au nitrate acide de mercvu'e.
Syphilides papuleuses. — Les syphilides secondaires se présentent fréquemment sous la forme de papules ; après la roséole et les plaques syphilitiques, les syphilides papuleuses avec leurs diverses variétés constituent les plus fréquentes des lésions cutanées de la syphilis secondaire.
Parmi ces syphilides papuleuses, les unes peuvent accompagner la roséole ou lui succéder immédiatement, d'autres se produisent plus tardivement, après que la roséole a disparu depuis un certain temps.
Le plus souvent les syphilides papuleuses sont constituées par des taches arrondies, à contours plus ou moins nettement accusés et souvent un peu diffus, ces lésions font une saillie variable: leurs dimensions A-arient de la dimension d'une petite lentille à celle d'une pièce de 50 centimes ou de 1 franc; elles ont
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imc; colorai ion rouge loncé, l'appolaiiL plus ou moins celle du maigr(î de jambon; l'épidermc cpii les recouvre est intact ou très légèrement squameux par places. Ces lésions occupent en nombre variable, parfois considérable, les dillérentes régions du corps, particulièrement le tronc et, chez les sujets dyspeptiques ou alcooliques, le visage. Cette forme de .syphilide papuleuse est précoce et ne se repi-oduit généralement pas.
Parfois les éléments papuleux, au lieu dètre disséminés sans ordre, se di.sposent en groupes réguliers, plus ou moins étendus, souvent développés autour d'un élément central : c'est la ^iypJiÀluh; ptipuleuse en corymbcs.
On décrit généralement parmi les syphilides papuleuses, sous le nom de syphilide papuleuse mUlaire, de syphilide à petites papules, ou de syphillde licliénoïde^ une forme de syphilide secondaire, très nettement différenciée, dont la place est difficile à définir en raison du polymorphisme de ses éléments. Celle syphilide est plus tardive que la précédente, et se montre généralement trois ou quatre mois seulement après le début de la syphilis. Elle est caractérisée par de petits éléments, ne dépassant pas le volume d'un grain de millet, faisant une légère saillie au-dessus du tégument; ces éléments ont une coloration rouge ou brunâtre peu intense; leur surface est tantôt lis.se, parfois même légèrement brillante, d'autres fois leur sommet acuminé est occupé par une très minime pustulette, une mince croûtelle ou une squame, au centre desquelles on peut quelquefois constater la présence d'un poil. Les éléments de la syphilide miliaire sont toujours disposés par groupes, de dimensions variées, de forme parfois arrondie, plus souvent irrégulière, figurant des anneaux ou mieux des constellations d'étoiles. Ces groupes sont disséminés en nombre variable, quelquefois très considérable, sur le tronc et les membres. La syphilide miliaire est, parmi les syphilides secondaires, une des plus tenaces. Elle peut être confondue avec le lichen scrofulosorum, qui représente comme elle une folliculite d'origine infectieuse et dont le diagnostic a été exposé dans le chapitre des tuberculoses cutanées (Voir page 104) et avec le lichen de Wilson (Voir page 199).
D'autres fois, les syphilides papuleuses forment des nappes de coloration cuivrée ou jambonnée, occupant une étendue variable d'une région donnée, soit la face, soit les membres et surtout leurs extrémités ; leurs bords sont souvent mal circonscrits, leur forme arrondie ou multicerclée; à leur surface, Tépiderme est en partie détaché, sous forme de squames sèches ou un peu grasses, souvent sales, qui s'enlèvent plus ou moins facilement; en outre, on y voit assez souvent, en particulier lorsqu'elles siègent au niveau des plis de la paume des mains, des fissures, des rhagades plus ou moins profondes. Ces lésions, décrites souvent à tort sous le nom de psoriasis syphilitique, méritent la désignation de syphilides psoriasiformes. Elles sont souvent confondues avec le psoriasis lors- ({u'elles occupent le tronc, mais en diffèrent par leur évolution plus rapide, par l'absence de localisation dans les sièges de prédilection du psoriasis, enfin par leur disparition sous l'influence du traitement spécifique. Chez les sujets séborrhéiques, elles se recouvrent de squames plus épaisses, plus grasses.
Les lésions anatomiques des diflCérentes variétés de syphilides papuleuses sont constituées d'après Unna par une infiltration de cellules plasmatiques et de cellules à noyaux multiples ([ui peuvent être considérées comme des cellules géantes imparfaites et sont moins abondantes que dans le lupus; cette infiltration cellulaire est plus serrée dans les syphilides à petits éléments que dans les syphilides à éléments larges.
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Les fibres élastiques sont altérées et disparaissent rapidement; le tissu fibrillairc qui entoure les cellules est hyperplasié, comme dans le chancre syphilitique. Les vaisseaux renfermés dans les papules présentent des lésions portant à la fois sur leur tunique externe et sur leur couche interne. Les lésions épidermiques sont accessoires.
Dans la syphilide hchénoïde, les lésions prédominent sur le follicule pilaire, mais existent également en dehors de lui.
Syphilides vésiculeuses, huileuses et pustuleuses. — La syphilis donne rarement lieu au développement de vésicules et de bulles.
Les vésicules, lorsqu'elles se produisent, sont généralement éphémères et sont bientôt remplacées par une petite croûtelle; elles s'observent comme phénomène accessoire dans les syphilides papuleuses miliaires. Dans quelques cas exceptionnels, elles sont plus persistantes, et peuvent présenter une grande analogie avec celles de la varicelle, mais elles en diffèrent surtout par leur longue durée et par la teinte cuivrée de leur pourtour.
Quant aux bulles, elles sont extrêmement rares et leur existence est même contestable ; nous veiTons plus loin qu'il existe dans la syphilis héréditaire des lésions connues sous le nom de pemphigus syphilitique ; ces lésions sont sans analogues dans la syphilis acquise.
Les syphilides pustuleuses sont plus fréquentes. Tantôt elles se présentent sous la forme de petites pustules acuminées ou hémisphériques, rappelant les pustules de l'acné dont elles occupent les sièges de prédilection (visage, dos) et dont elles diffèrent par leur développement rapide. Cette variété se rencontre surtout chez les sujets séborrhéiques. D'autres fois, les pustules, plus volumineuses et ombiliquées, rappellent celles de la variole et reposent sur une base rouge et indurée. Plus rarement, elles peuvent ressembler aux pustules de l'impétigo. Parfois, les syphilides sont formées de pustules larges, rappelant l'aspect des lésions de l'ecthyma.
Le plus souvent, lorsque des pustules se développent chez des syphilitiques, elles sont le résultat d'une infection secondaire accidentelle et constituent une afîection cutanée surajoutée à la syphilis ou greffée sur des syphilides. Il est remarquable, fait observer Unna, que les syphilides sont très rarement envahies par les microbes de la suppuration.
. Syphilides ulcéreuses. — Les syphilides ulcéreuses sont l'attribut d'une forme particulière de syphilis, généralement désignée sous le nom de syphilis maligne précoce (') dont les lésions sont constituées par des ulcérations se produisant au niveau d'infiltrats syphilitiques diffus. Elles débutent par des nodosités étalées, peu consistantes, de coloration rouge ou brunâtre; bientôt le néoplasme se ramollit, sa surface s'ulcère, et il est remplacé par une perte de substance de forme arrondie, à fond irrégulier, suppurant assez abondamment ou se recouvrant de croûtes épaisses et stratifiées ; ces ulcérations et ces croûtes sont entourées par les restes du néoplasme sous la forme d'une bordure rouge, saillante, manifestement infiltrée. Ces lésions, qui peuvent atteindre la dimen-
C) DuBLC, Des syphilides malignes précoces. Thèse de doctorat. Paris, 1864; — Ory, Recherches cliniques sur l'ctiologie des syphilides malignes précoces. Thèse de c/oe/oraL Paris, 1876; — G. Beaudouin, Conlribulion à l'élude des syphilis graves précoces. 7V(èse de Paris,
sion d'une pièce de 5 francs el plus, sont ii régulièrement distribuées sur la surface cutanée, mais se développent principalcincut sur les membres inférieurs: elles sont en nombre variable. Elles laissent après elles des cicatrices gaufrées, très apparentes, souvent entourées d'une zone pigmentaire. Les syphilides malignes précoces n'ont qu'un très faible retentissement sur les ganglions.
Les idcérations de la syphilis maligne précoce succèdent généralement au chancre sans être précédées d'aucune manifestation syphilitique sur la peau ; la roséole elle-même fait défaut. Cette modalité de la syphilis secondaire s'observe chez des sujets débilités par des privations, des maladies antérieures graves, chez des sujets à tendance lymphatique.
Son traitement consiste, outre les pansements antiseptiques des ulcérations et au besoin les cautérisations, dans l'emploi des toniques dans lesquels le traitement antisyphilitique reste inefficace.
Syphilide pigmentaire. — Celte forme de syphilide, décrite pour la première fois par Hardy, devrait, en raison de la simplicité et de la superficialité de ses lésions, être décrite avant les éruptions à processus profond et ulcéreux. Nous l'avons rejetée plus loin en raison de son apparition tardive et de celte particularité qu'elle est rebelle à l'action du treilement spécifique, ce qui lui donne une signification toute spéciale.
La syphilide pigmentaire, que les auteurs allemands désignent sous le nom de leucoderma syphilitique, consiste en modifications dans la coloration de la peau caractérisées par la production de taches ou marbrures, non saillantes, de coloration grise ou bistrée, rappelant celle de la crasse et d'intensité variable suivant les malades, résistant au lavage et au savonnage; ces taches se touchent et se confondent de façon à envelopper des espaces de peau saine : elles figurent, suivant la comparaison de Fournier, un réseau ou une dentelle à larges mailles; les espaces de peau saine, intermédiaires aux parties pigmentées, ont une forme généralement arrondie. Les parties non colorées paraissent décolorées et plus blanches que la peau normale. Cette apparence tient à la présence du réseau pigmentaire qui forme opposition aux parties restées normales et augmente la valeur de leur coloration : en examinant les zones blanches à travers un orifice pratiqué dans une feuille de papier, ce qui supprime l'opposition du réseau pigmenté, on constate facilement qu'elles ont exactement la même coloration que la peau saine du voisinage examinée de la même façon. Dans les cas où la coloration de la syphilide pigmentaire est peu accusée, on la met en évidence en la regardant à travers un verre bleu suivant la méthode d'André Broca.
Le siège presque constant de la syphilide pigmentaire est le cou, particulièrement ses faces latérales, où elle est généralement disposée symétriquement; on l'observe encore au devant des aisselles, plus rarement sur les parties latérales de l'abdomen et sur les flancs; dans quelques cas exceptionnels, elle est presque généralisée.
Elle se développe sans prurit et sans le moindre trouble fonctionnel, de sorte que son époque d'apparition est souvent difficile à déterminer: elle semble cependant se développer assez rapidement ; on la constate du 6*^ au 56*^ mois qui suivent le chancre; sa durée est longue et se traduit par plusieurs mois: elle résiste au traitement antisyphililique et pour cette raison Fournier en fait une manifestation parasyphilitique.
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On n'observe guère la syphilide pigmentaire que chez des sujets jeunes, plus fréfjuemmenl chez des femmes que chez des hommes, et alors souvent chez des hommes à peau fine et blanciie comme celle des femmes.
La pathogénie de la syphilide pigmentaire est encore mal élucidée. Pour la plupart des auteurs allemands (Kaposi, Neisser, etc.), elle est le reliquat dune éruption antérieure. Unna, ainsi que la presque totalité des auteurs français, la considère comme une altération primitive du tégument : cette opinion se base sur l'absence, cliniquement constatée dans quelques cas, de toute altération cutanée antérieure au niveau des parties atteintes par la syphilide pigmentaire. Cette lésion cutanée serait d'après Leloir, sous la dépendance d'une altération des nerfs périphériques, provoquée elle-même par l'infection syphilitique, et se rapprocherait ainsi du vitiligo par sa pathogénie. J. de Maief en fait la conséquence d'une inflammation chronique spécifique des petits vaisseaux de la peau. Unna pense que les lésions vasculaires déterminent une pigmentation diffuse et que cette pigmentation disparaît par résorption, la résorption se faisant d'abord dans les territoires où la circulation est le plus active. Le pigment occupe les fentes lymphatiques du corps papillaire au niveau des traînées brunes; il n'y en a pas dans l'épiderme (Unna).
Le diagnostic de la syphilide pigmentaire est facile.
Par son siège de prédilection au cou, par la persistance de taches blanches, elle se distingue nettement des diverses variétés de mélanodermies ; elle diffère également, par la présence de taches blanches, par la disposition réticulée, par Fabsence totale d'aspect cicatriciel, des macules dues à une éruption antérieure de syphilides (fausse syphilide pigmentaire). Elle diffère du vitiligo par la moindre étendue des zones blanches et surtout par ce caractère primordial que ces zones blanches ont la coloration normale de la peau et ne sont pas, comme dans le vitiligo, dues à une achromie.
Dans quelques cas très rares, on peut chez des sujets cachectiques, par le fait de la tuberculose, voir des pigmentations du col parsemées de taches blanches, peut-être cicatricielles, qui simulent de très près la syphilide pigmentaire. Mais, en dehors de ces faits exceptionnels, ce trouble de la pigmentation est facile à rapporter à son origine; une fois reconnu, il peut servir de signe révélateur de la syphilis ou de confirmation à un diagnostic douteux. Aussi doit-on toujours le rechercher, au même titre que les adénopathies et les lésions des muqueuses, dans tous les cas où le diagnostic présente quelque ambiguïté.
Altérations du système pilaire et des ongles. — L'alopécie est une manifestation très fréquente de la syphilis secondaire: elle débute vers le ô"' ou le ¥ mois de la syphilis et se traduit d'abord par la chute de poils disséminés, plus tard par la production de taches alopéciques ayant une forme analogue à celle des clairières des forêts. Ces plaques peuvent varier de la dimension d'une lentille à celle d'une pièce de 5 francs ; elles diffèrent des aires alopéciques de la pelade par l'absence de poils cassés. Elles sont disséminées sur le cuir chevelu en nombre variable, parfois très considérable, et se confondent alors les unes avec les autres. Cette alopécie en clairières, suivant la remarque de Haslund('), coïncide très habituellement avec la syphilide pigmentaire du col. Sa configuration permet, à première vue, de soupçonner la syphilis: elle n'est cependant
{') Haslund, Alopecia leucodermica Annales de dermalol., IS'.t^. ]>. 110.
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pas îibsolumenl palliognoinoniqno cL dos maladies générales aulros (luo la syphilis pouvenl, mais bien |)liis raremonl quo celle-ci, provocpier des alopécies revêtant des caractères semblables.
L'alopécie porte non seulement sur le cuir chevelu, mais encore sur les sourcils, dont la parlie externe est très souvent éclaircie, parfois même prescpie complèlement tombée, en même temps ({ue le cuir chevelu est alo|)éci(pu*.
Les poils dont la syphilis secondaire a occasionné la chute repoussent constamment et presque toujours rapidement, alors même qu'il existe un certain degré de séborrhée concomitante. En cela l'alopécie syphilitique secondaire diffère des alopécies tardives, liées à des lésions profondes et destructives du cuir chevelu.
Les poils, dans cette alopécie, sont décolorés dans leur partie profonde: contrairement aux poils peladiques, ils ne renferment pas de bulles d'air et ne présentent pas de renflements partiels (Darier). D'après Giovannini('), leur chute est le résultat d'une folliculile pilaire portant principalement sur la parlie inférieure du follicule, et s'accompagnant d'une dilatation très marquée des vaisseaux, principalement des veines.
Les ongles peuvent, dans le cours de la syphilis secondaire, s'altérer, devenir craquelés ou s'hypertrophier, sans lésions apparentes des tissus adjacents. Plus souvent leurs lésions sont consécutives à des syphilides péri-unguéales ou sousunguéales, avec tuméfaction inflammatoire apparente du derme de ces régions et parfois hyperkératose (périonyxis).
LÉSIONS DES MUQUEUSES
Les muqueuses sont fréquemment atteintes au cours de la syphilis.
Leurs lésions peuvent se traduire par des aspects analogues à ceux que revêtent les syphilides cutanées. C'est ainsi qu'on peut y voir des érythèmes, des pustules; mais le plus ordinairement elle revêtent l'aspect connu sous le nom de plaques muqueuses.
Tantôt constituées par une érosion superficielle du derme muqueux i[ui prend à ce niveau une coloration rouge ou opaline spéciale et caraclérisli(pu\ elles sont d'autres fois formées par une saillie papuleuse arrondie, sur laquelle repose l'érosion. Dans certaines régions, comme la vulve, à la suite de frottements répétés et d'irritations prolongées ou de l'absence de soins de propreté, elles deviennent encore plus volumineuses, forment des saillies considérables, occupant de larges surfaces, parfois recouvertes de végétations d'apparence fongueuse ou papillomateuse etdonnant lieuà une sécrétion abondante. D'autres fois, elles s'ulcèrent plus ou moins profondément ou bien encore, à la suile d'infections secondaires par des microbes divers, spécialement par le streptocoque, elles se recouvrent d'un exsudât pseudo-membraneux, diphthéro'ide. D'ailleurs, leur aspect varie suivant les régions où elles se développent et leur description complète ne doit pas trouver place ici : elles seront étudiées avec les détails nécessaires dans les chapitres consacrés aux maladies de la bouche, du pharynx, etc.
Les plaques muqueuses se reproduisent le plus ordinairement à plusieurs reprises dans le cours de la syphilis secondaire; leur développement est très
(') GiovANNiNi, DcIIe allerazioni isloloiriche dell'nlopecia sifilitica, ecc. Verhandlungen
des II inlcrmUionalcii dermnlolncjisrhen Congrcs^es. \'ieiine, 1S',)'2, p. (iOT.
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souvent sous la dépendance d'irritations locales, telles que l'action du labac, l'usage des aliments épicés. etc., pour la bouche.
Les lésions anatomiques des plaques muqueuses sont identiques à celles des régions analogues des téguments et consistent essentiellement en une infdtration de cellules embryonnaires dans le derme avec hyperplasie épithéliale considérable.
SYPHILIS TERTIAIRE
La syphilis tertiaire est caractérisée par des lésions soit viscérales, soit tégumentaires, n'ayant pas de tendance naturelle vers la résolution.
Ces lésions commencent à se développer à une époque variable de l'infection syphilitique. Chez certains sujets, elles sont particulièrement précoces, se montrent au bout de quelques mois, alors que les manifestations habituelles de la syphilis secondaire ont à peine eu le temps de se produire. Le plus habituellement, les manifestations tertiaires se développent à partir de la 5*^ ou de la 4« année du chancre ; elles peuvent dès lors se reproduire à intervalles variés, pendant 5 à 6 ans. puis cesser définitivement de se montrer; d'autres fois, elles se succèdent à court intervalle et même s'enchevêtrent les unes dans les autres de façon à ne laisser au malade aucun répit. Inversement, on peut voir les manifestations tertiaires se produire pour la première fois, voire même sans avoir été précédées d'aucune manifestation secondaire, un grand nombre d'années après le chancre : 52 ans (Fournier. Thibierge), 55 ans (Fournier). Enfin, les accidents tertiaires peuvent faire complètement défaut : bon nombre de syphilitiques, après avoir présenté des accidents précoces plus ou moins graves, restent définitivement indemnes de toute manifestation. Le tertiarisme est donc le terme ultime, mais non le terme fatal de l'infection syphilitique.
D'une façon générale, les accidents tertiaires ont une évolution plus lente et une localisation plus étroite lorsqu'ils se développent tardivement que lorsqu'ils se montrent d'une façon précoce.
Les causes qui président au développement de la syphilis tertiaire sont complexes et incomplètement connues. La gravité et l'intensité des manifestations pendant les périodes initiales de la syphilis ne peuvent pas renseigner sur la possibilité des manifestations tertiaires. Certaines syphilis bénignes qui n'ont donné lieu à la suite du chancre qu'à des accidents passagers, souvent méconnus, et les syphilis que l'absence de tout accident initial ou secondaire connu fait désigner sous le nom de syphilis ignorées, sont fréquemment suivies de manifestations tertiaires. L'absence de traitement, ou son insuffisance, a certainement un rôle dans le développement de ces dernières (Fournier).
L'alcoolisme, l'impaludisme, le lymphatisme, toutes les causes de déchéance organique, les excès de tous genres en favorisent également la production.
Les sujets qui contractent la syphilis à un âge avancé sont particulièrement exposés aux accidents tertiaires qui, chez eux. succèdent de très près aux accidents précoces de l'infection.
Les localisations de la syphilis tertiaire sont, dans une certaine mesure, favorisées et commandées par une altération antérieure ou par une condition de moindre résistance des tissus et des viscères sur lesquels elles se produisent : les excès de travail ou les états névropathiques prédisposent à la syphilis céré-
bralo ou médullaire, l'alcoolisme ou la liLliiasc biliaire à la sy[)liili.s hépatique. Do là résultenl parfois des lésions viscérales à étiologie complexe, dans lesquelles la syphilis s'ajoute à f|iu'h[ue aulrc caus(; infectieuse ou à une intoxication pour produire un véritable hybritle.
Ainsi s'expliquent, par une infirmité spéciale de structure, les cas où la syphilis tertiaire se localise sur un org'ane ou sur un tissu, ou sur un système, y poursuit ses manifestations pendant des années, avec des récidives à courte ou à longue échéance, alors que les autres organes, tissus ou systèmes restent constamment indemnes.
Les manifestations tertiaires ne sont pas transmissibles par inoculation; cependant, cette loi, longtemps considérée comme absolue, est passible de quelques exceptions rares; ainsi, sans parler des cas où la transmission tardive s'est faite par l'intermédiaire d'accidents superficiels, de caractère secondaire, mais de persistance prolongée, il est des faits où la transmission a paru avoir pour agents les exsudais de gommes (Landouzy, etc.).
Les lésions de la syphilis tertiaire peuvent se présenter sous la forme de sclérose ou de gommes. Il convient d'y ajouter la dégénérescence amyloïde, qui peut être associée aux deux processus précédents ou évoluer à l'état d'isolement; mais, comme il s'agit d'une lésion qui n'est pas spéciale à la syphilis, sa description ne saurait trouver place ici.
La sclérose syphilitique est moins diffuse que celle qui succède à d'autres causes, elle se localise plus volontiers dans une portion d'organe, mais l'envahit le plus souvent à l'aveugle sans suivre de systématisation nette. Elle s'accompagne d'altérations vasculaires le plus souvent très prononcées, consistant en endartérite proliférante et en périartérite ; ces lésions vasculaires jouent certainement un rôle dans le développement de la sclérose qu'elles semblent précéder et dont leur localisation semble commander le siège.
La sclérose peut être isolée; souvent elle est associée aux gommes, qui constituent par excellence le produit spécifique de la syphilis tertiaire.
Nées au milieu d'un tissu scléreux qui leur forme une enveloppe continue et d'épaisseur variable, les gommes sont des nodosités circonscrites, d'abord solides, qui plus tard se ramollissent; leur centre devient d'un blanc mat ou jaunâtre et opaque, d'apparence caséeuse; puis, il se ramollit et se tranforme en un liquide grumeleux, ressemblant à du pus, ou filant et semblable à une solution de gomme. Après l'évacuation de ce liquide, il reste une cavité qui se comble plus ou moins rapidement; la gomme peut également disparaître par résorption spontanée ou thérapeutique, même après que le ramollissement de sa partie centrale a pu faire craindre sa suppuration. Les gommes laissent ordinairement après elles une destruction des tissus qu'elles avaient envahis et une cicatrice qui, sur les viscères, présente une importance considt'rable au point de vue du diagnostic cadavérique de la syphilis.
Histologiquement, la gomme est constituée au début par un amas de cellules embryonnaires, constituant un nodule (follicule syphiliticpu^ de Brissaud) ; sa présence détermine le développement de lésions scléreuses à sa périphérie (jMalassez), à moins que la gomme ne se développe au sein d'une masse scléreuse préexistante (Brissaud) ; on peut y trouver des cellules épiihélioïdes et des cellules géantes; ses dimensions s'accroissent; mais, au bout d'un certain temps, sa nutrition étant entravée par la présence de la sclérose de voisinage, et aussi par suite de la tendance évolutive spéciale de son tissu, elle subit une
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dégénérescence particulière, laquelle aboutit à la formation de la matière jaunâtre, puis liquide, qui occupe le centre de la gomme.
Les lésions artérielles qui accompagnent ou mieux précèdent la gomme ont été bien étudiées par Balzer, Marlan et Toupet; elles consistent en une cndopériartérite avec tendance à l'oblitération vasculaire. Elles tiennent s<mis leur dépendance le développement de la gomme, et agissent pour la produire en tani qu'artérite douée, de par son origine syphiliti(|ue, de propriétés spécificpies.
On a cherché, en raisonnant par analogie avec les notions fournies par l'étude des diverses maladies infectieuses, à déterminer le mécanisme de production des lésions syphilitiques tertiaires. Ces hypothèses sont quelque peu prématurées. Il suffira de faire remarquer à ce propos que, si les manifestations tertiaires localisées, à repullulations indéfinies, semblent en rapport avec la persistance d'un agent virulent vivant, susceptible de présenter des phases d'activité pathogène, par contre les lésions diffuses, à point de départ vasculaire, paraissent plutôt relever de l'action de produits solubles circulant avec le sang.
Les lésions dont il vient d'être question sont manifestement sous la dépendance du virus syphilitique ou des produits élaborés par ce virus; leur nature syphilitique n'est contestée actuellement par aucun observateur, et l'influence manifeste que le traitement antisyphilitique exerce sur elles, leur guérison, parfois rapide sous son action, confirment cette opinion.
Mais, à côté de ces lésions syphilitiques d'origine et de nature, il en est nombre d'autres que leur développement chez des sujets ayant été atteints de syphilis, et exclusivement chez eux, que leur coexistence avec des manifestations syphilitiques indubitables obligent à rattacher à la syphilis et dans lesquelles cependant on ne trouve pas les caractères anatomiques, macroscopiques ou histologiques de la syphilis, et qui surtout résistent à l'action du traitement spécifique. C'est à ces accidents que Fournier a donné le nom d'accidents parasyphilitiques. Parmi eux se trouvent le tabès dorsal, dont les relations avec la syphilis ont été bien établies par Fournier, Erb, Ziemssen et sont admises aujourd'hui par la grande majorité des auteurs, la paralysie générale progressive qui paraît encore plus étroitement liée à la syphilis, et quelques autres affections chroniques du système nerveux,
LÉSIONS VISCÉRALES DE LA SYPHILIS TERTLUBE
Aucun viscère, aucun organe n'est à l'abri des atteintes de la syphilis tertiaire. Les plus fréquentes portent sur le système nerveux, sur les voies respiratoires supérieures, sur la langue, sur le foie et surtout sur le système artériel, qui est très souvent touché ; mais elles peuvent aussi s'observer au niveau du poumon, du cœur, de la rate, de l'estomac, de l'intestin, du testicule, des ovaires, de la glande thyroïde, etc. L'étude de ces différentes manifestations rentre dans celles des affections des différents viscères. Nous ne pouvons donner ici qu'un court aperçu général de leurs caractères.
Les lésions viscérales sont souvent sous la dépendance des altérations artérielles que provoque la syphilis.
Se développant insidieusement et se traduisant, à l'exception de certaines lésions des centres nerveux, par des symptômes à évolution lente et progressive, les lésions viscérales de la syphilis tendent à persister pendant un temps fort
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long-. Le Irailcmonl spécifique a sur elles une adion inconloslable el ('uerg^iciiu' : cependant il reslc sans eflot sur certains de leurs symptômes : loiscpie, par suite du développement d'une ^omm(^ ou d'une oblitérai ion vasculaire, un fragment d'organe a été détruit ou nécrosé, lorsque la cicatrice qui succède à la gomme a cessé d'être une lésion syphilitique pour devenir un tissu scléreux et cicatriciel banal, on n'a plus à espérer que le tissu détruit se régénérera et reprendra ses fonctions, si énergique et si prolongé que soit le traitement antisyphilitique.
Le diagnostic de ces différentes lésions repose, d'une façon générale, moins sur leurs caractères symplomaliques, qui sont le fait de localisations anatomotopographiques, que sur leur marche, sur leur coexistence avec d'autres manifestations syphilitiques, sur la connaissance d'antécédents de syphilis et souvent, en dernier lieu, sur les résultats du traitement antisyphilitique. Aussi, dans tous les cas où les symptômes d'une lésion viscérale ne répondent pas à une entité morbide bien définie, doit-on rechercher avec soin ces antécédents; souvent même, alors qu'on ne les rencontre pas (syphilis ignorées), le traitement antisyphilitique administré avec une énergie suffisante permet d'amender les symptômes et d'affirmer l'origine des lésions. Il faut cependant remarquer à ce propos que la syphilis n'est pas seule impressionnée par le traitement mercuriel et ioduré, et que d'autres affections, telles que l'actinomycose, peuvent êtreguéries par la médication iodurée qu'on a administrée à titre antisyphilitique ; de même certaines lésions tuberculeuses, telles le lupus, peuAcnt être considérablement améliorées par le mercure et par les préparations iodurées. Pour pouvoir être réputée décisive, l'action thérapeutique doit être rapide et complète.
Les os sont souvent altérés dans la syphilis tertiaire : hyperostoses, gommes, nécrose, telles sont leurs lésions, dont l'évolution est accompagnée de douleurs à exacerbations nocturnes importantes au point de vue du diagnostic et suivie de déformations, telles que les inégalités de la surface du crâne et les effondrements du squelette du nez avec déformation en lorgnette qui peuvent être utilisés pour reconnaître l'existence de la syphilis.
Les muqueuses des voies digestives et respiratoires supérieures sont fréquemment le siège de lésions tertiaires, dont l'étude sera faite à l'occasion des maladies de la langue et du pharynx.
LESIONS CUTANÉES DE LA SYPHILIS TERTIAIRE
Ces lésions ont le plus souvent une tendance ulcéreuse prononcée: malgré leur siège qui les expose à des infections secondaires, leur suppuration est le plus souvent la conséquence de leur évolution naturelle. Ces lésions ont une tendance à se localiser en des points limités du tégument sur lesquels elles se reproduisent parfois pendant un temps fort long. Elles ont généralement une forme arrondie.
Gommes. — Ce sont les lésions cutanées les plus caractéristiques de la période tertiaire. Presque toujours, elles occupent le derme et l'hypoderme et débutent ordinairement par l'hypoderme. On peut les observer sur toute la surface cutanée : elles sont particulièrement fréquentes aux membres inférieurs et se développent de préférence dans les points où la peau recouvre directement les os.
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Au début, elles forment une tumeur de petit volume, ayant à peu près la consistance d'un ganglion lymphatique, fixée à la face profoncU" de la peau lorsqu'elles siègent dans le derme, mobih; sous la peau lorsqu'elles occupent Fhypoderme. Leurs dimensions augmentent peu à peu et elles peuvent atteindre le volume d'une noix ou celui d'un œuf, conservant toujours une forme arrondie ou offrant des bosselures et des prolongements qui leur donnent leur forme irrégulière. Les gommes cutanées peuvent être uniques, ou disséminées en nombre variable en différentes régions; elles sont plus souvent groupées et alTectent une disposition circinée. Au bout d'un temps variable, la peau qui les recouvre se tend, s'amincit, rougit en même temps que la consistance de la tumeur diminue et qu'elle devient fluctuante ; puis la peau se rompt, il s'écoule un liquide filant, de consistance gommeuse, et il se produit une perforation arrondie, profonde, cratériforme, à bords nettement taillés. Les perforations peuvent être multiples, se réunir en une ulcération de forme irrégulière, à bords festonnés, profonde. La surface des ulcérations est d'abord inégale et couverte de fragments encore adhérents du bourbillon gommeux ; puis elle se recouvre de bourgeons charnus, se comble, et, au bout d'un temps variable, se ferme, laissant à sa place une cicatrice déprimée, d'abord rouge, puis décolorée, souvent bordée d'une zone pigmentée lorsqu'elle siège aux membres inférieurs. Les gommes peuvent guérir avant l'évacuation de leur contenu, alors même qu'elles sont ramollies ; elles disparaissent alors sans laisser de traces autres qu'une dépression inconstante de la peau.
Le diagnostic des gommes cutanées est généralement facile. Avant leur ramollissement et leur ulcération, elles ne pourraient être confondues avec des tumeurs cutanées et sous-cutanées, telles que les fibromes ou avec un ganglion lymphatique. Une fois ulcérées, elles se distinguent facilement de toutes les ulcérations d'autre nature.
Cependant, la confusion est parfois difficile à éviter aux jambes avec les ulcères variqueux: mais ceux-ci ont leur lieu d'élection à la face interne des jambes et n'ont pas succédé à une production saillante comme les gommes; dans les cas douteux, l'administration du traitement antisyphilitique éclairera le diagnostic.
Les furoncles, avec lesquels les gommes offrent une grande analogie, s'en distinguent par leur marche plus rapide et infiniment plus inflammatoire.
Les gommes scrofulo-tuberculeuses risquent d'être prises pour des gommes syphilitiques, mais elles en diflerent par leur limitation moins nette, la coloration plus livide des téguments qui les recouvrent, leur résistance au traitement spécifique, enfin par l'état général des malades qui, au cas de gommes scrofulo-tuberculeuses, offrent souvent quelque autre localisation tuberculeuse.
Les nodosités de l'érythème noueux peuvent être confondues avec les gommes, d'autant plus que cet érythème n'est pas rare au cours de la syphilis (Leloir); mais leur marche rapide, leur multiplicité, leur siège de prédilection aux membres inférieurs, leur coïncidence avec d'autres formes d'érythème et leur disparition spontanée sans ulcération les font facilement reconnaître.
On voit parfois apparaître, à la suite de l'administration de l'iodure de potassium, des nodosités qui rappellent à la fois les gommes et l'érythème noueux (Ricord, G. Pellizzari, Talamon), mais diffèrent des premières par leur coloration plus rouge, par la douleur qui les accompagne, par leur disparition
rapide dès (jucn cosse Temploi du médicamenl eL par leui- r(''apj)arilion si le malade est de nouveau soumis à ce trailemenl.
Le Irailcnicnt local des gommes avant la période d'ulcéralion consiste dans l'application d'emplûtres résolutifs, à base de mercure, en particulier d'emplâtre de Vigo. Alors même ([ue la flucluation la plus nette fait croire à son ouverture imminente, on ne doit jamais ouvi-ir une gomme au bistouri ou avec les caustiques, car, même dans ces conditions, elle peut encore guérir par le traitement spécifique sans s'ouvrir à l'extérieur. Lorsque l'ouverture s'est faite spontanément, on fera des pansements antiseptiques, afin d'empêcher les infeclions secondaires qui prolongent la durée de la lésion, et on dirigera la réparation au moyen de cautérisations au nitrate d'argent.
Syphilides tuberculeuses. — Les syphilides tuberculeuses sont constituées par des saillies de coloration rouge sombre, cuivrée ou rouge vif, ou jaunâtre; leur surface est tantôt lisse, tantôt recouverte de squames d'apparence variable ; leurs dimensions sont habituellement comparables à celles d'une lentille. Ces éléments diffèrent des papules en ce qu'ils reposent sur une base infiltrée, nettement circonscrite, donnant à la palpation la sensation d'un corps dur inclus dans le derme ; ils diffèrent également des papules par ce caractère qu'ils laissent toujours après eux une dépression cicatricielle, alors même qu'ils ne sont pas ulcérés. La cicatrice des syphilides tuberculeuses est, pendant assez longtemps, le siège d'une pigmentation brune. Les syphilides tuberculeuses peuvent être disséminées en nombre plus ou moins considérable sur une région quelconque du corps. Le plus souvent elles se réunissent en groupes arrondis ou irréguliers, au milieu desquels les éléments peuvent rester nettement distincts ou au contraire se réunissent les uns aux autres pour former des plaques étendues, à la périphérie desquelles on voit des papules isolées. Les éléments situés au centre des groupes ou des plaques sont souvent affaissés et remplacés par une dépression cicatricielle et pigmentée alors que des éléments nouveaux sont en voie de développement sur leur pourtour. 11 en résulte que les éléments en activité forment des contours circinés ou demi-circulaires, autour d'un centre cicatriciel.
Ces lésions récidivent très fréquemment in sïtu ou au voisinage.
Le diagnostic des syphilides tuberculeuses est généralement facile. C'est surtout avec le lupus qu'elles risquent d'être confondues ; mais les tubercules lupiques ont une coloration tirant davantage sur le jaune, une consistance beaucoup moindre; ils ont une marche bien plus lente, une durée plus longue et tendent à s'ulcérer.
Les lésions anatomiques des syphilides tuberculeuses, bien étudiées par Unna, diffèrent peu de celles des syphilides papuleuses: mais les vaisseaux et les capillaires sont plus larges, leurs parois sont plus épaisses, les cloisons conjonctives sont également plus épaisses, l'intrication du tissu fibreux et des cellules d'infiltration est moins intime que dans le chancre ; les papilles présentent des lésions de sclérose ; les fentes lymphatiques du derme sont larges et béantes ; le tissu élastique a disparu. Dans l'infiltration on trouve peu de mastzellen et de leucocytes.
Les syphilides tuberculeuses n'exigent aucun traitement local; cependant lorsqu'elles tardent à entrer en résolution, on peut activer celle-ci au moyen des applications d'emplâtres mercuriels.
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Syphilides ulcéreuses et crustacées. — Les syphilidcs tuberculeuses peuvent, dans (judijucs cas, s'ulc(''i-ei% constituant une variété ti/berculo-idcéreicse, caraclisée par des ulcérations irrégulières, peu profondes, recouvertes de croûtes jaunâtres ou noirâtres. Ces lésions, qui peuvent revêtir une forme serpigineuse, occupent souvent le visage.
Les syphilides pustulo-crustacées et ulcéro-crustacées sont caractérisées par la présence de croûtes de forme arrondie, larges comme de grosses lentilles ou comme des pièces de 20 centimes, de coloration jaune ou grisâtre, quelquefois très épaisses et stratifiées, reposant sur une surface ulcérée et suppurante, dont la réparation laisse des cicatrices déprimées et arrondies, parfois chéloïdiennes. Ces syphilides occupent souvent les parties latérales du tronc; elles se réunissent en groupes plus ou moins étendus, et récidivent avec une facilité désespérante; à chacune de ces récidives, les lésions se groupent à la périphérie des cicatrices antérieures, de sorte qu'elles affectent une sorte de marche serpigineuse, grâce à laquelle elles finissent par envahir de grandes étendues de la surface cutanée.
Les syphilides ulcéreuses sont généralement d'un diagnostic facile : elles sont cependant parfois confondues avec les formes ulcéreuses de la tuberculose cutanée; mais, dans celles-ci, les ulcérations sont moins profondes, plus fongueuses, saignantes, le tissu sur lequel elles reposent est plus mou, leurs bords sont décollés, l'afTection évolue plus lentement.
Les lésions anatomiques des syphilides ulcéreuses rappellent celles des papules et des tubercules; elles en diffèrent par l'existence de lésions épidermiques aboutissant à l'ulcération et par l'infiltration leucocytaire abondante que provoquent les infections pyogènes de leur surface.
Les diverses variétés de syphilides ulcéreuses nécessitent un traitement local consistant en pansements antiseptiques, applications d'emplâtres, cautérisations au nitrate d'argent ou au nitrate acide de mercure.
Formes superficielles des syphilides tertiaires. — Les autres manifestations cutanées de la syphilis tertiaire peuvent présenter des analogies avec certaines des syphilides secondaires et en particulier on peut rencontrer à cette période les variétés tardives des syphilides papuleuses.
Dans quelques cas rares, les syphilides tertiaires sont superficielles et résolutives à la manière des syphilides secondaires précoces. Elles forment, dans ces cas, des taches rouges, arrondies ou irrégulières, ou encore des contours annulaires, s'effaçant en partie par la pression, quelquefois légèrement squameux, occupant généralement une étendue assez considérable de la surface des membres ou du tronc. Fournier, Besnier, Hallopeau ont cité des. exemples de cette forme de syphilides. Unna qui considère ces lésions comme la traduction sur la peau d'une lésion nerveuse (neurosyphilide) et les compare sous certains rapports aux lésions cutanées de la lèpre nerveuse, a constaté à leur niveau une sclérose superficielle des vaisseaux superficiels, sans cellules plasmatiques ni cellules géantes; il y a rarement infiltration leucocytaire prononcée. Ces éruptions, malgré leur superficialité, sont assez résistantes au traitement antisyphilitique.
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PRONOSTIC DE LA SYPHILIS ACQUISE
Lévolulion de la syphilis est profondémenl modifiée en bien par le trailemenl, qui en fait presque toujours disparaître facilement les manifestations et sans doute en entrave le développement. Néanmoins, la syphilis peut présenter une évolution grave et même aboutir à la mort, soit dune manière précoce par les troubles généraux et la cachexie qu'elle provoque, soit à toute époque, même dans les premières périodes, mais plus souvent à une époque reculée, par les lésions qu'elle détermine dans les organes essentiels à la vie.
Comme toutes les infections, la s}-philis laisse après elle des lésions multiples, en particulier des lésions artérielles qui sont l'origine de troubles et de lésions viscérales : ces troubles et ces lésions, mis banalement sur le compte de 1 artériosclérose, considérée elle-même comme banale, devraient être en réalité mis sur le compte de la syphilis et augmenteraient la proportion de ses méfaits.
La syphilis présente encore une gravité d'un autre ordre : transmissible par hérédité, entravant le développement du fœtus, causant la mort des enfants, elle est une cause puissante d'abaissement et d'anéantissement de la race.
D'une façon générale, et considérée seulement au point de ^"ue du porteur, elle est moins grave chez les sujets jeunes, les nouveau-nés exceptés, que chez ceux plus avancés en âge : chez les vieillards, elle a le plus souvent une gra%'ité spéciale et peut être une cause de mort rapide.
La scrofulo-tuberculose aggrave le pronostic de la s}"phiKs : les manifestalions hybrides, auxquelles Ricord avait donné le nom de scrofulate de vérole, offrent une granité considérable. C'est surtout chez les sujets tuberculeux ou tout au moins lymphatiques qu'on voit la s\"philis évoluer sous la forme à laquelle on a donné le nom de syphilis maligne précoce et dans laquelle des lésions du iy])e de celles de la sA"philis tertiaire, à tendance ulcéreuse rapide, se montrent dès les premiers mois de Tinfection.
Les diverses causes générales de déchéance organique, l'alcoolisme, l'impaludisme. le diabète, les excès vénériens ou autres, la grossesse tendent aussi à rendre plus intenses, plus tenaces, plus multipliées les manifestations de la s^-philis. Dans les climats chauds, la s}-philis est plus grave que dans les climats tempérés : les excès de toutes sortes, la malpropreté, l'absence de toute hygiène ont sans doute une part dans le pronostic fâcheux des s^'philis exotiques : la gravité des attaques de la maladie chez les sujets qui en sont l'origine donne peut-être aussi à la graine sA-philitique une activité anormale.
Les prédispositions héréditaires aux maladies de certains organes ou systèmes, leur surmenage jouent également un rôle dans le développement des manifestations S}"philitiques intéressant ces organes ou ces systèmes : il en est ainsi surtout chez les sujets à hérédité nerveuse ou dont le système nerveux est épuisé par les fatigues et les préoccupations.
Les données précédentes fournissent des probabilités sur la marche que pourra affecter une syphilis : elles sont loin de permettre une affirmation.
La forme revêtue par le chancre a peu d'importance et ne permet guère de préjuger ce que sera la syphilis qu'il inaugure. Cependant on a vu souvent (Mauriac) les chancres ulcéreux être suins de lésions ulcéreuses précoces.
TR.UTÉ DE MÉDECINE; 2' édit. — III. -'
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Nous avons vu, à propos de chancres extra-génitaux, les opinions émises sur la gravité de la syphilis qui leur succède.
Les accidents qui traduisent la période secondaire de la syphilis ne permettent pas encore de pronostiquer la gravité ultérieure de Faireclion : les syphilis malignes précoces sont souvent suivies d'une période tertiaire très bénigne et, d'autre part, à des syphilis secondaires avec manifestations légères, rares et non persistantes, succèdent des accidents tertiaires des plus sérieux.
En résumé, le pronostic de la syphilis a moins pour base la nature et le caractère des accidents spécifiques qu'elle a provoqués que le terrain sur lequel elle s'est développée. Un autre élément capital de ce pronostic, sur lequel Fournier insiste particulièrement, est fourni parle traitement auquel les malades ont été soumis : un traitement mercuriel suivi régulièrement, à doses suffisantes, pendant un temps suffisant, est le facteur le plus sérieux d'atténuation des risques de la syphilis ; c'est souvent à l'absence de traitement que les syphilis d'apparence bénigne à la période secondaire doivent leur ultérieure et définitive gravité.
La virulence de la syphilis semble susceptible de modifications. La gravité de la syphilis au xv<^ siècle, comparée à ce qu'elle est actuellement, vient à l'appui de cette opinion : l'atténuation pourrait être expliquée par la multiplicité des générations successivement atteintes de cette affection et successivement soumises à la médication antisyphilitique (Gémy).
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE
L'hérédité syphilitique se manifeste le plus souvent par des accidents spécifiques, nettement caractérisés, existant au moment même de la naissance, ou survenant peu après la naissance : c'est la syphilis héréditaire précoce. Elle peut encore se manifester, à une période plus ou moins avancée de la vie, par des accidents nettement syphilitiques (syphilis héréditaire tardive).
D'autres fois, elle ne donne pas lieu à des lésions manifestement syphilitiques, mais à des troubles de nutrition, dystrophies parasyphilitiques, dont les conséquences sont variables.
DYSTROPHIES D'ORIGINE SYPHILITIQUE
L'influence dystrophique de la syphilis des parents se traduit, chez le fœtus et chez l'enfant, par des lésions très diverses et souvent multiples.
Tout d'abord, elle se manifeste par la mort du fœtus et son expulsion prématurée. Les avortements et surtout les avortements répétés sont très souvent sous la dépendance de la syphihs : ils sont d'autant plus précoces que la syphilis est plus récente et a été moins traitée.
Les fœtus provenant de femmes syphilitiques et expulsés avant terme ne présentent souvent aucune lésion appréciable, et, en l'absence de toute cause maternelle autre que la syphilis, susceptible d'expliquer l'avortement, on est obligé de mettre leur mort sur le compte d'une cachexie particulière que A. Fournier considère comme une des causes d' « inaptitude à la vie » des enfants des syphihtiques. Alors même que ces fœtus présentent des lésions
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Viscérales, ces dernières sont sf)ii\('rii iii^nITisantes à expli(|iior In mort du fœtus.
Parmi les enfants de s\ pliilil i(|ii(-^ ([iii naissent à terme, un certain nombre sont atrophiés, chétil's, (lé|)()ur\iis de Icjute résistance vitale, et succombent en peu de jours à des causes minimes cpii seraient incapables de faire périr un enfant sain. D'autres encore survivent, mais restent petits, atrophiés, presque nains, infantiles: pendant toute leur existence, leur développement est incomplet, leurs fonctions inlellecluelles rudimentaires, et ils résistent mal aux maladies infectieuses, spécialement à la tuberculose : plus que tous autres, ils sont exposés à devenir rachitiques, bien que le rachitisme ne puisse plus être considéré comme une manifestation directe de la syphilis.
Chez d'autres, l'influence de la syphilis des parents se traduit à la naissance par des malformations diverses; ces malformations, qui ont été étudiées tout récemment par Edmond Fournier('), peuvent porter sur le crâne et l'encéphale et se traduire par des déformations du crâne avec proéminence des bosses frontales, par de l'asymétrie crânienne, l'hydrocéphalie, la microcéphalie, parfois accompagnées d'une circulation crânienne supplémentaire très développée, par des déformations de la face, bec-de-lièvre, aplatissement des os du nez, configuration ogivale de la voûte palatine, par des malformations racJiidienyies, scoliose, spina-bifîda, par des malformations des membres, polydactylie, syndactylie, ectromélie, hémimélie, luxations congénitales de la hanche, pieds bots, etc. On a cité également quelques faits de malformations congénitales du cœur chez des enfants de syphilitiques; les hernies congénitales, les déplacements des viscères peuvent également s'observer chez eux: les testicules, les seins, les ovaires sont souvent incomplètement développés.
Des dystrophies peuvent porter également sur les centres nerveux; elles se traduisent, lorsque l'enfant grandit, par un développement plus ou moins incomplet de l'intelligence, l'impossibilité d'apprendre et de retenir les notions les plus élémentaires, l'absence ou le peu d'amplitude de la mémoire : on peut observer tous les degrés depuis l'idiotie complète jusqu'au simple retard du développement de l'intelligence. Des troubles médullaires, liés à un développement incomplet des faisceaux de la moelle, peuvent être mis parfois sui le compte de la syphilis des parents.
Du côté des organes des sens, on peut observer la surdi-mutité, des troubles oculaires divers, strabisme, malformation de l'iris, rétinite pigmentaire, etc., sans compter les reliquats de kératite.
Les dents présentent souvent chez les enfants de syphilitiques des malformations qui relèvent de troubles dystrophiques et portent surtout sur les dents de la deuxième dentition. Il y a lieu de distinguer tout d'abord une forme d'altération dentaire, décrite par Hutchinson comme caractéristique de l'hérédosyphilis; la « dent de Hutchinson » présente un aspect très spécial, qui ne permet de la confondre avec aucune autre : d'abord les lésions qui méritent ce nom ne portent jamais que sur les incisives médianes supérieures; ces dents sont excavées à leur bord libre, de façon à former une encoche semi-lunaire, leurs bords latéraux sont incurvés, et leur base rétrécie; enfin les dents sont inclinées en dedans, et elles tendent à se rapprocher à leur partie inférieure. La réunion de ces caractères : lésions des incisives médianes, excavation semi-
(*) Ed.mond Focrnier, stigmates dvstrophiques de riiércdo-svphilis. Thèse de Paris, 1897-
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lunaire du bord libre, rétrécissement de la base, convergence des axes, est indispensable pour constituer la « dent de Ilutcliinson ». Cette expression ne doit pas être employée, comme elle l'est trop souvent, aux dépens de la précision du langage et de l'exactitude des observations, pour désigner toutes les altérations dentaires avec usure plus ou moins nette de la partie moyenne du bord libre.
D'autres altérations dentaires peuvent s'observer chez les syphilitiques héréditaires : absence de dents, atrophie générale d'une ou plusieurs dents, configuration très irrégulière (amorphisme dentaire), dépressions punctilormes de leur surface (érosion dentaire), sillons transversaux uniques ou multiples; mais, malgré leur fréquence chez les sujets porteurs de manifestations hérédosyphilitiques, aucune d'elles, en dehors de la « dent de Hutchinson », n'est spéciale à la syphilis, aucune d'elles ne peut permettre de diagnostiquer cette dernière, si elle ne coexiste avec d'autres manifestations plus caractéristiques. Toutes ces malformations dentaires, à l'exception de la « dent de Hutchinson », peuvent s'observer chez les sujets qui, dans leur enfance, au moment de la formation des germes dentaires, ont été atteints de maladies graves aiguës ou chroniques ou de troubles digestifs intenses et prolongés. On doit même se demander sileshérédo-syphilitiques ne les doivent pas, pour une part au moins, aux maladies intercurrentes de l'enfance qui les atteignent si fréquemment et les frappent si durement.
• D'ailleurs, tous les troubles dystrophiques et toutes les malformations observés chez les hérédo-syphilitiques ne sont pas propres à la syphilis : on les rencontre également chez des sujets dont les parents ont été atteints d'autres maladies graves ; si la syphilis les produit ou paraît les produire plus fréquemment que d'autres infections, c'est que son influence s'exerce pendant une plus longue période de temps, qu'elle est plus facile à retrouver dans les antécédents et qu'elle a davantage attiré l'attention comme cause de dystrophies et de malformations. Les expériences de Gley, Charrin, Féré ont réalisé sur les animaux issus de parents atteints de maladies infectieuses diverses, ou soumis à des intoxications variées, des malformations et des dystrophies très comparables à celles de la syphilis.
SYPHILIS DU FŒTUS ET DE SES ANNEXES
Les fœtus issus de parents syphilitiques et expulsés avant terme peuvent ne présenter aucune altération tégumentaire autre que la macération de la peau ; ceux qui naissent au huitième mois offrent parfois des traces de manifestations syphilitiques analogues à celles que l'on rencontre chez les enfants nés à terme ; les lésions viscérales sont fréquentes et souvent considérables, surtout celles du foie qui présentent même souvent une intensité bien plus grande que chez l'enfant né à terme.
Le placenta (') est souvent le siège de lésions considérables, lésions plus développées quand la mère a contracté la syphilis avant la grossesse ou dès les premiers mois de celle-ci que lorsqu'elle l'a contractée dans les derniers mois. Le placenta syphilitique est plus volumineux que le placenta sain, il peut atteindre et dépasser le quart du poids du fœtus alors que le placenta sain ne
(') Schwab. La syphilis du placenta. Thèse de Paris, février 1896.
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dépasse pas le sixièuu; du poids du IVjcLus; il est plus [)àl(', plus œdrmalcux, })arrois mou et friable, d'autres fois ferme et dense. Au microscope, on trouve une vrrilable cirrhose placenlaii'e, dont les lésions diffuses jilteignent ses divers éléments tant fœtaux que maternels (^t qui est consécutive à une cndopériarlérite et une endopériphlébite plus ou moins généralisée des' villosités cliorialcs.
Le cordon ombilical peut présenlei' une inlilli-alion cnibrN oun.-iin' |ilii< ou moins accusée et des lésions vasculaires.
Les lésions placentaires portent, dans tous les cas, à la fois sur le pl.icenla maternel et sur le placenta fœtal, mais elles ont une intensité plus giandc; sur la partie maternelle lors([ue l'infection provient de la mère et sur la partie fœtale lorsque le fœtus tient la syphilis de son père.
L'hydramnios est particulièrement fréquent chez les femmes sypbiliti([ues (Bar, Fournier).
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE PRÉCOCE
Les manifestations de la syphilis héréditaire précoce présentent avec celles de la syphilis acquise des analogies incontestables ; mais, en raison des conditions de structure des viscères, de nutrition et d'évolution propres à l'enfant, elles offrent des caractères spéciaux, qui nécessitent une description particulière. Certaines de leurs localisations sont pour ainsi dire inconnues dans la syphilis acquise, alors que dans l'hérédo-syphilis elles offrent une fréquence considérable et présentent une valeur diagnostique de premier ordre.
Existant parfois à la naissance, ces manifestations commencent ordinairement à se montrer dans le cours des trois premiers mois, plus rarement après cette époque, très exceptionnellement après le sixième mois. Cependant on a vu la syphilis héréditaire ne se démasquer qu'au bout de sept mois (Trousseau, Kjellberg, J. Simon) : ces faits ont une importance pratique considérable et imposent une grande réserve au médecin lorsqu'il doit se prononcer sur un enfant que la syphilis de ses parents ou l'ignorance de l'état de santé de ceux-ci rend suspect de syphilis héréditaire; l'apparition relativement tardive de celle-ci a été l'origine de la plupart des faits désastreux de syphilis vaccinale.
Les enfants atteints de syphilis héréditaire présentent souvent l'apparence de la santé parfaite jusqu'à l'apparition des manifestations cutanées el parfois même après le développement de celles-ci.
Le faciès décrit par Trousseau comme caractéristique de l'hérédo-syphilis manque très souvent; mais son existence a une valeur diagnostique considérable. 11 se traduit de la façon suivante : le visage offre un aspect souffreteux, la peau a une coloration bistrée, jaune maïs, très spéciale; les cils font défaut, les cheveux sont rares avec des îlots complètement alopéciques; sauf aux derniers temps de son existence, le visage de l'hérédo-syphiliticpie n'est pas amaigri et ses traits ne sont pas tirés à la manière d'un vieillard comme ceux de l'enfant athrepsique.
L'anémie, que traduit cette coloration des téguments, est réelle : les globules sanguius sont pales et en nombre inférieur à la normale (CutTer).
Les lésions cutanées peuvent présenter des caractères très dilf('-renls t>[ revêtir presque tous les types observés dans la syphilis acquise. Cependant certaines d'entre elles sont spéciales à la syphilis héréditaire, et dauti'cs, que l'on observe dans la syphilis acquise, ne se rencontrent pas dans l'hérédosyphilis.
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La roséole manque dans la syphilis hérc'dilairc, ou tout au moins y est absolument excei)tionnelle (Parrot). Mais on y observe fréquemment une éi'uption composée de macules d'un rouge plus ou moins foncé, lii-ant sur le jaune, rappelant la coloration jambonnée des syphilides de l'adulte, ou celU^ de la chair du saumon ; cette sypJtilule uiaciileum débute par les fesses et les cuisses, se montre ensuite sur la face, et plus tard sur le tronc. Ces macules font souvent une saillie appréciable, constituant ainsi de véritables papules i)lus ou moins larges (érythème maculo-papuleux de Zeissl).
Dans certaines régions, la paume des mains et la plante des pieds en particulier, l'érythème se présente sous la forme de nappes de coloration rouge vif ou cuivrée, et la peau se recouvre de squames blanches et sèches, qui plus tard se détachent sur toute l'étendue du placard de façon à ne plus laisser qu'une collerette à sa périphérie. Ces syphilides psoriasiformes peuvent occuper des segments considérables des membres.
Au pourtour des orifices naturels, les lésions érythémateuses s'accompagnent souvent de fissures ou rliagades plus ou moins profondes, constituant parfois des ulcérations véritables qui laissent après elles des cicatrices indélébiles : aux lèvres et au menton en particulier, ces rhagades, disposées à la manière de rayons, donnent au visage des petits syphilitiques une apparence spéciale et caractéristique.
Les gommes et les tubercules véritables sont rares aux périodes précoces de l'hérédo-syphilis.
Plus fréquemment, il se développe des plaques syphilitiques, qui ont, plus que chez l'adulte, une prédilection marquée pour les régions où deux portions de téguments viennent au contact l'une de l'autre, la région périanale, le sillon interfessier, les régions génitale et génito-crurale; ces régions qui, chez l'enfant, sont exposées au contact de l'urine et des matières fécales, constituent d'ailleurs, pour toutes les manifestations de l'hérédo-syphilis, des sièges de prédilection toute particulière. A l'anus, les plaques muqueuses occupent jusqu'au voisinage immédiat de l'orifice anal; elles siègent, comme les syphilides érosives, de préférence au fond des plis de cet orifice. Les plaques syphilitiques des jeunes sujets ont, bien moins que celles de l'adulte, tendance à s'hypertrophier et à devenir végétantes ; le plus souvent elles sont peu saillantes, arrondies, érosives à leur centre, qui a une coloration rouge, parfois fîssuraires. Dans le pli rétroauriculaire où elles sont assez fréquentes (Sevestre), au voisinage du nez, au cuir chevelu, elles se recouvrent souvent de croûtes jaunâtres.
On observe assez fréquemment dans la syphilis héréditaire une lésion cutanée qui n'a pas son analogue dans la syphilis des adultes, et qui est connue sous le nom çléfectueux de jjemjohigus syphilitique. Cetle éruption, qui a pour sièges à peu près uniques la paume des mains et la plante des pieds, est une des plus précoces et s'observe dès la naissance, que le fœtus soit à terme ou un peu avant terme; il est tout à fait exceptionnel de la voir apparaître au delà de la première semaine. Elle est constituée par des soulèvements épidermiques mesurant de 2 ou 5 millimètres à 1 centimètre environ, parfois remplis d'un liquida louche ou purulent. Le plus souvent, le soulèvement épidermique marque seul sa présence, il n'y a pas de trace de liquide; on voit seulement, sur une surface arrondie, de quelques millimètres de diamètre, l'épiderme plissé, blanc, comme s'il était macéré, soulevé; au-dessous de ce soulèvement épidermique, le tégument a une coloration rouge vineux et suinte légèrement. Des
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ulcérafions profondes succèdent souvent à celle forme de sypliilide, donl le pronoslic est li'ès grave, car elle se montre chez des enfants piofondément atteints par la syphilis et presque toujours dans des cas à terminaison fatale. Si l'enfant doit guérir, on voit persister pendant un cerlain (emps des squames peu épaisses.
Le prétendu pemphigus syphilitique diffère profondément des lésions huileuses rangées sous la dénomination de pemphigus; il s'agit d'une lésion très spéciale, au niveau de laquelle on ne^i'ouve ni cellules plasmaliques, ni cellules géantes, mais des cellules fusiformes autour des vaisseaux comme dans la roséole et une émigration leucocytaire très accentuée (Unna) ; l'épiderme est soulevé par l'exsudat pour constituer une bulle ; aussi la lésion ne s'observc-t-elle que dans les régions où l'épiderme est résistant.
La macération amniotique ajoute son action à la résistance de l'épiderme palmo-plantaire pour permettre le décollement de Qelui-ci : d'où le développement de la lésion pendant la vie fœtale ou dans les premiers jours de la vie extra-utérine.
Il est fréquent d'observer des lésions ulcéreuses au pourtour des ongles, qui sont décollés par la suppuration ; l'onyxis peut également être sèche et caractérisée uniquement par le décollement et le fendillement de l'ongle.
Les lésions des muqueuses peuvent se présenter sous la forme de plaques muqueuses analogues à celles de la syphilis de l'adulte : il en est ainsi pour la muqueuse buccale. Les lèvres sont souvent le siège de fissures occupant soit les commissures qu'elles débordent, soit un point quelconque de leur bord libre; ces fissures constituent un danger sérieux, au point de vue de la transmission de la syphilis du nourrisson à la nourrice qui l'allaite. Parrot avait attribué à la syphilis héréditaire la lésion connue sous le nom de glossite exfoliatrice marginée ou de lichénoïde lingual : Caspary, Vanlair, et plus récemment Fournier et Lemonnier ont montré que cette affection n'a aucun rapport avec la syphilis héréditaire.
La muqueuse nasale est très fréquemment atteinte dans la syphilis héréditaire : le coryza, caractérisé par un écoulement plus ou moins abondant de liquide sanieux ou séreux, quelquefois fétide, donne parfois lieu à la formation de croûtes qui obstruent les narines. Cette obstruction entrave la respiration nasale, ce qui met obstacle à l'allaitement et vient encore compromettre la nutrition déjà si précaire des hérédo-syphilitiques ; les narines sont souvent rouges et fendillées.
Le coryza hérédo-syphilitique précède souvent les éruptions cutanées : il peut exister dès la naissance et se montre généralement dans les six premières semaines de la vie.
De même qu'il précède les autres manifestations de la syphilis, de même il en constitue la plus tenace et souvent il persiste jusqu'à la guérison ou jusqu'à la mort.
Sa fréquence et sa précocité en font un symptôme révélateur de premier ordre. Malgré le caractère purulent de ses sécrétions, le coryza syphilitique précoce ne s'accompagne pas de lésions ulcéreuses de la muqueuse: il ne s'accompagne pas non plus de lésions du périoste et des os. On voit souvent en môme temps que lui des lésions du tissu adénoïde du [)harynx dont la tunu'faclion augmente les troubles de la respiration.
Les ganglions lymphatiques, contrairement à ce qui se passe dans la syphilis
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(le ladulle, sont raroincnl allcints dans Ihérédo-syphilis: quelquefois cependant ils peuvent èlre le siège de lésions généralisées (Doyen).
Les lésions osseuses sont fréquentes dans la syphilis héréditaire, ainsi (pie l'a montré ParruL('). Au crâne, elles se traduisent par le développement de saillies, occupant principalement le frontal et formant deux bosses latérales (crAne natiforme, de notes, fesses). Aux membres, elles restent souvent latentes; dans un certain nombre de cas cependant, elles se traduisent par un syndrome très caractéristique que Parrot a fait connaître sous le nom de pseudo-paralysie syphilitique des nouveau-nés : ce syndrome se caractérise par l'immobilité plus ou moins complète du membre; les mouvements provoquent des douleurs, l'enfant évite celles-ci en laissant le membre dans l'inertie. Lorsqu'on l'examine, le moindre mouvement provoque des cris; à la palpation, l'os est tuméfié, généralement au voisinage de la diaphyse; parfois on constate de la crépitation révélant un décollement dia-épiphysaire. La pseudo-paralysie syphilitique peut occuper un seul membre, assez souvent deux, rarement trois; elle se développe généralement dans les o ou 4 premiers mois de l'existence. Elle est souvent le premier phénomène qui révèle l'existence de la syphilis.
La pseudo-paralysie syphilitique des nouveau-nés est d'autant plus facilement curable que la nature de la maladie est reconnue plus tôt et que l'état général de l'enfant est moins profondément atteint. Des infections secondaires peuvent déterminer la suppuration de ces lésions osseuses et amènent presque fatalement la mort de l'enfant.
Macroscopiquement, les lésions osseuses de l'hérédo-syphilis se traduisent par un épaississement du périoste et de la diaphyse, par la production d'ostéophytes; le cartilage épiphysaire se ramollit par suite de la résorption progressive de sa substance fondamentale, tandis que ses éléments cellulaires prolifèrent; il devient gélatiniforme ou puriforme. Plus tard, l'os se décalcifie, la substance médullaire prend la place de travées osseuses (médullisation), alors que de nouvelles couches se forment à la surface de l'os. Finalement, les lésions prennent un aspect qui les rapproche de celles du rachitisme ; mais, malgré l'opinion de Parrot, qui attribuait au rachitisme une origine syphilitique, elles ne peuvent être confondues avec lui.
Des lésions viscérales peuvent s'observer chez les enfants syphilitiques. Ces lésions qui ont pour siège le foie, la rate, les poumons, le testicule, seront étudiées à propos des maladies de chacun de ces organes en particulier. Celles du foie'et de la rate doivent être mentionnées ici en raison de leur fréquence et de leur importance pour le diagnostic de l'hérédo-syphilis précoce. Le foie est le plus souvent volumineux, son bord inférieur descend fréquemment jusque dans la fosse iliaque; il est régulier et facile à percevoir h la palpation; sa surface est hsse. L'augmentationde volume du foie traduit seule, en clinique, Fexistence de cette cirrhose syphilitique qui ne donne heu que tout à fait exceptionnellement à des troubles de la circulation abdominale ou à de l'ictère. Elle s'accompagne d'une augmentation de volume de la rate, qui est facilement perceptible à la palpation. Les lésions hépatiques et spléniques sont, en général, d'autant plus considérables que les enfants sont plus fortement et plus gravement touchés par la syphilis.
Les lésions viscérales liées à l'hérédo-syphilis, tout en présentant les carac-
(•) Parrot, La syphilis hérédilaiie et le rachitis. Paris, 1886.
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lères analomi(|ues f<énéraux des lésions sy[)iiilili({ucs, prolilï-ralion (•cllnlairc avec lendance à la sclérose et à Talropliie pareiiclivmaleuse ou à la produclion de gommes, dillerenl, de celles ([ik^ Ton observe chez les adulles syi)liililiques en raison du terrain infantile sur le(|nel elles se développent et de Tévolulion anatomiciuc que subissent les organes à cette période de la vie.
La cirrhose hépatique des hérédo-syphilitiques, tant par laspect macroscopique de son tissu dont la couleur et la demi-transparence ont été comparées'à celles du silex, (|ue par l'abondance des gommes miliaires qui la constituent histologiquement, diirère profondément des cirrhoses syphilitiques de l'adulte et dénote une violente action locale du virus syphilitique sur un organe en formation,
La plupart des lésions viscérales de l'hérédo-syphilis ne se traduisent pas pendant la vie par des symptômes caractéristiques. Les vomissements, la diarrhée qui accompagnent les lésions intestinales, la dyspnée à laquelle donnent lieu parfois les lésions pulmonaires, ne pourraient être rapportés à leur véritable cause si les manifestations cutanées et muqueuses n'avaient auparavant permis de reconnaître l'existence de la syphilis. Il convient cependant de faire une exception pour les lésions testiculaires qui, en raison de leur fréquence chez les hérédo-syphilitiques et de leur rareté en dehors de l'hérédo-syphilis, doivent toujours faire songer à celle-ci.
Les manifestations oculaires sont rares dans l'hérédo-syphilis précoce; on y observe cependant quelquefois l'iritis, qui aboutit souvent à la perte de l'œil, plus souvent la kératite interstitielle.
Abandonnée à elle-même, la syphilis héréditaire précoce se traduit par des manifestations cutanées et muqueuses de plus en plus graves et étendues; le teint de l'enfant s'altère de plus en plus, en même temps qu'il s'amaigrit et dépérit, et il finit par succomber à un état de cachexie, souvent accompagné de diarrhée et de vomissements, rarement de convulsions ou d'autres troubles nerveux. Des maladies intercurrentes, une diarrhée d'origine alimentaire ou une broncho-pneumonie sont souvent aussi la cause de la mort.
L'intervention du traitement syphilitique peut amener la guérison, à condition que l'état cachectique ne soit pas trop avancé.
Pronostic. — Le pronostic de l'hérédo-syphilis dépend pour une grande part de la précocité du diagnostic. Lorsque l'affection est reconnue de bonne heure, avant qu'il n'ait pu se produire des désordres intenses, lorsqu'elle est traitée de suite et avec une suffisante énergie, les chances de guérison sont relativement considérables.
L'état général de l'enfant fournit un élément important du pronostic : les enfants robustes, digérant bien, nourris avec régularité, entourés de soins et de précautions hygiéniques, supportent mieux les atteintes de Ihérédo-syphilis que les enfants nés avant terme, alimentés d'une façon défectueuse et mal tenus. Dans les asiles d'enfants trouvés, les nouveau-nés hérédo-syphilitiques succombent presque tous soit aux progrès de la cachexie syphilitique, soit à des maladies intercurrentes, surtout la broncho-pneumonie et l'entérite: dans la clientèle privée, on en sauve un très grand nombre.
Il est vrai que ceux qui dépassent les premières semaines de la vie sont souvent emportés par des accidents d'origine hérédo-syphilitique, ou succom-
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bent à des maladies banales auxquelles leur laie héréditaire ne leur laisse pas la force de résister.
D'une façon générale, la gravité de la syphilis hérédilaire décroît à mesure que la syphilis des parents devient plus ancienne : les premiers enfants sont plus particulièrement exposés aux manifestations intenses, tandis (pie les suivants ont plus ordinairement des accidents légers ou même restent indemnes.
Diagnostic. — Le diagnostic de la syphilis hérédilaire précoce ne saurait faire de doutes lorsque, à des manifestations cutanées nettement caractérisées, se joignent des lésions des muqueuses, et en particulier le coryza ou des lésions cliniquement appréciables des os, du foie, de la rate, du testicule. Il ne présente quelque ambiguïté que lorsqu'elle se traduit par des lésions limitées à un seul système, cutané, osseux ou muqueux. En pareil cas il repose, à la fois, sur les caractères objectifs des lésions et sur les antécédents héréditaires de l'enfant.
Le coryza se développant chez un nouveau-né doit toujours éveiller le soupçon de la syphilis, car il peut en constituer la première et, au moins pendant un certain temps, la seule manifestation. Sa résistance aux traitements du coryza simple et sa longue durée permettent seules de le rapporter à sa véritable cause et justifient l'emploi de la médication antisyphilitique qui en vient facilement à bout.
De même les fissures des lèvres, même en l'absence de tout autre manifestalion cutanée ou muqueuse, doivent faire présumer la syphilis héréditaire lorsque les antécédents héréditaires des enfants la font redouter ou lorsque ces antécédents héréditaires sont complètement inconnus, dans les hospices d'enfants trouvés par exemple. Elles méritent d'autant plus d'attention quelles peuvent être l'origine de la contamination des nourrices.
Les éruptions cutanées ne présentent pour ainsi dire aucune difficulté de diagnostic lorsqu'elles occupent de grandes étendues de la surface cutanée, qu'elles constituent au visage ce masque péribuccal si spécial à l'hérédo-syphilis, qu'elles revêtent aux mains l'aspect psoriasiforme ou qu'elles s'y montrent sous la forme de bulles pemphigoïdes développées avant ou peu après la naissance et localisées aux extrémités des membres. Les difficultés sont parfois plus considérables pour les lésions des régions anale et génitale. Ces régions constituent, en effet, chez les nouveau-nés, un siège de prédilection non seulement pour les éruptions syphilitiques, mais encore pour des éruptions banales, ou soi-disant banales.
Les érythèmes simples, survenant chez les enfants bien portants à la suite du contact des matières fécales ou de l'urine et de l'enveloppement dans des vêtements trop chauds, ou se développant chez des enfants diarrhéiques ou athrepsiques, sont le plus ordinairement dilïus, de coloration plus vive que les diverses syphilides; si ces érythèmes s'accompagnent d'érosions, celles-ci ne reposent pas sur une base infiltrée et saillante comme celle des plaques syphilitiques et elles occupent le sommet des plis de l'anus et non leur profondeur comme les syphilides érosives. Parfois cependant, sous une influence encore indéterminée, les érosions des érythèmes simples peuvent s'accompagner d'une infiltration dermique limitée, constituant une papule véritable : étudiée par Sevestre et Jacquet sous le nom d'érytJième papideux post-érosif ou. de syphiloïde post-érosive, cette variété d'érythème a été confondue avec les syphilides, entre autres par Parrot, qui en faisait une syphilide lenticulaire; elle en diffère cependant par
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rinfc'i'rih'' dos plis nalurols, aloi's ([iic ceux-ci soiil rnvaliis juscjiio dans leur profondeur par les lésions sypliililiciues; de plus les pseudo-papules offrent à leur périphérie un plissement épidermique rayonné, à plis hès fins et parallèles (Jacquet) que l'on ne rencontre jamais dans la syphilis.
E. Besnier et Fournier ont décrit dans ces dernières années une affeclion cjui a reçu les noms de vaccino-sypJiiloïde, d'herpès vacciniformc, etc., qui occupe les plis cutanés des régions génitale et anale et de la face interne des cuisses et se caractérise par le développement des saillies papuleuses de dimensions égales, arrondies, ombiliquées, de coloration rouge ou grisâtre et diphléroïde, suintantes, disposées par groupes plus ou moins nombreux. Cette affection diffère des syphilides par la multiplicité d'aspect des lésions résultant de leur évolution sous forme de poussées successives, par le siège des lésions sur la partie saillante des plis et par l'intégrité du reste du tégument.
Le pemphigus épidémique des nouveau-nés diffère absolument du pemphigus syphilitique à la fois par l'époque de son apparition, par le siège de ses lésions et par leurs caractères morphologiques : au lieu d'exister à la naissance ou de se développer dans les quelques jours qui la suivent, il se montre au bout de 15 ou 20 jours ou môme plus tard; il n'a pas, comme les lésions bullcuses de la syphilis, son siège exclusif à la paume des mains et à la plante des pieds, mais occupe indifféremment les différentes régions du corps ; ses bulles ne reposent pas sur une base rouge. Enfin ce pemphigus se montre sous la forme d'épidémies développées dans les crèches et les maternités.
L'impotence fonctionnelle d'un segment de membre, survenue chez un enfant un certain temps après la naissance, non imputable par conséquent à un traumatisme obstétrical, doit éveiller le soupçon d'une pseudo-paralysie syphilitique, tant sont rares chez les enfants \es> paralysies d' origine périphérique : la constatation soit d'un décollement dia-épiphysaire, soit d'une tuméfaction de cette portion de l'os, peut presque à elle seule autoriser à affirmer l'existence d'une ostéopathie hérédo-syphilitique; elle justifie en tout cas, même en l'absence d'antécédents héréditaires avérés et d'autre manifestation apparente, l'emploi du traitement antisyphilitique qui, en cas de succès, tranche le diagnostic.
Quant aux lésions viscérales, elles ne se traduisent que dans des cas exceptionnels par des signes permettant de les diagnostiquer. Leur existence n'est le plus souvent constatée qu'après que la syphilis, révélée par des lésions superficielles, a été reconnue et elles ne peuvent par conséquent, du moins pour ce qui est de l'hérédo-syphilis précoce, mettre sur la voie de rinfection de l'enfant. Il n'y a guère d'exception que pour les lésions testiculaires, bien étudiées par Hutinel, qui se traduisent par une orchite avec vaginalite exsudative aboutissant à l'atrophie scléreuse de l'organe, lésions dont le développement chez un enfant nouveau-né doit éveiller le soupçon de l'hérédo-syphilis.
La syphilis n'est pas toujours chez l'enfant d'origine héréditaire. Elle peut, comme chez l'adulte, être acquise, même dès le bas âge. La vaccination, les lésions buccales, gingivales ou vulvaires infectées par les objets de toilette ou de ménage, la pédérastie, le viol des petites filles, etc., sont les principaux modes de contamination. L'existence du chancre infectant, parfois facile à retrouver, différencie de la syphilis héréditaire la syphilis acquise de l'enfance. En outre, elle débute ordinairement à une époque plus tardive que l'hérédo-syphilis, et se traduit par la roséole, qui fait défaut dans cette dernière; par contre, on n'y observe pas de coryza et on y voit rarement les lésions osseuses, si fréquentes
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dans la syphilis lirrcnlilairi' j)rt''C()C('. Lcdiai^noslic dillrrcnlicl de riirrédo-syphilis et de la syphilis acquise n'a, il i'anl le reconnaître, (pi^ine iniporlance assez restreinte; le pronostic, en elï'et, dans des conditions égales de résistance vitale, à âge égal, est presque identique dans l'un et l'autre cas et si, d'une façon générale, la syphilis acquise de Fenlance offre moins de gravité (jue la syi)hilis héréditaire, cest qu'elle atteint souvent des enfants plus ûgés et mieux développés.
SYPHILIS HÉRÉDITAIRE TARDIVE
L'influence héréditaire de la syphilis ne se restreint pas à la production de troubles dystrophiques et aux manifestations actives observées dans les premiers mois ou les premières années de la vie. Nombre d'affections qui avaient été, jusqu'à ces dernières années, en raison de leur développement chez des adolescents, portées au compte de la scrofule ou de la syphilis acquise, doivent être attribuées à la syphilis héréditaire. Les recherches de Hutchinson, de Horand et Chaboux, de Jackson, de Goupland, d'Augagneur, et surtout celles de Parrot, de Lannelongue et de A. Fournier (') ont fait à l'hérédo-syphilis tardive la part qui lui revient dans le démembrement de la scrofule.
Les accidents tardifs de l'hérédo-syphilis se produisent le plus souvent chez des sujets qui ont subi dans le jeune âge les atteintes de cette affection ; ils peuvent se montrer aussi sans avoir été précédés d'aucune manifestation précoce apparente de la syphilis.
Il n'est pas douteux que, parmi les faits rapportés à la syphilis héréditaire tardive, un certain nombre ne soient en réalité des cas de syphilis acquise dans l'enfance : le départ exact de ces faits est actuellement impossible à faire.
Les manifestations de la syphilis héréditaire tardive peuvent s'observer pendant toute la durée de l'adolescence; elles peuvent même se rencontrer dans l'âge adulte : A. Fournier donne comme limite extrême observée par lui l'âge de 28 ans, mais rien n'empêche d'admettre que cette limite puisse être reculée par des observations ultérieures, puisque la syphilis acquise peut encore se montrer active au bout d'un temps plus long. Ces accidents extrêmement tardifs ont le plus souvent été précédés à intervalles variables de manifestations syphilitiques indubitables dont la nature a pu être méconnue : il est d'ailleurs tout à fait exceptionnel que l'on ne retrouve aucun antécédent ou aucun reliquat de lésions antérieures chez les sujets atteints d'accidents tardifs d'hérédo-syphilis.
Les manifestations tardives de l'hérédo-syphilis sont d'ordres très divers et reproduisent à peu prèsexactement celles que l'on peut observer dans la syphilis acquise de l'adulte. Constituées d'une façon générale, comme les lésions de la syphilis tertiaire, par un processus gommeux ou scléreux ou scléro-gommeux, les lésions de l'hérédo-syphilis tardive peuvent occuper tous les systèmes de l'économie; mais elles offrent une prédilection pour certains d'entre eux. Les statistiques de Fournier mettent en première ligne les affections oculaires, puis viennent les affections osseuses, les affections cutanées, les lésions de la gorge, les symptômes d'ordre cérébral et les troubles auditifs. Le nez, le foie, la rate, les reins, les testicules, les poumons, la moelle, la langue sont atteints aussi, mais avec une moindre fréquence.
Ces diverses lésions seront décrites avec les détails qu'elles comportent dans
(*) A. Fournier, La syphilis liérédilaite tardive. Paris, 1886.
los chapitres consacrés aux organes qircllcs altcif^ncMil. Il y a lieu seulement d'indiquer les caractères généraux des lésions cutanées et osseuses et de donner les éléments du diagnostic de riiérédo-syphilis tardive en général.
Les lésions cutanéeset muqueuses olVrent les caractères(|u'elles revêtent dans la syphilis ac(iuis(' vulgaire : on st'-tonne (j[u'(dles aient pu être confondues si longtemps, sous le nom de scrolulides, avec les manifestations de la tuberculose, tant elles en diffèrent dans la plupart des cas. Revêtant tantôt la forme tuberculeuse, plus souvent la forme tuberculo-ulcéreusc ou la forme gommeuse, évoluant lentement, donnant lieu à des pertes de substance d'une réparation difficile et à des cicatrices indéfiniment persistantes, présentant une tendance manifeste à la disposition arrondie ou circinée, ces lésions diffèrent de celles de la scrofulo-tuberculose par leur durée moins longue, par la facilité plus grande de leur cicatrisation, par la présence et les caractères propres des cicatrices, vestiges de lésions guéries, enfin par l'aspect moins torpide, la consistance plus ferme des granulations sur les lésions en activité. Elles en diffèrent également par l'influence nettement et rapidement curative que le traitement antisyphilitique exerce sur elles.
Les lésions osseuses de la syphilis héréditaire tardive ont une grande importance, sinon au point de vue de leur fréquence qui est modérée, du moins au point de vue de leur valeur diagnostique, qui est considérable et due à leur aspect très différent des autres ostéopathies. Ces lésions peuvent porter sur les divers os longs, plats et courts ; elles ont pour sièges de prédilection les os du crâne, sur lesquels se produisent des tuméfactions diffuses, mais surtout les tibias, sur lesquels elles donnent lieu à des hyperostoses souvent considérables. La plus caractéristique des déformations du tibia syphilitique a été décrite par Lannelongue sous le nom de tibia en lame de sabre : elle consiste dans une tuméfaction de l'os dont la diaphyse est élargie dans toutes ses dimensions, dont les bords ont pris l'apparence de faces et dans une incurvation de cette diaphyse à convexité antérieure. Cette déformation diffère profondément de celles produites par le rachitisme dans lequel les diaphyses sont incurvées mais non augmentées de volume.
Anatomiquement les lésions osseuses de la syphilis héréditaire tardive sont caractérisées par une ostéopériostite chronique avec condensation du tissu osseux, parfois accompagnée de gommes périostiques ou osseuses, lesquelles peuvent se ramollir, s'ouvrir à l'extérieur et provoquer des ulcérations gommeuses des téguments.
Des arthropathies, à forme arthralgique simple ou à forme d'hydarthrose, mais surtout à forme d'ostéo-arthropathies déformantes avec tuméfaction en masse des épiphyses, synovite et périarthrite, ressemblant souvent aux tumeurs blanches, peuvent également se développer tardivement chez les hérédo-syphilitiques.
Diagnostic de la syphilis héréditaire tardive. — Le diagnostic de la syphilis héréditaire tardive ne repose pas uniquement sur la constatation des lésions cutanées, muqueuses, osseuses ou viscérales qui en traduisent et en font soupçonner l'existence, mais aussi sur une série de stigmates résultant, soit des lésions antérieures de la peau et des organes des sens, soit de dystrophies liées à l'action héréditaire de la syphilis, et sur les antécédents.
Conslitulion, liabidis, faciès, développement (jénérul. — Les sujets hérédo-
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syphilitiques sont assez souvent drlicals, cliélils, maigres; leui- jx-aii est sombre, d'un gris sale, presque terreux (Hutchinson). Ils sont souvent de petite taille et présentent les caractères de Tinfantilisme : corps grôle, testicules rudimentaires, barbe peu développée, etc.
Diffofiiiités (lu crâne, du nez et des membres. — Leur front olïVe souvent un développement énorme, ou des saillies latérales (crâne natilorme de Parrot, de nates, fesses), ou bien une bosselure médiane, ou bien il y a des saillies sur différentes parties du crâne, qui peut être élargi transversalement ou asymétrique, ou encore hydrocéphale. Le nez est souvent le siège de difformités tenant à l'affaissement de la partie inférieure ou de la partie supérieure de sa charpente (nez en lorgnette), ou bien la surface de ses ailes est irrégulière. La voûte palatine est le plus souvent très profonde (voûte ogivale); on peut y sentir une crête médiane antéro-postérieure (exostose médio-palatine de Ghassaignac).
Les altérations osseuses des membres, celles du tibia en particulier, peuvent être considérées, lorsqu'elles existent, comme un des signes les plus certains de l'hérédo-syphilis.
Stigmates cicatriciels de la, peau et des miiqueiises. — Parrot a insisté sur la valeur des cicatrices, au point de vue du diagnostic rétrospectif de la syphilis héréditaire. Quoiqu'on ne leur reconnaisse plus autant de valeur que leur en attribuait cet auteur, on peut cependant considérer comme une présomption d'hérédo-syplîilis des cicatrices étendues, très superficielles, à contours polycycliques mal arrêtés, occupant les régions lombo-sacrée et crurale postérieure, mais surtout les commissures labiales et le nez. Les cicatrices de lésions ulcéreuses ou gommeuses des membres inférieurs ont, pour le diagnostic de l'hérédosyphilis tardive, la même valeur que pour le diagnostic de la syphilis acquise. Les cicatrices de la gorge et du voile du palais, telles qu'elles seront décrites à propos de la syphilis du pharynx, sont, lorsqu'on les rencontre, de précieux indices de syphilis héréditaire.
Lésions oculaires. — Elles forment, avec les troubles de l'ouïe et les malformations dentaires, la triade de Hutchinson, ainsi nommée en l'honneur de l'auteur qui a fait connaître la haute valeur séméiologique de cette association symptomatique. On relève dans les antécédents des phlegmasies oculaires ordinairement intenses, bilatérales et de longue durée, a} ant offert les caractères de la kératite interstitielle, laquelle est dans la grande majorité des cas d'origine hérédo-syphilitique, et l'on constate des néphélions, des albugos, des leiicomes.
Lésions et troubles de V appareil auditif. — On retrouve parfois des antécédents d'otite purulente, mais le fait capital est l'existence d'une surdité survenue brusquement sans aucun signe d'otite, ayant atteint rapidement une intensité considérable et persistant sans lésions appréciables, surdité relevant d'une cause centrale.
Malformations dentaires. — Hutchinson a décrit, comme spéciale à la syphilis héréditaire, une malformation dentaire très rare, à laquelle doit être réservé le nom de « dent de Hutchinson » qui occupe exclusivement les incisives médianes supérieures de la deuxième dentition et est caractérisée par une échancrure semi-lunaire du bord libre, par le rétrécissement de sa partie supérieure, et par la forme arrondie de ses bords latéraux, enfin par l'obliquité de ses dents qui se rapprochent l'une de l'autre par leur extrémité inférieure. Plus fréquemment on voit, chez les hérédo-syphilitiques, les dents présenter des sillons
Irnnsvorsaiix, ou i\os. dépressions (nlr()|»liio ciipiiliConno de Pjirrol). ou uno alrophic gcMK'ralc (mlcrodonlismc), mais il nv a dans ces niairornialions que l'indice d'un trouble de la nutrition générale au moment de l'évolution des dents de la deuxième dentition et, contrairement à l'opinion de Parrol, elles n'ont rien de spécial à la syphilis.
Lésiona test icu(a ires. — Les testicules sont parlbis petits, indurés, irréguliers, par suite d'une orcliite syphilitique développée en bas âge. D'autres fois, ils sont petits, par suite d'un arrêt de leur développement, mais non déformés,
Hi/pcrfrojj/iies <jati(jrionnaires. — Des adénopathies à forme froide, à évolution lente et de longue durée, occupant les parties latérales du cou, quelquefois les régions inguinales ou axillaires, peuvent s'observer dans l'hérédo-syphilis tardive, et sont souvent attribuées à la scrofulo-tuberculose.
Arrêt dans le développement inteUectuel. — Les syphilitiques héréditaires sont quelquefois d'une intelligence bornée; ce sont des enfants arriérés, parfois même ils confinent à l'idiotie et à l'imbécillité.
Polymortalité des enfants dans les familles. — Cette conséquence des avortcments répétés chez les femmes syphilitiques et delà mort en bas âge des enfants entachés d'hérédo-syphilis peut, dans nombre de cas, servir de base ou de soupçon au diagnostic de la syphilis héréditaire chez les enfants survivants : en raison de la décroissance habituelle dans la gravité des conséquences héréditaires de la syphilis, ce sont les enfants nés en dernier lieu qui ont le plus de chances de présenter les symptômes de l'hérédo-syphilis tardive, tandis que ceux qui les ont précédés ont succombé en bas âge et que les grossesses antérieures se sont terminées par des avortements.
Enquête sur la famille. — Lorsqu'elle est possible, lorsqu'elle apprend que le père ou la mère ou le père et la mère avaient contracté la syphilis avant la naissance du sujet soupçonné d'hérédo-syphilis, l'enquête sur la famille confirme, sans discussion possible, le diagnostic que les autres signes avaient fait prévoir. Mais, comme toutes les enquêtes sur les antécédents syphilitiques, elle présente souvent de grandes difficultés. De plus, alors même qu'elle fournit des résultats négatifs, elle n'est pas une preuve que les parents n'étaient pas entachés de syphilis, cette affection restant souvent ignorée des sujets qui en sont atteints. Cette enquête, dans la plupart des cas, peut seule permettre de reconnaître si la syphilis, dont on observe les manifestations, est d'origine héréditaire ou si elle a été contractée dans le jeune âge.
Tels sont les éléments du diagnostic de la syphilis héréditaire tardive : ils sont de valeur très inégale. Au premier rang, il faut placer les commémoratifs fournis par l'interrogatoire ou l'état de santé des parents; mais, lorsque l'enquête sur la famille ne donne aucun résultat ou donne des résultats négatifs, la polymortalité des enfants, les stigmates cicatriciels de la peau ou des muqueuses, l'existence de la dent de Hutchinson, la kératite interstitielle, coïncidant avec la surdité centrale, les déformations des tibias sont des indices suffisants pour formuler le diagnostic d'hérédo-syphilis en présence de manifestations olTrant les caractères de la syphilis. L'atrophie testiculaire a une valeur presque aussi considérable.
Quant aux autres signes que nous venons de rappeler, aux arrêts de développement intellectuel, à l'insuffisance du développement physique, aux déformations du crâne, ils ont beaucoup moins de valeur, car ils peuvent s'observer dans bien d'autres états pathologiques que la .syphilis. Les malformations dentaires (la
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tient de Hulchinson exceptée) ont encore une Ijeaucoup moindic importance, tant elles sont banales.
Quant aux autres petits signes : lésions ophtalmoscopiques diverses du fond de Fœil entraînant des troubles de l'accommodation et du strabisme, incontinence nocturne d'urine, etc., qui ont été attribués dans ces dernières années à l'hérédosyphilis, aux malformations diverses des membres et des viscères dont elle peut être l'origine, il n'y a pas là les éléments d'un diagnostic précis de la syphilis héréditaire tardive, mais seulement des indices qui peuvent mettre sur la voie de cette affection et qui doivent en faire rechercher les signes les plus importants : alors même que plusieurs de ces petits signes sont réunis, ils ne donnent encore qu'une présomption.
TRAITEMENT
La prophylaxie de la syphilis, qui constitue par certains côtés un problème social de la plus haute importance, ressortit à l'hygiène et à la police sanitaire. Il suffit d'en signaler ici la nécessité.
Après un rapport suspect, après un contact avec la sécrétion d'une lésion syphilitique, et alors même qu'au point de contact le tégument présente une solution de continuité, il est encore possible d'empêcher la syphilis de se développer : des lavages antiseptiques faits soigneusement avec de la licjueur de Van Swieten, la cautérisation des érosions au moyen du thermocautère peuvent, dans ces cas, neutraliser ou détruire le virus syphilitique ; mais il est nécessaire de les faire agir le plus rapidement possible après le contact.
Une fois le chancre syphilitique développé, existe-t-il un moyen d'enrayer définitivement le cours de la syphilis ? La réponse à cette question supposerait résolue une autre question, celle de savoir si l'infection syphilitique est déjà réalisée au moment où le chancre apparaît, ou si, au contraire, le chancre est le premierfoyer depullulation du virus syphilitique, foyer d'oùpart l'infection. Ce problème n'a pas été résolu par l'affirmation et l'aphorisme de Ricord que le chancre est le premier des accidents secondaires, — il reste entier à l'heure actuelle ; cependant l'existence de lésions vasculaires importantes, alors que le chancre est encore à peine appréciable cliniquement, doit laisser peu de doutes sur la réalité d'altérations sanguines antérieures à l'apparition du chancre. Ce que l'on peut dire, c'est que, si l'infection de l'économie n'est pas déjà réalisée au moment où le chancre se développe, elle succède en tout cas à très court intervalle à celui-ci.
Quelques auteurs, partant de cette idée que, au moins à son début, le chancre est la seule manifestation de la syphilis, et qu'il constitue alors une lésion exclusivement locale, ont proposé la destruction ou Vablation chirurgicale du dtancre considérée comme moyen abortif de la syphilis. Tentée par Ricord, étudiée plus récemment par Unna, Auspitz, Leloir, Jullien, Pontoppidan, Ilaslund, Ehlers, l'excision du chancre a paru à quelques observateurs susceptible d'entraver le cours de l'infection syphilitique à condition d'être pratiquée largement et à une époque suffisamment précoce, c'est-à-dire dans les premières heures ou tout au moins les premiers jours du développement du chancre, avant que les ganglions lymphatiques correspondants soient influencés par la syphilis. Pour Jullien, elle atté-
nuorait rinfecfion si ollo n'en arrôle pas la marclic. Un grand nombre de syphiligraphcs, A. Fournicr entre autres, ne considèrent cependant pas ces heureux résultats comme démontrés. On peut se demander si toutes les lésions excisées dans les premières heures de leur dévelop|)('menl étaient repliement des chancres infectants; certains cas cités à l'appui de lerficacité de la méthodi; n'ont pas été observés pendant un temps suffisant pour qu'on puisse considérer comme prouvée l'absence de tout accident sypliiiiliipie nllérieur; en outre, dans les cas avérés, il faut tenir compte de ce fait, aujourd'iiui nettement établi, qu'une syphilis peut ne se traduire absolument que par un chancre, sans autre accident, au moins pendant des années. Il est d'ailleurs reconnu par tous les auteurs, même par ceux qui vantent le plus ses bienfaits, que l'excision n'est applicable qu'à un nombre restreint de chancres, à ceux qui par leur situation sur le prépuce ou sur le fourreau de la verge se prêtent aune excision complète sans mutilation réelle ; de plus, il faut que le chancre soit tout à fait récent, ce qui diminue encore le nombre des interventions possibles. Lorsqu'on tente l'excision, le malade doit être prévenu de son échec possible, probable même, et tout ce qu'on peut lui promettre, c'est de le débarrasser rapidement d'une lésion qui était destinée à guérir spontanément quelques semaines plus tard.
Le traitement local du chancre et des diverses syphilides qui en réclament un a été indiqué plus haut. Il n'est question dans ce chapitre que du traitement général de la syphilis (^). Il est aujourd'hui admis par tous les syphiligraphcs presque sans exception que le traitement de la syphilis consiste essentiellement et doit consister principalement dans l'emploi des préparations mercurielles et iodurées. Les oppositions de principes formulées contre le traitement mercuriel ont cédé successivement et ne se sont plus reproduites. La croyance générale à l'efficacité de cette médication est exprimée par la dénomination de traitement spécifique qui lui est fréquemment donnée.
Cette dénomination, pour le dire en passant, n'implique pas que le mercure et les iodures agissent uniquement sur les manifestations syphilitiques : on sait actuellement que certaines lésions tuberculeuses de la peau sont influencées favorablement par les injections de calomel et que l'actinomycose peut être guérie par l'emploi de l'iodure de potassium. Aussi, contrairement à l'opinion admise jusqu'à ces dernières années, le seul fait pour une affection cutanée ou viscérale de guérir par le traitement mercuriel ou ioduré n'implique-t-il pas sa nature syphilitique.
La dénomination de spécifique attribuée au mercure et aux iodures n'implique pas non plus que ces médicaments guérissent infailliblement et pour toujours la syphilis : il est de notion courante que, s'ils font disparaître les manifestations syphilitiques, ils n'empêchent pas leur réapparition ultérieure, parfois même au cours du traitement et que les sujets les plus profondément intoxiqués par le mercure, comme les mineurs d'Almaden, ne sont pas à l'abri de la syphilis. 11 faut encore ajouter que certaines manifestations de la syphilis sont réfraclaires à l'action des médicaments spécifiques : ainsi en est-il des formes précoces de syphilides ulcéreuses, qui sont connues sous le nom de syphilides malignes précoces.
Par quel mécanisme le mercure etl'iodure inlerviennenl-ils danslaguérison des manifestations syphihtiques?ll est incontestable (pie. chez un syphihtique dontje
(^) Voir entre autres sur ce sujet Fournier, Trailcmcnl de li syphilis. [Paris, 1895. Cii. Mauriac, Trailemeut de la syphilis. Paris, 18U5.
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sang présente les altérations liahiluellcs de la syphilis secondaire (diminution du nombre des globules rouges et du taux de l'hémoglobine), l'administration du mercure provoque une élévation rapide du nombre des globules et de la quantité d'hémoglobine, cette action antianémiante du mercure est propre aux syphilitiques (Wilbouchewich, Lindstrom, etc.). Doit-elle faire admettre que le mercure agit comme un tonique ? Il est vraisemblable que cette action entre pour une part dans l'explication des elïets du traitement mercuriel, et que les globules rouges plus nombreux, plus riches en hémoglobine, plus résistants à toutes les causes de destruction donnent à tous les tissus une hyperactivité grâce à laquelle ils résistent mieux aux effets du virus syphilitique. Le mercure circulant dans le sangà doses extrêmement faibles, il est peu vraisemblable qu'il jouisse à ces doses de propriétés parasiticides, antimicrobiennes, et, s'il a des effets autres que ceux dérivant de son action tonique générale, ce serait plus vraisemblablement sur les toxines de la syphilis que porteraient ces effets.
Quant à l'iodure, il semble qu'il agisse surtout sur les vaisseaux pour lesquels il a une prédilection bien connue et dont les lésions, fréquentes au cours de la syphilis, en commandent les diverses manifestations.
Le traitement mercuriel peut être administré par ingestion, par frictions, par injections sous-cutanées ou mieux ultra-musculaires.
Le traitement par ingeslion est, actuellement, le plus répandu en France. Il constitue, à certains égards, la méthode la plus pratique et est suffisant dans la grande majorité des cas de syphilis d'intensité moyenne. Les préparations les plus employées pour le traitement par ingestion sont : la liqueur de Van Swieten (solution de subhmé au 1000° dans l'eau additionnée de 10 pour 100 d'alcool), préparation de goût désagréable, provoquant souvent des douleurs gastralgiques, mais d'administration facile, permettant une graduation rigoureuse, et s'administrant à doses de 20 à 50 centimètres cubes, dans du lait; les pilules de Dupuytren (sublimé 1 centigramme, extrait d'opium 2 centigrammes, extrait de gaïac 4 centigrammes), qu'on administre à la dose de deux par jour; les pilules de Sédillot (renfermant 10 centigrammes d'onguent mercuriel double) et surtout les pilules de protoiodure de mercure (protoiodure de mercure 5 à 5 centigrammes, extrait thébaïque 1 centigramme, thridace Q. S.). Un grand nombre d'autres sels de mercure, tels que le calomel, le phénate de mercure, le tannate de mercure, le salicylate de mercure, le thymol-acétate, etc., ont été préconisés comme antisyphilitiques et ont joui d'une vogue plus ou moins justifiée et plus ou moins persistante. Des préparations courantes, le sublimé provoque surtout des troubles gastriques et le protoiodure est généralement bien toléré par l'estomac, mais provoque, de la diarrhée et des coliques. Lorsque, dans le cours d'un traitement par ingestion de mercure, il survient de la diarrhée, on l'arrête en général facilement au moyen des préparations opiacées.
Dans le traitement par ingestion, on associe parfois les iodures au mercure dans une même préparation ; la plus répandue des préparations de ce genre est le sirop de Gibert, qui renferme, par 20 grammes, 1 centigramme de biiodure de mercure et 50 centigrammes d'iodure de potassium. Le sirop de Gibert renferme trop peu d'iodure de potassium pour permettre de faire utilement un traitement mixte, à moins qu'on ne lui associe une autre préparation iodurée; il a de plus le grave inconvénient dèlre très mal toléré par l'estomac et de déterminer des gastralgies persistantes; c'est, en somme, une mauvaise préparation, dont la vogue ne s'explique nullement et qui devrait être abandonnée.
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J.cs /'rii-lions iiicrciirifllf.'^, (|ui sont employées conrnmmonl en Allonuii^nc dnns le li-aiLenienL usuel de loules les formes de la sypliilis, ont rlé presrjuc toujours réservées en France aux syphilis a;-raves ou aux manifestations nécessitant un traitement inlensil". lillles se foni au moyen de pommade mercurielle double (onguent na|)()lilain), à la dose de '2 à \ grammes par friction (pu>lidienne; on a proposé aussi la pommade au calomel. La friction est faite le soii-, au mollel, à la face interne de la cuisse, sm- les parties latérales du thorax, au pli des coudes, en variant chaque jour la région frictionnée; elle est pratiquée soit avec la main, soit avec une flanelle, jusqu'à ce que la pommade soit étalée et qu'on ne voie plus sa couleur, et la partie frictionnée est recouverte de flanelle. Le lendemain matin on nettoie au moyen d'eau de savon chaude. Les l'riclions mercurielles agissent par absorption cutanée aux points frictionnés, mais aussi et peut-être plus encore par absorption des vapeurs mercurielles, au niveau de la muqueuse respiratoire, d'où la recommandation faite par les médecins allemands de mettre chaque nuit les mêmes vêtements de flanelle pendant toute la durée du traitement. Les frictions mercurielles provoquent plus facilement la stomatite que les autres modes d'administration du mercure: d'autre part, l'absorption du mercure est irrégulière et parfois insuffisante. Elles permettent cependant de combattre des accidents graves. D'autres inconvénients des frictions, leur malpropreté et la durée des soins qu'elles nécessitent chaque jour, les font de plus en plus abandonner et remplacer par les injections mercurielles; elles ne sont plus guère employées que par les malades qui ne peuvent se soumettre régulièrement à la pratique des injections faites par le médecin.
Les injections mercurielles ont pris depuis quelques années une place de plus en plus importante dans le traitement de la syphilis. Elles ont pour base soit des sels solubles, soit des préparations mercurielles insolubles.
Les sels solubles les plus employés sont le sublimé, que l'on dissout dans l'eau salée ou dans une solution de chlorhydrate d'ammoniaque additionnée de peptone, le cyanure de mercure, en solution aqueuse, au 100*, le benzoate de mercure également en solution au 100^ dans de l'huile d'olives stérilisée, le biiodure de mercure en solution à 0,0 i pour 100 dans de l'huile d'olives stérilisée. Les injections se font dans le tissu cellulaire sous-cutané ou mieux dans les masses musculaires de la fesse ou de la région lombaire; elles sont répétées tous les jours ou tous les deux jours.
Les diverses préparations qui viennent d'être signalées provoquent souvent des douleurs assez vives, sauf l'huile biiodurée. L'inconvénient principal des injections hypodermiques ou intra-musculaires de sels solubles réside dans la nécessité de les renouveler à intervalles très rapprochés, ce qui constitue une sujétion excessive pour les malades non hospitalisés. Elles ont d'autre part, comme toutes les injections, l'avantage de se prêter à un dosage rigoureusement exact du médicament, à une absorption rapide; elles permettent au médecin d'être sûr que le traitement est suivi réellement.
Récemment, on a eu recours aux injections massives de sublimé, alin d'éviloi' la répétition trop fréquente des injections ; cette méthode n'a pas encore f'ail ses preuves.
Baccelli a proposé, afin d'obtenir une action j)lus rapide encore du mercure, d'introduire dans les veines une solution mercurielle : on a expérimenté par cette méthode les solutions de sublimé et de cyanure de mercure. Cette méthode ne semble pas plus active que les autres, l'élimination du mercure est très ra-
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pide, de sorte que son action s'épuise vite; en outre, elle exige trop de précautions et, même avec des précautions excessives, elle donne trop souvent lieu à des accidents pour pouvoir être recommandée.
Les injections de préparations mercurielles insolubles tendent à remplacer les injections de sels solubles; le principe sur lequel elles reposent est celui-ci : déposer dans les tissus une réserve de mercure qui est absorbée progressivement, au fur et à mesure de sa dissolution par les liquides de l'économie ; de la sorte, il suffit de faire les injections tous les 8 ou 10 jours pour que le malade soit constamment et à doses suffisantes sous Finfluence du mercure. Considérée comme utopique et comme devant provoquer des accidents graves de mercurialisation, cette méthode a fait ses preuves : en dosant d'une manière rationnelle la quantité de préparation mercurielle injectée, on évite les accidents toxiques et, en suivant les règles d'une rigoureuse asepsie, on ne provoque pour ainsi dire jamais de complications locales, abcès, etc. Les injections doivent être faites non dans l'hypoderme, mais en pleine masse musculaire : pour atteindre ce but, il est nécessaire de se servir d'aiguilles longues de 5 centimètres et de les enfoncer profondément et perpendiculairement à la surface de la peau; les injections sont faites, en général, dans la masse des muscles fessiers, suffisamment haut pour que la région de l'injection ne soit pas comprimée dans la position assise.
Les préparations insolubles les plus employées sont le calomel el l'huile grise.
Le calomel, qui a été préconisé par Scarenzio et par Smirnoff, s'emploie en suspension dans la vaseline liquide ou mieux dans l'huile d'olives stérilisée; la dose de calomel injectée en une seule fois varie de 5 centigrammes à 10 centigrammes au maximum.
Quant à l'huile grise (mercure métallique divisé en suspension dans l'huile ou mieux dans la vaseline liquide) dont il existe plusieurs formules, correspondant à 40 pour 100 de mercure en poids, et qui a été préconisée par Lang, on en injecte 5 à 4 gouttes à chaque injection.
L'oxyde jaune de mercure, le salicylate, le thymol-acétate ont été également préconisés, mais ne semblent pas avoir d'avantages réels sur le calomel et l'huile grise.
Les injections insolubles représentent actuellement la méthode la plus énergique de mercurialisation antisyphilitique. Les injections de calomel sont certainement de beaucoup les plus actives; mais elles provoquent très souAcnt des douleurs intenses débutant 5 à 5 jours après l'injection, empêchant le sommeil et liées à une inflammation violente du tissu cellulaire. Aussi ne peuvent-elles être employées comme méthode habituelle de traitement de la syphilis et doivent-elles être réservées aux circonstances dans lesquelles il est nécessaire d'agir vite et avec vigueur. Les injections d'huile grise ont une action un peu moins énergique, mais sont cependant encore plus efficaces que les autres modes de mercurialisation : ne provoquant généralement qu'une douleur insignifiante, souvent même aucune douleur, elles sont susceptibles d'applications beaucoup plus étendues et peuvent souvent servir au traitement courant de la syphilis même banale, par exemple dans les hôpitaux où elles assurent la régularité et la réalité du traitement, chez les dyspeptiques et les sujets dont l'intestin ne peut supporter l'usage interne du mercure.
Le traitement mercuriel, quels qu'en soient les agents, peut engendrer divers
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accidents d'inLoxicalion. La stomalile mercurioUo, plus fréquciile avec les préparalions de calomel, et avec les frictions mercurielles, peut s'observer toutes les lois qu'on élève la dose d'un composé mercuricl quelconque. Les soins de propreté de la bouche, l'emploi de poudres dentifrices astringentes, du chlorate de potasse peuvent la prévenir; le traitement de toutes les lésions dentaires et gingivales doit d'ailleurs précéder la mise en œuvre du traitement mercuricl. Lorsque la stomatite apparaît, celui-ci doit être immédiatement suspendu. Le; traitement mercuricl peut également provoquer des coliques et de la diarrhée : l'emploi de l'opium suffit souvent à les faire cesser, malgré la continuation du traitement; mais, si elles sont intenses et persistantes, ce traitement doit être suspendu. L'albuminurie, lorsqu'elle est produite par le mercure, est également une indication formelle à en cesser l'usage. Quant à l'action pernicieuse du mercure sur les os, longtemps invoquée pour faire rejeter son emploi dans la syphilis, elle n'est pas prouvée; son action sur le système nerveux se réduit presque uniquement à quelques cas, fort rares d'ailleurs, de névrite i)ériphérique.
Le traitement ioduré a pour agent principal l'iodure de potassium, que l'on administre en solution aqueuse, ou dans des sirops, à doses variant de 1 à i et 6 grammes, exceptionnellement à doses plus élevées. Les autres préparations iodurées (iodures de sodium, de calcium, de strontium, iode métallique) sont beaucoup moins actives, et ne peuvent être utilisées que dans des circonstances exceptionnelles, en cas d'intolérance pour l'iodure de potassium. L'iodure de potassium est mieux toléré lorsqu'il est pris au moment des repas. Dans quelques cas, on l'administre en lavements.
On donne le nom de traitement mixte à l'administration simultanée des préparations mercurielles et iodurées. Ce traitement peut être fait au moyen de préparations renfermante la fois des composés hydrargyriques et iodés. L'usage des solutions renfermant à la fois de l'iodure de potassium à doses suffisantes et du sublimé est de beaucoup préférable. Souvent il est plus simple de prescrire, en même temps qu'une solution d'iodure de potassium, une quelconque des formes de la médication hydrargyrique.
Marche générale du traitement de la syphilis. — Le traitement anlisyphilitique doit, d'une façon générale, être administré dès que la syphilis est diagnostiquée; mais il importe de ne pas le prescrire d'une façon banale, d'en graduer les agents et les doses suivant les périodes et les accidents. Nous devons de plus examiner la question de savoir s'il doit être employé dans les périodes de latence de la syphilis, dans les intervalles de ses manifestations.
On peut dire, d'une façon générale, que le mercure doit être prescrit contre les manifestations superficielles et résolutives des périodes initiales de la syphilis, tandis que les préparations iodurées sont destinées à combattre les manifestations à tendance scléreuse des périodes tardives. L'association des deux médications est cependant souvent indiquée, tant dans les périodes précoces que dans les périodes tardives, et doit être faite toutes les fois que les accidents résistent à l'une des médications ou que, par leurs localisations, ils réalisent un danger qui demande à être combattu avec énergie et rapidité.
Le traitement doit être commencé, d'après la plupart des auteurs, Ricord, Fournier, E. Besnier, Mauriac entre autres, dès que le diagnostic du chancre est établi et la syphilis reconnue. D'après Diday, Sigmund, Zeissl, Kaposi,
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Leloir, cette manière de l'aire n'aurait ancnn avantage et ne niodilicrail en rien l'intensité de la syphilis à venir, si même elle ne l'aggravait.
La nécessité de combattre par le traitement toutes les manifestations syphilitiques, qu'elles soient précoces ou tardives, superficielles ou profondes, est reconnue par tous les auteurs; mais tandis que les uns, avec Diday, Mauriac, Kaposi, restreignent son emploi aux périodes d'activité de l'infection et le suspendent après la disparition des accidents apparents, d'autres continuent C(^ traitement alors même que la syphilis ne se traduit par aucun symptôme. Ricord continuait l'emploi du mercure pendant G mois, puis celui de l'iodun^ pendant 5 mois. A. Fournier prescrit ordinairement l'emploi des préparations mercurielles pendant les deux premières années, mais avec des intervalles de repos succédant à des périodes de traitement actif de 1 mois, de 6 semaines ou de 2 mois; plus tard, il recourt à l'iodure et le donne également à intervalles espacés. Cette méthode des traitements successifs lui a paru mettre à l'abri des accidents tertiaires plus sûrement que celle qui consiste à interrompre le traitement dès que la syphilis ne donne plus lieu à des accidents actifs, plus sûrement aussi que l'emploi continu et prolongé du traitement antisyphilitique.
Aux premières périodes de la syp)hilis secondaire^ alors que la maladie se traduit par des éruptions généralisées, on prescrit très généralement le protoiodure de mercure, d'une façon même souvent trop banale et trop uniforme. Un peu plus tard, quand les manifestations se localisent davantage, que les plaques muqueuses tendent à persister, il est nécessaire de varier les préparations mercurielles, parfois d'alterner les préparations de sublimé avec celles de protoiodure. Les injections d'huile grise peuvent satisfaire à toutes les indications du traitement de la syphilis secondaire, en les pratiquant par séries de 5 ou 6, au moment où apparaissent des manifestations, ou en répétant ces séries à intervalles d'un mois ou deux.
En général, durant la période secondaire, à moins qu'il ne s'agisse de manifestations très tenaces, il n'est pas nécessaire de recourir aux traitements intensifs par les frictions mercurielles ou par les injections de calomel. A cette période, également à moins qu'il ne survienne des lésions ulcéreuses ou que les manifestations ne soient particulièrement tenaces, il n'est pas nécessaire d'administrer l'iodure de potassium. C'est seulement à la fin de cette période qu'on le donnera, et à doses faibles, 2 ou 5 grammes au maximum. Chez les sujets ayant dépassé -40 à 45 ans, surtout lorsque le système artériel présente déjà des sign'es plus ou moins apparents d'athérome, on devra prescrire l'iodure de potassium dès le début des accidents secondaires et à la dose de 1 à2 grammes : c'est le meilleur moyen de prévenir parfois les localisations de la syphilis sur les vaisseaux et de combattre les lésions souvent graves et persistantes qu'elle détermine sur le tégument et dans les viscères.
Contre les manifestations de la période tertiaire, il est nécessaire d'associer le traitement ioduré et le traitement mercuriel. Si ces manifestations sont superficielles et non ulcéreuses, l'ingestion de liqueur de Van Swieten, de pilules de sublimé ou de pilules de Sédillot, les injections d'huile biiodurée, peuvent suffire; mais, si ces lésions revêtent le type ulcéreux, ou si elles occupent des organes importants, ou si elles ont résisté au traitement, il devient nécessaire de recourir au traitement intensif par les frictions mercurielles ou par les injections insolubles d'huile grise. Toutes les fois que, par leur siège ou leur forme, les manifestations risquent de metli'e en danger les jours du
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malade, loules les fois (|irMiio incci-liliKlc snljsislc sur la nature sy|)liililiqii(' (runc lésion el (ju'il y a intérêt à élrc (ixé rapidement sur ce point, en un mol toutes les fois qu"il faut agir vite el sùremenl. on aura recours, à moins de contre-indications, aux injections <lc calomel.
Dans \a s[/pliUis /H'rédilnire précore, le premier rôle a])partienl au meirure : il peut ôtrc prescrit sous la forme de frictions mercurielles, que les nouveau-nés supportent admirablement , de liqueur de Van Swieten administrée dans du lait à doses variant de '20 à 00 ou 100 gouttes i)ar jour, suivant lïige de l'enfant, ou en injections d'huile grise. L'administration du mercure à la nourrice constitue un procédé indirect de mercurialisation de l'enfant, le mercure s'éliminant par le lait, mais ce procédé employé seul est insuffisant, cette élimination étant assez restreinte.
Le traitement de la syphilis héréditaire tardive est absolument identique à celui de la syphilis tertiaire de l'adulte; les doses doivent seulement être abaissées en proportion de l'âge des malades.
Contre-indications au traitement antisyphilitique. — Il est peu de contreindications à l'emploi du traitement mercuriel : nous avons signalé précédemment les contre-indications temporaires résultant d'une stomatite ou de lésions dentaires, et les contre-indications résultant d'accidents d'intoxication mercurielle. L'existence de l'albuminurie, lorsque celle-ci n'est pas sous la dépendance de la syphilis, doit rendre très circonspect dans l'emploi du mercure. De même les lésions tuberculeuses avancées des poumons ou d'autres organes empêchent de pousser le traitement mercuriel avec activité.
La grossesse a été considérée comme une contre-indication au traitement mercuriel : il est bien démontré aujourd'hui que les femmes enceintes le supportent très bien et qu'il n'arrête pas le cours de la grossesse. Bien au contraire, la femme enceinte atteinte de syphilis doit être soumise le plus tôt possible au traitement antisyphilitique aussi complet et aussi intense qu'elle peut le supporter : c'est à cette condition seulement qu'elle aura des chances de mener sa grossesse à terme et que son enfant évitera peut-être ou sera en état de supporter les atteintes de la syphilis héréditaire.
Sérothérapie. — Les tentatives de sérotiiérapie dans la syphilis ont jusqu'ici donné des espérances et non des résultats (*). Ces tentatives ont été de trois ordres: injections de sérum provenant d'animaux sains, injections de sérum provenant de sujets syphilitiques, injections de sérum provenant danimaux ayant reçu des injections de produits syphilitiques.
Les injections de sérum d'animaux sains, chèvre (Tommasoli), chien (Richet, Feulard), lapin, etc., ont été tentées d'après cette idée théorique que, les animaux étant réfractaires à la syphilis, leur sérum pouvait contenir des substances antitoxiques pour le virus syphilitique; elles ont amené une certaine amélioration de l'état général des malades, sans autres effets.
Pellizzari, Tommasoli, Jullien, etc., pensant que le sérum ilu sang des syphilitiques renferme des produits antitoxiques et, à une période avancée de la maladie, doit les renfermer à l'exclusion des produits toxiques, ont injecté à des
{') Lambert, Étude cdlique de la sérothérapie dans la syphilis. Thèse de Paris. 1897-1893; A. Neisser, Was wissen wir von eincr Serunilhorapie bei Syphilis und was habon wir von ilir zu erhoiren? Archiv fur Dermatologie. 1898. l. XLIV, p. 451.
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sujets atteints de syphilis secondaire soit le sérum du sang de sujets parvenus à la période tertiaire et porteurs ou non de manifestations syphililifiues, soit la sérosité de l'ascite et de l'hydrocèle symptomatiques de lésions syphilitiques du foie, du testicule. Ces essais, répétés sur une assez large échelle par Neisser, n'ont donné en général que des résultats absolument négatifs.
Quant aux injections de sérum d'animaux ayant reçu préalablement des produits syphilitiques, elles sont théoriquement plus rationnelles que les précédentes, mais les essais de Richet et Héricourt, de A. Gilbert et L. Fournier, de Triboulet, de Tarnowsky n'ont encore donné que des résultats contradictoires.
Médications accessoires et hygiène. — Outre la médication mercuriellc et iodurée, il est souvent nécessaire de prescrire aux syphilitiques des médications destinées à combattre les troubles de la santé générale, antérieurs ou contemporains à la syphilis, et à faciliter l'action de la médication principale.
Les toniques, le fer, l'arsenic, le quinquina en particulier sont parfois aussi utiles que le mercure, non seulement dans les syphilis malignes précoces où leur emploi doit précéder celui du mercure, mais encore chez les sujets anémiques et lymphatiques.
Les douches froides ou tièdes, les traitements thermaux par les eaux sulfureuses ou chlorurées sodiques, suivant les indications particulières à chaque cas, sont d'utiles adjuvants de la médication spécifique chez les syphilitiques déprimés par la syphilis, versant à la neurasthénie par une prédisposition antérieure, à la suite de surmenage ou par le fait de leur infection.
Alors même que la dépression et la neurasthénie sont peu prononcées ou nulles, le traitement thermal sulfureux rend de grands services aux syphilitiques en les aidant à supporter l'action du mercure; dans un grand nombre de cas de syphilis tertiaire, il complète le traitement spécifique et permet de venir plus rapidement et plus complètement à bout des manifestations.
La prescription médicamenteuse faite à un syphilitique doit le plus souvent être accompagnée d'une prescription hygiénique. Dans la période secondaire surtout, le syphilitique doit éviter les fatigues de tout genre, le surmenage intellectuel; ses fonctions digestives doivent être surveillées, les excès alcooliques ou même le simple abus modéré des boissons alcooliques doivent lui être interdits, ainsi que l'usage des aliments excitants ou riches en toxines; l'usage du tabac. doit être supprimé parce qu'il facilite le développement et la persistance des lésions bucco-pharyngées.
Le traitement de la syphilis ne consiste donc pas uniquement dans la prescription banale d'un traitement mercuriel ou ioduré, mais dans l'adaptation de ce traitement aux conditions particulières du syphilitique, et, s'il y a lieu, dans son association à d'autres pratiques thérapeutiques dans le détail desquelles il n'y a pas lieu d'entrer ici.
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ClIAPITlIi: Il CHANCRE SIMPLE
Définition. — Sous les noms de chancre simple (Fournier), de chancre mou, de chancre non infectant, de chancrelle (Diday), de chancroïde (Clerc), on décrit une affection ulcéreuse occupant presque toujours les organes génitaux externes, auto-inoculable, fréquemment accompagnée d'adénopathie, affection ne produisant jamais de phénomènes d'infection générale, et causée par un micro-organisme spécifique, le bacille de Ducrey.
Longtemps confondu avec le chancre infectant ou syphilitique dans le chaos de la maladie vénérienne, le chancre simple en a été séparé par Ricord et par Bassereau. Cette opinion dualiste, bientôt adoptée en France par l'immense majorité des médecins, rencontre encore à l'étranger quelques opposants.
Description clinique. — Le chancre simple est caractérisé par une ulcération d'étendue variable, de forme généralement circulaii^e, mais fissuraire dans certaines régions, les plis radiés de l'anus par exemple. Ses bords sont sinueux, d'aspect dentelé lorsqu'on les examine à la loupe, entamés à l'emporlepièce, ou même taillés à pic et souvent décollés. Même dans les cas où le décollement n'est pas apparent à première vue, on peut souvent le mettre en évidence en insinuant sous les bords l'extrémité d'un stylet mousse ou mieux d'une spatule. La peau du voisinage est souvent rouge, enflammée; la limite même de l'ulcération est souvent marquée par un mince liséré d'un jaune clair. Le fond du chancre est irrégulier, vermoulu (A. Fournier), de coloration grisâtre, d'aspect pultacé, en raison de la présence à sa surface de détritus de tissus formant une sorte de fausse membrane infiltrée de pus, dans laquelle on peut trouver des fibres élastiques; la suppuration du chancre est plus ou moins abondante, plus abondante en tout cas que celle du chancre infectant, moins bien liée que le pus phlegmoneux, souvent mêlée de sang, de sanie, de détritus organiques.
Lorsque le fond du chancre est détergé par des moyens artificiels ou par les progrès de la lésion, il est granuleux, rouge, d'un aspect tout différent de la surface unie du chancre syphilitique. Sa base, et c'est là ce qui a permis de le distinguer du chancre infectant, ne présente pas d'induration; elle est généralement mollasse, pâteuse, comme œdémateuse; parfois cependant elle est épaissie, un peu ferme, mais rien ne rappelle la consistance du chancre syphilitique, sauf pour certains chancres irrités par des applications locales (cendre chaude de pipe et surtout crayon de nitrate d'argent), qui produisent parfois une induration en tout semblable à celle du chancre syphilitique.
Le chancre simple s'étend progressivement par sa périphérie, le pus soulevant la couche épidermiquc et inoculant do proche en proche le derme qui se détruit au contact de l'agent infectant. Sa profondeur est variable : tantôt il n'atteint que la couche superficielle du corps papillaire, tantôt il intéresse tout le
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tlermc ainsi que le tissu sous-culané cl arrive à délruiro ainsi des organes entiers (gland, urètre, petites lèvres).
A coté de cette forme commune, il faut mentionner des formes plus rares, dont les principales sont : 1" le chancre exulcéreux, dans lequel la peau est érodée et effleurée plutôt qu'entamée: 2" le chancre papuleux, décrit par Lavergne et Baude, qui est caractérisé par une saillie papuleuse peu étendue, plane ou légèrement acuminée, d'un rose vif, à base molle, qui évolue avec une grande lenteur et donne lieu tardivement à une ulcération présentant les caractères ordinaires du chancre simple ; 5° le chancre ecthymateux, dans lequel à la pustule qui forme le début du chancre (ainsi que nous le verrons à propos de l'inoculation expérimentale) succède une croûte qui s'étend progressivement : le chancre simple ecthymateux, de môme que le chancre syphilitique croûteux, ne se rencontre que sur la peau; ¥ le chancre diphtéroïde, qui est au contraire l'apanage des muqueuses et dans lequel la couche grisâtre superficielle est plus accusée que dans la forme commune; 5" le chancre furonculeux ou folliculaire, que l'on voit souvent sur la face externe des grandes lèvres où il a été longtemps confondu avec une folliculite banale; 6" quelques formes rares ou peu importantes, le chancre fissuraire, le chancre végétant, etc.
Quelle que soit son apparence objective, le chancre simple n'est ordinairement pas le siège de douleurs spontanées; mais le contact de l'urine ou des liquides froids et des topiques, le contact d'un stylet réveillent souvent à son niveau des sensations beaucoup plus pénibles qu'au niveau des lésions syphilitiques (chancre ou plaques muqueuses).
Parfois le chancre simple est unique; plus souvent, 4 fois sur 5 d'après les statistiques de Fournier, on en rencontre plusieurs, soit en des points très rapprochés les uns des autres, soit en des régions peu éloignées : les chiffres de 2, 5, 4, 5 sont fréquents, plus rarement on voit jusqu'à 10, 12, 15 chancres, exceptionnellement 40 ou 50, et surtout 71 et 75 comme dans 2 cas de Barié. C'est chez la femme que s'observent presque toujours ces chancres excessivement nombreux, bien qu'on puisse en voir des exemples chez l'homme, à la suite de lésions acariennes de la verge par exemple. La multiplicité des chancres tient aux inoculations et réinoculations successives, de sorte que des ulcérations voisines sont d'étendue et d'âge très différents.
Le siège ordinaire du chancre simple est la zone génitale ou mieux anogénitale. Dans cette zone, il offre certains sièges de prédilection : chez l'homme, le bord libre du prépuce, le sillon balano-préputial, la couronne du gland, le frein du prépuce; chez la femme, la fourchette, puis les autres parties de la vulve, les petites lèvres, l'anus et surtout ses plis radiés, la face interne des cuisses. Une mention spéciale doit être faite pour le chancre du col utérin, localisation relativement rare, mais incontestable et dont l'apparente rareté tient sans doute pour une part à la rapidité de la cicatrisation, qui le fait passer inaperçu. Il faut aussi signaler les cas plus rares encore de chancre de la muqueuse du corps utérin et, chez l'homme, les chancres de l'urètre.
En dehors de la zone génitale, on peut voir le chancre se développer en des régions très diverses. Sur l'abdomen, il est plutôt la propagation d'un chancre phagédénique des organes génitaux et il présente généralement, lorsqu'il s'y développe primitivement, des caractères spéciaux de bénignité.
Quant aux autres localisations, elles sont exceptionnelles.
L'extrémité céphalique en est parfois le siège, mais les exemples en peuvent
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oncore(^trc comptés; Joansolme(')îi rapporlô le promicrcas (loclinncro (-('plialicpu; dont le diagnostic ait été conlirmé par rexamcn bactériologicpic ; il s'agissait d'un chancre du menton, chez un sujet atteint de chancre simple génital. La plupart des chancres simples de l'exlrémilé ('(''phalifpie sont dus à (h-s inoculations secondaires accidentelles ou expérimentales; cette rareté du chancre sini|)l(' céphalique, comparativement h la fréquence du chancre inCectanI de niéinc siège, tient sans doute, suivant la remarque de A. Fournier, à ce ([ue, dune part, le chancre simple génital ne peut guère passer inaperçu et permettre les rapports anomaux, et à ce que, d'autre part, les téguments de la région céphalique présentent vis-à-vis du chancre simple une immunité relative. Le chancre simple peut même s'observer sur la muqueuse linguale, comme Emery et Sabouraud en ont observé un cas(^). Le fait de chancre simple de la région mammaire rapporté par Pospelow(^) est complètement isolé. Profeta, L. Jullien ont cité des cas de chancres simples du doigt; on en a vu à la jambe et même entre les orteils.
Le siège imprime au chancre simple des caractères spéciaux de forme el d'étendue : souvent petit, nain, atteignant parfois à peine 2 ou 5 millimètres de diamètre, sur le bord libre du prépuce, dans le sillon balano-préputial ou dans les plis de l'anus, il atteint de plus grandes dimensions sur le fourreau de la verge, sur les lèvres vulvaires, sur les cuisses ; arrondi dans ces dernières régions, il est allongé, linéaire, à l'anus.
Le chancre expérimental varie d'étendue suivant la région où a lieu l'inoculation : sur les joues, la poitrine et l'abdomen, il est à la fois moins large et moins profond que sur le bras et surtout sur la cuisse.
Marche. — Le début du chancre simple a été surtout étudié sur les chancres d'inoculation, à l'époque où ce procédé était appliqué couramment à son diagnostic. On l'observe également sur les chancres d'auto-inoculation spontanée.
Le chancre simple n'a pas de période d'incubation. Dès le lendemain de l'inoculation expérimentale ou spontanée, on voit apparaître autour du point inoculé une auréole inflammatoire qui n'a rien de caractéristique ; mais, dès le 5*^ jour. se montre, au centre de l'auréole rouge encore élargie, un soulèvement épidermique rempli d'un liijuide louche et transparent qui devient nettement purulent dès le ¥ jour, puis la pustule se rompt et laisse à sa place une perte de substance à bords nets, déprimée en godet; les jours suivants, le chancre s'étend en largeur et en profondeur. Le chancre simple traité régulièrement guérit habituellement en 20 ou 50 jours; abandonné à lui-même, il ne dure guère, à moins de complications, plus de 50 à 60 jours ; exceptionnellement il peut persister 2 à T) mois. On voit d'abord l'ulcération se déterger, sa surface devenir plus régidière et bourgeonner; les bords sont moins abrupts, les dépressions du fond se comblent, la virulence disparaît ou tout au moins s'atténue ; la cicatrisation se l'ait peu à peu.
Au point de vue des reliquats cicatriciels, il faut distinguer entre les chancres étendus avec ulcération profonde et destruction du derme tout entier, qui lais-
(•) Jeanselme, Contrihulion à l'éludo du oliam-re mon (•éiiliali(|iio. Gaz. hebd. de méderixc el de cliinirgic, 1895. p. 581.
(-) EiMEHY el Sabol'hacii, Cliancre mou de la lani^uc. AiDuitc»- de dev))iat., 1890, p. 198.
(^) PosPELOW. Ulcus molle mamma^ ^l</rfs inlernnlional des maladies rares de la peau, 1889.
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sent des cicatrices blanciics Ijordées par un liseré pigmentairc, et les chancres petits et superficiels dont on ne peut plus reconnaître le siège, ce qui contraste avec la trace si souvent indélébile du chancre syphilitique.
Complications. — Les unes occupent le sièg-e du chancre : les autres, plus fréquentes, occupent les ganglions lymphatiques correspondants.
Complications locales. — Le chancre peut s'enflammer sous l'influence de causes diverses (malpropreté, séjour du pus, traitements irréguliers et irritants, excès vénériens, emploi de corps gras et de pommades mercurielles, etc.), la rougeur périphérique devient plus considérable et plus étendue, la base du chancre se tuméfie et prend une consistance pâteuse, la sécrétion est sanieuse ou sanguinolente, l'ulcération s'étend, la lésion devient plus douloureuse. Il suffit d'écarter les causes d'irritation et de procéder à un pansement régulier pour voir ces phénomènes cesser et parfois la réparation se faire rapidement.
Souvent ces causes d'irritation, agissant sur le prépuce, déterminent de la balanite ; l'œdème de la région produit un phimosis souvent considérable, accompagné de rougeur et d'une tuméfaction énorme de l'extrémité de la verge, et celle-ci prend l'aspect d'une massue ou d'un battant de cloche.
La gangrène véritable peut également se produire sous l'influence de causes locales, souvent à la suite d'une balano-posthite intense ; elle peut envahir des portions plus ou moins étendues de la verge, laissant ainsi après elle des difformités incurables, et atteindre l'abdomen ou les cuisses; ces lésions, même lorsqu'elles sont limitées, peuvent retentir gravement sur l'état général et produire des phénomènes typhoïdes; mais la gangrène a du moins pour résultat de supprimer la virulence de l'ulcération sur laquelle elle se développe : aussi la cicatrisation se fait-elle régulièrement après la chute des eschares. Parfois le chancre passe inaperçu au milieu des lésions gangreneuses dont il est l'origine.
La cause de la gangrène du chancre simple est certainement une infection secondaire par un microbe doué de propriétés nécrosantes, vibrion septique de Pasteur ou autre.
Le phagédénisrae^ au contraire, tout en causant des ravages tout aussi considérables que la gangrène vraie, n'arrête pas les progrès et n'atténue pas la virulence du chancre sur lequel il vient se greffer. Résultant de causes individuelles, locales (irritations, absence de soins) et surtout générales (misère, privations, lymphatisme, alcoolisme, etc.), il se caractérise par la progression de l'ulcération en surface ou en profondeur (phagédénisme térébrant); tantôt les ulcérations phagédéniques ont l'aspect du chancre, tantôt elles se recouvrent d'une fausse membrane diphtéroïde ou pultacée; elles saignent avec une grande facilité et peuvent devenir l'origine d'hémorragies graves. Les malades éprouvent parfois des douleurs assez violentes.
Le phagédénisme peut être aigu ou chronique et durer des semaines, des mois, des années entières ; souvent, dans les cas de phagédénisme de longue durée, l'affection a une marche serpigineuse, la cicatrisation se produit en certains points, pendant que l'ulcération s'étend en d'autres points. L'affaibhssement général du malade peut alors occasionner la mort.
La pathogénie du phagédénisme est encore mal déterminée : si les conditions générales du sujet entrent pour une part dans sa production, il faut également admettre le rôle des causes locales, soit que le bacille ait une virulence spéciale
-flIIANCHE SIMI'I.i:. 445
cl spécifiquo, soiL plus vraisemhl.'ihlomcnl qu'il se fasse une association microbienne cl qu'il Y ait InLcrvcnLicn d'auLi-cs microbes encore indéterminés.
Complications portant sur les voies lymphatiques. — Les lésions des voies lymphali(iu('s sont Irès IVcquenles dans le cours du chancre mou, et de caractères très (Hirércnls.
Parfois, à la suite du chancre, on voit les vaisseaux lymphalicpies correspondants s'indurer et se tuméfier, former des cordons qui deviennent douloureux; le plus souvent tout rentre dans l'ordre, mais parfois les phénomènes inflammatoires s'accusent, la fluctuation apparaît et on est forcé d'ouvrir l'abcès.
Les ganglions sont très souvent atteints : le bubon est un symptôme presque plutôt qu'une complication du chancre simple. Gomme la lymphangite, qui peut ou non la précéder, l'adénite chancrelleuse peut se présenter sous des formes variées ; elle peut être caractérisée par une tuméfaction douloureuse qui se résout sans suppuration, mais, plus souvent que dans la blennorragie et dans les autres aflections des organes génitaux externes, elle suppure. Le plus souvent cette suppuration succède à des fatigues, à des traumatismes accidentels du chancre, à des pansements mal faits, à des cautérisations intempestives.
L'ouverture du bubon est suivie de l'issue d'une quantité variable de pus.
Le pus du bubon peut être un pus banal, non inoculable: l'abcès se comporte alors comme un abcès ganglionnaire vulgaire et la plaie se cicatrise régulièrement; mais d'autres fois, après l'ouverture de l'abcès ganglionnaire, la plaie, au lieu de se comporter comme une plaie simple, revêt tous les caractères d'un chancre semblable à la lésion primitive. Le chancre consécutif à l'ouverture du bubon peut se réparer régulièrement et rapidement, mais souvent il persiste longtemps et présente une tendance relativement fréquente au phagédénisme. C'est à ces faits qu'on a donné le nom d'adénite chancrelleuse. Ricord, qui les avait étudiés avec soin, avait remarqué que le pus inoculé au moment même de l'ouverture de l'abcès ne reproduisait pas le chancre, tandis que le pus recueilli un certain temps après l'ouverture était virulent et inoculable : il en avait conclu que la virulence n'existait que dans le pus des parties profondes de l'abcès ganglionnaire, et que cet abcès virulent, spécifique, était entouré d'un autre abcès non virulent.
Straus(^)a reconnu l'exactitude des faits signalés par Ricord, mais il a constaté que le pus du bubon était stérile au moment de son ouverture et que le bubon ne devenait pas virulent lorsqu'on avait soin de le protéger contre toute contamination extérieure, c'est-à-dire lorsqu'on empêchait la sécrétion du chancre de se mêler au contenu de l'abcès et de communiquer ses propriétés virulentes au pus et aux parois ganglionnaires. Il résultait de ces recherches qu'il n'y aurait pas de bubon primitivement chancreux, mais des bubons secondairemenl chancreux. Ces faits ont été confirmés par les recherches de Humbert, Roque, Spillmann, Robin, Barduzzi. Quelques faits contradictoires ont été cités par Horteloup, Aubert, Krefting, Colombini, et Straus lui-même en a rencontré dans des recherches ultérieures. Dubreuilh et Lasnel(-), Coloml)ini(^),
(*) Straus, Sur la virulence du Inibon ([ui nccomiiaii'iie lei-luuicre innu. C R. Suc. de OioloQie. 22 novembre 1884, p. 041.
("-) Dubreuilh et Lasnet, Étude bactériolo2:iiiue sur le clianne nmii (^Me bulxm rhanoreux. Archioes cliniques de Bordeaux, octobre 18115.
(^) Colombini, Sulla patogenesi del bubone venereo, ricerche speriinentali. '.l^/( dellu li. Accademia dei Fisiucritici di Sicna, 1897.
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Krefling('),onl montre que le ])UR du bubon peut, an niomeiiL môme de son ouverture, renfermer le bacille spécifique du chancre simple. Il résulte de ces divers travaux que, dans le plus grand nombre des faits de bubon virulent, la virulence tient non à la nature de l'adénopathie, mais à sa conlamination secondaire par le produit du chancre (bubon secondairement virulent), mais que dans quelques cas la virulence préexiste à l'ouverture (bubon virulent d'emblée). Importante au point de vue théorique, cette constatation a plus de valeur encore au point de vue pratique, parce qu'elle montre que Ton peut dans la majorité des cas, grâce à l'antisepsie et à des précautions simples, s'opposer à la production d'une complication grave du bubon consécutif au chancre. Elle montre que le bubon peut relever de pathogénies très différentes et être produit par l'action directe soit de microbes pyogènes, soit du bacille du chancre, soit par l'action de ses toxines.
Pronostic. — Bénin en ce sens qu'il n'est pas suivi de phénomènes d'infection générale et que sa guérison met fin à tous les accidents, le chancre simple ne peut cependant être considéré comme dépourvu de toute gravité : l'apparition possible du phagédénisme, la fréquence des adénites suppurées, l'infection possible de toutes les solutions de continuité voisines imposent des réserves formelles, surtout chez les sujets débilités par une cause générale quelconque (alcoolisme, lymphatisme, sénilité, misère, etc.).
Anatomie pathologique. — Histologiquement, le chancre simple diffère absolument du chancre infectant. L'épiderme corné et le corps de Malpighi s'arrêtent brusquement à la limite de l'ulcération; la surface du chancre est limitée par des bourgeons charnus dont le tissu se continue directement avec celui des papilles hypertrophiées qui se trouvent au bord du chancre ; des cellules rondes sont interposées entre les éléments du tissu conjonctif et sont siîrtout nombreuses au voisinage du bord libre de l'ulcération ; les parois vasculaires ne présentent pas de sclérose comme dans le chancre syphilitique; elles sont infiltrées de cellules embryonnaires, ce qui explique leur extrême fragilité: la charpente fibreuse du derme, loin d'être conservée et seulement sclérosée comme dans le chancre syphilitique, est profondément altérée : au voisinage de la perte de substance, les faisceaux du tissu fibreux sont dissociés, leurs fibrilles séparées les unes des autres (Gornil).
Unna, qui a étudié avec soin le développement du chancre simple, a constaté qu'il était constitué au début par une traînée de globules de pus traversant verticalement l'épiderme, lequel est soulevé en entier sans présenter d'altération essentielle; autour de cette traînée purulente, l'épiderme est infiltré de cellules migratrices et prolifère : il se forme un nodule constitué par des cellules plasmatiques, descendant jusqu'à l'hypoderme. L'épiderme en se détachant laisse l'ulcération à nu.
Étiologie. — Le chancre simple a pour origine — l'observation clinique et les confrontations sont là pour le démontrer — une lésion semblable dont la sécrétion, déposée à la surface de la peau ou des muqueuses, le plus souvent dans les rapports sexuels, y pénètre grâce à une efïraction de leur revêtement
(') KriEFTixc, Ueber virulente Bubonenund den Ulcus molle-Bacillus. Ardnv f. Derinat. u. Syph; 1897, T. XXXIX, p. 51.
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(' pi de nui que ou épilhélial : le simple contact du pus cliancreux sur la pcnu ou sur une muqueuse saine ne produit pas le chancre.
Le temps qui s'écoule entre le contact inleclant et l'apparition du flian( re, ou période d'incubation, est très court (un ou deux jours) : les inoculai ious expérimentales le montrent assez, et si quelques malades accusent un inlervalle plus long, c'est qu'ils se sont observés insuffisamment el (pTils uoul pas i-emarqué le début réel de la lésion.
Il n'existe aucune immunité pour le chancre simple, et une première alIciiiN; ne met pas à l'abri de ses récidives à courte ou à longue échéance.
Le chancre simple est plus fréquent que le chancre syphilitique dans les basses classes de la société, où la misère, le manque de soins, le peu de recherche dans le choix des relations sexuelles favorisent son développement, que dans la clientèle de la ville, où la syphilis est disséminée par des prostituées clandestines dune catégorie plus relevée et d'un âge moins avancé.
A certaines époques, le chancre simple augmente de fréquence, lorsque la surveillance de la prostitution se ralentit pour une cause quelconque : la guerre de 1870-1871 a été accompagnée et suivie d'une augmentation considérable, mais passagère, du nombre des chancres simples (Ch. Mauriac).
Individualité et pathogénie du chancre simple. — Il n'est plus nécessaire de discuter longuement les relations du chancre simple et de la syphilis. Les recherches de Bassereau et de A. Fournier ont appris, à n'en pas douter, que le chancre simple n'était pas suivi d'accidents syphilitiques ; de plus, le chancre simple est auto-inoculable, et même indéfiniment auto-inoculable, comme l'ont appris les longues séries d'inoculations que les syphilisateurs avaient faites sans arriver à mettre à l'abri de la syphilis ; en outre, le chancre simple et le chancre syphilitique ne mettent pas à l'abri l'un de l'autre. Enfin le chancre simple est inoculable aux animaux, tout au moins au singe (Auzias-Turenne), au chien, au chat (Diday) et au lapin (Ricordi), tandis que l'inoculation du chancre syphilitique échoue chez ces animaux.
Les cas de superposition des deux virus, évoluant simultanément ou successivement au môme point, les chancres mixtes en un mot, ne peuvent être invoqués comme preuve de la parenté du chancre simple et du chancre syphilitique; tout au contraire, la détermination exacte de ces faits a expliqué l'apparente contra diction résultant de l'apparition d'accidents -secondaires de syphilis après un chancre simple et, par définition, non infectant.
Il serait aujourd'hui oiseux de réfuter l'opinion des unicisles du temps jadis, qui, confondant sous une même rubrique toutes les maladies vénériennes, adnieltaient une commune origine à la blennorragie et au chancre mou.
Le chancre simple, une fois séparé du chancre syphilitique et de la blennorragie, fut considéré d'un commun accord comme une affection spécifique, ayant toujours pour origine une lésion semblable. Dans ces dernières années, quelques auteurs (Campana, Bumstead, Finger), ont protesté contre cette manière de voir. Finger, que la découverte de l'agent spécifique du chancre simple n'a pas fait revenir de son opinion première ('), rapporte une série d'inoculations faites avec du pus provenant d'abcès vulgaires ou d'érosions banales; plusieurs de
(*) FiNGEit, Nature du chancre mou. Congrès médical de Strasbourg. 1885 {Annales de dermatologie, 1886, p. 89). — Finger. Die Syphilis und die veneriscken Krankheilen. Vienne, 1802. Traduction française par Doyon et Spillmann, Paris, 1895.
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ces inoculations ayant produit des lésions présentant les caractères du chancre mou, il en conclut que tout liquide purulent « suffisamment irritant », celui sécrété, par exemple, par une écorchure de la vulve chez une prostihu'c. peut, lorsqu'il rencontre un terrain favorable, devenir l'origine d'un chancre simj)l('. Ces expériences n'ont généralement pas été considérées comme prohantes. Neisser et Ducrey font remarquer, avec raison, que le pus doué de propriétés « suffisamment irritantes »,qui, d'après Finger, reproduit seul le chancre simple, est prohahlement du pus de chancre simple. De plus, dans les expériences de Finger, la lésion obtenue n'a pas été indéfiniment inoculable, comme cela se voit avec le chancre simple.
Toute discussion sur ce sujet est d'ailleurs devenue superflue depuis que l'on connaît l'agent pathogène du chancre simple, le micro-organisme qui le produit. Les recherches bactériologiques entreprises directement sur le pus du chancre avaient fait constater la présence de microcoques vulgaires de la suppuration, parfois de bactéries (Obraszow, Leistikow, Ferrari, de Luca, etc.), dépourvus de tout rôle pathogène.
Ducrey (*) est arrivé à la constatation et à la démonstration du bacille du chancre mou par une méthode détournée et très originale ; ncpouvanten obtenir de culture par les procédés de laboratoire, il l'a cultivé sur la peau même, qui est son milieu de prédilection, ou plutôt son seul milieu de culture, en pratiquant aseptiquement une série de réinoculations successives avec le liquide de la lésion chancreuse recueilli au début de son évolution. Alors que les pustules primitives renfermaient des micro-organismes très variés, il n'a plus, dans le contenu, manifestement purulent, d'une pustule à la cinquième ou sixième génération ou d'une pustule plus avancée dans la série, trouvé d'autre micro-organisme qu'une bactérie grosse et courte à extrémités arrondies et rappelant la forme d'un 8 de chifïre dont la présence constante montrait le rôle pathogène.
Unna (-) montra l'existence sur les coupes du chancre simple d'un bacille disposé en chaînettes (streptobacille), qui présentait avec le bacille de Ducrey quelques légères différences.
Les recherches ultérieures de Krefting, Dubreuilh et Lasnet, Golombini (''), Ch. Nicolle (''), etc., ont montré et la constance du streptobacille de Unna et son identité avec le bacille de Ducrey; c'est par conséquent à ce dernier auteur que revient la priorité de la découverte du microbe du chancre simple : les différences entre les descriptions de Ducrey et de Unna tiennent à ce que l'un l'étudiait dans les sécrétions et l'autre dans les tissus même après action de réactifs différents.
Recherché dans le produit de raclage du chancre mou, ce bacille est isolé ou disposé en chaînettes de deux à trois éléments au plus, souvent englobé dans des globules de pus, souvent aussi formant des amas ou des faisceaux de chaînettes; ces éléments mesurent 1,5 fx de long sur 0,5 (j. de large, ont des extrémités arrondies, une dépression à leur partie moyenne, qui leur donne la forme d'un 8
(•) Ducrey, Recherches expérimenlales sur la nature intime du principe contagieux du chancre mou. Ci?, du Congrès international de dermatologie et de sy philographie, Paris, 1889, p. 229.
(*) Unna, Der Streptobacillus des weichen Schankers. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1892, t. XIV. p. 485.
(') CoLOMBiM, Sul microbo dell' ulcéra venerea, ricerche sperimenlali. Commentario clinica délie malatliecutanee e genito-urinarie, 1895, p. 177.
(*) Ch. Nicolle. Recherches sur le chancre mou. Thèse de Paris. 1893.
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(le cliirrre. Ils se colorent par les soin! ions de riicli^iiic. tic Idcii de nirlhylôno on d(^ viok>L (l(! gentiane à 1 pour 100 dans Teaii (rimiJinc d leur coloi-alion ("^1 rendue pins intense ainsi (|ue l'a montré Nicollc. si on Ciil a^ir nue <oliil ion dr tanin au 10= après passag'e dans la solulion coloranlc. Le bacille de iJncrcy se décolore par la méthode de Gram.
Récemment, Lenglet('j est parvenu à culliver le hacille de Duerey en se servant d'un milien de cullnre dont les élénienls sont eni|)runlés à la peau hnmaine; il a obtenu des colonies de petites dimensions, ù bords irréguliers, de l'orme iri'égulièrement arrondie, blanches avec nn ton grisâtre, plus épaisses au centre, à sommet ai)lati ; ces cultures, (pii peuvent se réensemencer sur le même milieu, renferment des bacilles présentant les mêmes caractères que ceux contenus dans le pus et dans les tissus du chancre.
Diagnostic. — Les éléments du diagnostic du chancre simple sont surtout ses caractères morphologiques et la rapidité de son développement après l'action des causes qui lui donnent naissance; mais il est des cas nombreux où ces caractères prêtent à l'ambiguïté et ne suffisent pas à un diagnostic péremptoire. La recherche du bacille de Duerey peut alors devenir nécessaire et sa constatation fait cesser toute ambiguïté. Cette recherche, dont le raclage fournit tous les éléments, doit remplacer l'inoculation qui a servi, depuis Ricord, à certifier le diagnostic du chancre simple. L'inoculation n'est, en effet, pas sans danger; même cautérisé rapidement, le chancre inoculé peut s'étendre et devenir phagédénique, il impose au sujet une douleur et une gêne qui, si légères qu'elles soient, sont inutiles et doivent être évitées, puisque la bactériologie fournit facilement et avec une absolue certitude les preuves que l'on demandait à l'inoculalion.
D'ailleurs, l'examen microscopique du pus, sans même recourir aux colorations qui permettent d'y déceler la présence du bacille de Duerey, peut fournir des renseignements précieux : il montre dans le pus du chancre simple des fragments du tissu conjonctif (Leloir), des fibres élastiques (Balzer) (pii manquent dans les lésions susceptibles de le simuler.
h'ectliyma ne se développe que très rarement sur les parties qui sonl le siège habituel du chancre simple, sa pustule caractéristique persiste plus longtemps que celle qui sert d'exorde au chancre simple, elle est remplacée par des croûtes recouvrant une ulcération superficielle; le pus renferme des micro-organismes divers, mais on ne peut y trouver ni bacille de Duerey, ni dél)ris de (issu conjonctif ou de fibres élastiques.
"Llierpès génital excorié donne lieu à des jx'rtes de substance à l)ords jxdycycliques comme les groupes de vésicules qui les ont précédées: elles sonl [dus superficielles, se cicatrisent plus rapidement que celles du chancre simphv ne tendent pas à s'étendre, et on ne peut trouver dans leur sécrétion le bacille de Duerey.
Le rhann'c syj)hillll</in' est moins ulci-reux (|ue le cliaiicr(^ simple, repose sur une base indurée ou au moins par(dieiiun(''(>: sa surlac(> est rc'iiidière. de c<)U)ration rouge jaml)onnée sans enduit jaunâtre, el les produits de son grattage ne renferment pas de débris de librc^s ('dasti(pies connue on en voit dans le (dianci'C simple. Le (diancre sy[)liiliti(pie s'accompagne dadcMioiialliies nuilliples. indo-
(') Lexglet, Culluro pure du bacille de Duciev (liacille du cliaiicre mou). UidU-tiit iiicdical, 5 novembre 18'.)8. p. 1051.
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lentes, non snppiirc'cs; il est siii\i (l'accidcMils (rinlVcl ion (pii l'onl (h'-l'iiiil dans le chancre simple.
Le chancre sini})le, lors({u'il s'est induré sous riiilluence de caulrrisalions
intempestives et de topiques irritants, est parfois difficile à distin^uci- du chanci-e
syphilitique: cependant celte induration secondaire est moins nettement limitée
■ que celle qui succède au chancre syphiliti(pje, l'adénopathie satellite de ce
dernier fait défaut.
Certaines lésions des organes génitaux, après avoir présenté tous les caractères du chancre simple, y compris la présence du bacille de Ducrey, peuvent être suivies de tous les symptômes de la syphilis secondaire; c'est pour les faits de ce genre que l'Ecole lyonnaise a créé le nom ilc chancre rnixta: en pareil cas, les deux virus, syphilitique et chancreux, ont été inoculés simultanément; le chancre, qui initialement était un chancre simple non induré, est devenu progressivement le siège d'une induration et a offert tous les caractères du chancre infectant, ou bien il s'est cicatrisé, puis, après son temps normal d'incubation, un chancre infectant s'est développé au point même qu'occupait initialement le -chancre simple. Lorsqu'on est amené à soupçonner l'existence d'un chancre mixte, il est nécessaire d'attendre l'époque d'apparition des accidents secondaires pour se prononcer. La possibilité de cette double infection sinudtanée oblige à la plus grande réserve lorsqu'il s'agit de formuler le pronostic définitif d'un chancre qui présente lescaractères du chancre simple et dont la durée n'a pas encore dépassé celle de l'incubation du chancre syphilitique.
Les ulcérations syphilitiques tertiaires des organes génitaux ont parfois une apparence chancriforme et peuvent simuler le chancre simple, comme elîes simulent le chancre infectant; mais elles ont une évolution plus lente que le chancre simple, tendent à détruire en profondeur plus qu'en surface, ne retentissent que fort modérément ou même ne retentissent en aucune façon sur les ganglions lymphatiques.
Traitement. — La destruction est, lorsqu'il siège en une région propice, le meilleur traitement du chancre simple : la pâte de Canquoin, le thermocautère et surtout le caustique carbo-sulfurique de Ricord (charbon et acide sulfurique mélangés en proportions convenables pour former une pâte) jouissent d'une réputation méritée; mais bien des chancres sont trop nombreux ou trop étendus pour s'y prêter, ou siègent en des régions où elle est impraticable. De plus, la destruction du chancre, si elle supprime sa virulence, ne le met pas à l'abri des réinoculations que les sécrétions des chancres situés au voisinage peuvent produire à sa surface après la chute des eschares ; il faut savoir que, lorsque la cautérisation échoue, la plaie s'infecte sur une étendue supérieure à celle du chancre primitif.
Des substances moins énergiques, telles que le chlorure de zinc, en solution au 10'', le caustique de Socin (pâte formée par un mélange à parties égales de chlorure de zinc et d'oxyde de zinc additionné d'eau) vanté par Balzer, donnent souvent des résultats supérieurs à ceux des caustiques violents et détruisent rapidement la virulence du chancre.
On est obligé, dans la plupart des cas, de recourir à des topiques divers doués de propriétés antiseptiques plus ou moins nettes. On a vanté les applications d'une solution de nitrate d'argent au 20'', l'acide salicylique employé en poudre ou en pommade, le camphre, larésorcine, l'acide pyrogallique: mais la substance
([ui a donne les meilleurs résultats est sans conlicdii l'iodoroiinc; ou ;inr;i soin de remployer en poudre aussi finement por[)liyi'is('(^ que possible et en eouclie épaisse cpuî Ton maintiendra eu [)lace avec un [)anseinenl, et sur la verge au moyen d'un papier à cigaretles. L'inconvénient de cette substance est son odeur désagréable et dénonciatrice, que l'on a cherché à dissimuler par différents procédés (camphre, coumarine, café en poudre, etc.); parmi les succédanés Vju'on lui a op[)Osés, un des nieiihuirs est le diiodoforme, (jui est complètemcnl d(''pourvu d'od(HU\
Sauf les cas où le chancre sim})le est unique, peu étendu, et semble doué d'une virulence faible, le traitement antiseptique doit être en général précédé de cautérisations qui fassent disparaître sa virulence et le transforment en plaie simple.
Aubert (de Lyon), se basant sur la rareté des chancres profonds, sur la nonvirulence du pus des bubons, avait été amené à rechercher Finfluence de la chaleur sur la virulence du chancre simple, et, d'expériences thérapeutiques entreprises par lui, il résulte que l'immersion prolongée dans l'eau (bain ou demi-bain à 40" pendant 8 à 10 heures), en élevant la température générale du corps, amène rapidement la disparition de la virulence des chancres et leur guérison. Celte méthode est malheureusement d'une application difficile. Arnozan(') a obtenu des résultats assez satisfaisants au moyen de bains chauds locaux dans le cas de chancres, et d'injections d'eau chaude dans les bubons.
Outre le traitement topique, les soins de propreté, les lavages avec des solutions antiseptiques sont de rigueur.
Un traitement général approprié et les topiques en particulier seront souvent nécessaires, surtout dans les cas de chancres phagédéniques, dont le traitement local est le même que celui des autres formes de chancre simple.
Dans les cas de chancres gangreneux, on aura recours de préférence aux pansements secs.
Le bubon chancreux sera traité au début par les antiphlogistiq-ues, et surtout les applications de pommade mercurielle: Une fois la fluctuation constatée, on aura recours soit à la ponction simple ou suivie d'injections antiseptiques, soit à l'ouverture large, suivie de pansements antiseptiques et occlusifs soigneusement faits pour empêcher l'infection secondaire.
Quant aux bubons chancreux, leur traitement est le même que celui du chancre lui-même.
CHAPITRE III BLENNORRAGIE
Sous le nom de blrnnornn/ii' (de (jàévvï, nuicus, pv,YVj|j.'.', je chasse dehors), on désigne une affection caractérisée clini([uemenl par un écouhMnent i)uruhMit ayant pour siège ordinaire lurèlre clie/, riionime et chez la fenune. mais pouvant donner lieu à des manifestai ions analogues sur diverses autres mutpu'uses
(') Ahnozan' et ViciNEuoN, Du liailcincnt de la chanci-elie el du bubon cbancrelleux par les applications locales d'etvu chaude; Juur, de mcd. de Bonlcaiu:, 1800-181)1, p. 577.
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el se compliquor de phénomènes généraux; celle ulï'eclion esl produite par un micro-organisme spécifique, le gonocoque d'A. Neisser.
Confondue longtemps avec la syphilis el le chancre mou, el attribuée au prélendu virus vénérien, la blennorragie ne fui définitivement séparée des deux maladies précédentes que lorsque les recherches pratiquées à l'hôpital du Midi eurent démontré que l'inoculation du pus blennorragique ne provoquait pas le développement d'un chancre('): elle a été plus longtemps encore confondue avec les urétrites banales, non transmissibles d'un sujet à un autre, évoluant plus rapidement, provoquées par des irritations simples, non spécifiques : la connaissance du rhumatisme blennorragique a bien laissé soupçonner la spécificité de la blennorragie, que Féréol affirmait dès 1866; mais sa démonstration restait à faire. L'agent pathogène recherché par Jousseaume, puis par Salisbury, par Bouchard, entrevu par Rallier, fut décrit par Albert Neisser en 1870. Les recherches ultérieures, malgré quelques constatations en apparence discordantes, ont confirmé le rôle du gonocoque.
jDii gonocoque de Neisser{^). — Le gonocoque est un diplocoque, dont les deux moitiés ont l'aspect de 2 grains de café adossés parleur surface plane; ces deux moitiés sont plus ou moins nettement séparées ; les auteurs allemands le comparent à deux petits pains (Semmel). Les deux éléments du diplocoque mesurent dans leur ensemble i [j., 23 de long sur 0,7 u. de largeur environ; ils sont contenus dans une capsule amorphe non colorée par les réactifs. Le gonocoque est doué de mobilité.
Le gonocoque est en général contenu dans les leucocytes du pus, à côté du noyau que, d'après Bumm, il ne pénètre pas, tandis que, d'après Neisser, il peut occuper le noyau; on le trouve également à la surface des cellules épithéliales desquamées et dans le sérum du pus.
Il se colore facilement par les diverses couleurs d'aniline, la fuchsine, le bleu de méthylène et surtout les violets. Il se décolore par la méthode de Grara.
La recherche du gonocoque dans le pus est facile; elle se fait sur des lamelles colorées soit au violet de gentiane, soit au bleu phéniqué de Kûhne qui a l'avantage de donner des colorations moins intenses. Sur les coupes, la recherche est plus délicate.
L'association des trois caractères précédents, la forme en grain de café, le siège intra-cellulaire, la décoloration par la méthode de Gram, permet de distinguer le gonocoque des microbes habituels du pus, qui sont fréquents dans le pus blennorragique, au moins à la partie terminale de l'urètre.
Le gonocoque ne se cultive pas sur les milieux de culture ordinaires ou du moins s'y cultive très difficilement : bien des prétendues cultures de gonocoque ont été dues uniquement au développement de parasites accidentellement inlro-
(') La confusion cnlrc la Ijlennorragie el la syphilis a été entrotcniif par la célèbre expérience de Hunier qui, s'élant inoculé le pus d'une urélrite. vil se développer un chancre suivi de loule la série des manifcslalions syphililiques : il est bien établi aujourdhui i[ue la blennorragie ne produit jamais la syphilis, et les résultais de Texpérionce de Hunier ne peuvent s'expliquer qu'en admettant que le sujet considéré i)ar Hunier comme un simple blennorragique était un syiihililique vraisemblablement atteint de chancre inleclanl de l'urètre.
(-) Voir Mahcel Sée. Le gonoco([ue. Thèse de Paris, 1893-18%. — ^'E1LL0^'. Le gonocoque. Annales de Dermalologie, 1898, p. 18.
duils dans les cnllnres. Les progrès de la leclini(|ue des eiilliires permellenl inainlenant de cultiver prescjne à coup sur le ^onocofjue; les milieux sur lesquels cette culture peut se l'aire soiil Tai^ar addilionné de séruui du sang humain ou de sérosité ascitique, l'agar addi(i(jnné (Tui-ine sléi'ile (Finger) donne des résultats inconstants. Les cultures réussissent mieux sur plaques (pie sur luhes.
Les colonies de gonocoques se développent généralement en 24 heures, quel- (juel'ois 48 heures; elles forment des taches transparentes, pres(pic incolores, ayant l'aspect d'une légère buée, ou brillantes et comme verniss('es, ou bien sont d'un gris légèrement bleuté; leur centre est plus épais que la périphérie. Ces cultures s'étendent généralement sur leurs bords en poussant des i)rolongements irréguliers.
Les cultures du gonocoque n'ont qu'une très faible vitalité, elles meurent généralement au bout de 5 ou 6 jours.
Les toxines du gonocoque, étudiées par Wassermann, Schaffer('), sont encore très mal connues.
Rôle du gonocoque dans les manifestations blennorragiques. — Des contestations se sont élevées à propos du rôle pathogène du gonocoque, (pii n'a pas été admis sans difficulté.
Et d'abord, dans les produits blennorragiques, il est rare de trouver le gonocoque isolé. En général, il est associé aux microbes de la suppuration, streptocoques et staphylocoques, et à des microbes moins bien déterminés qui varient suivant les muqueuses sur lesquelles on le recherche. Ainsi dans le pus urétral, on peut trouver, d'après les recherches de Legrain,le diplococciis subflavus de Bumm, le micrococcus citreus conglomeratus du même auteur, le micrococcus ochroleucus de Prove, un microcoque orange, un microcoque blanc, etc.
D'autre part, on a trouvé le gonocoque dans les sécrétions d'urétrites développées en dehors de toute contagion; Slraus en a rapporté un exemple qui paraît probant.
Enfin quelques auteurs ont cru trouver le gonocoque dans lurètre d'individus n'ayant pas la blennorragie et ne l'ayant pas eue. Eraud et Ilugounenq, ayant trouvé dans l'urètre de sujets absolument sains un microcoque doué de certains des caractères du gonocoque, ont admis que le gonocoque est un microbe saprophyte habitant normalement l'urètre comme le pneumocoque habite la bouche et susceptible de devenir pathogène sous l'influence de causes à déterminer. Il semble aujourd'hui démontré que ces auteurs ont eu alTaire, non au gonocoque, mais à un pseudo-gonocoque.
Le rôle du gonocoque dans la production de la blennorragie est prt)uvé par sa constance aux diverses périodes de la blennorragie urétrale, dans le pus des diverses localisations génitales et extra-génitales de celle affection, enfin dans certaines des complication.s viscérales.
Les recherches de tous les auteurs s'accordent sur ce point, à savoir que le gonocoque est constant dans l'urélrite blennorragitpie aiguë, et aussi sur cet autre point qu'aucun des microcoques (jue nous avons cités plus haut ne s'y rencontre constamment.
(') SciiAFi-ER. Boilragzui' Fragc dor Cidiiokokken-Toxine. Fortsrhv. dcr Medir.. 18'.)7, t. XV, p. 813.
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Cette constatation est tellement banale qu'il n'y a pas lieu d'insister. La spécificité du gonocoque résulte encore de ce fait que, dans les urélriles que la clinique conduit h séparer de la blennorragie, on voit ce micro-organisme faire
défaut.
Dans l'urétrite chronique, le gonocoque se rencontre d'autant plus souvent qu'on est moins éloigné du début et, en faisant des examens multipliés du pus blennorréique à plusieurs jours d'intervalle, on le trouve presque toujours (Neisser). Lorsqu'il fait défaut avant la guérison complète de l'urétrite, on peut provoquer sa réapparition dans le pus au moyen d'une injection de sublimé au 20000'' (Neisser), ou de nitrate d'argent au 1000% ou de l'ingestion de bière. Le gonocoque persiste pendant plusieurs années dans l'urètre à la suite d'une blennorragie; ses reviviscences sont, plus encore que des inoculations nouvelles, l'origine des récidives de la blennorragie. Cependant il se peut que certains cas d'urétrite chronique postblennorragique soient dus à une infection urétrale par un microbe autre que le gonocoque.
Dans la blennorragie de la femme, on ne trouve jamais le gonocoque à l'état de pureté. Les associations microbiennes expliquent aisément le fait, que, dans beaucoup de vulvites, de métrites, de salpingites, causées par le gonocoque, on ne trouve plus à un moment donné que des microbes de la suppuration.
Le gonocoque se rencontre également dans les lésions blennorragiques des muqueuses extra-génitales. C'est ainsi qu'on l'observe dans les conjonctivites des nouveau-nés et les conjonctivites blennorragiques de l'adulte.
Quant au rôle du gonocoque dans les localisations profondes du processus blennorragique, il sera exposé à propos du rhumatisme blennorragique.
La valeur pathogène du gonocoque est démontrée d'une façon irréfutable par les inoculations de ses cultures. Les inoculations faites dans l'urètre de sujets sains par Bumm, Anfuso, Wertheim, Menge, Steinschneider, Finger, etc., ont donné des résultats absolument démonstratifs. Ces inoculations semblent ne réussir que chez l'homme : Wertheim est parvenu à produire des péritonites chez la souris et le cobaye, mais les expériences sur les muqueuses des animaux ont échoué sans exception.
Localisations diverses du processus blennorragique. — Par ses localisations sur les muqueuses des voies urinaires, la blennorragie appartient plus à là chirurgie qu'à la médecine. Aussi nous ne donnerons qu'une description très résumée de la blennorragie uro-génitale.
Quant à ses localisations viscérales, leur description complète ferait double emploi avec celles qui doivent en être données dans les divers chapitres ayant trait aux affections des divers viscères. Nous n'en rappellerons ici que les données utiles pour la compréhension générale du processus blennorragique.
Nous insisterons davantage sur ses manifestations articulaires, qui constituent ce que l'on a appelé le rhumatisme blennorragique.
BLENNOH!iA<;ir:.
BLENNORRAGIE URO-GÉNITALE DE L'HOMIVIE
( u u i': T u I T !•: ij L K N x o lî li A f; I Q i; i: )
Etiologie. — La hh^nnorragie iirétrale de Thomme a pour oiigiiio 1 im[)Oitation (lu gonocoque : Texistence de ce parasite à l'élaL sa[)ro[)liyli([U('. admise par Zeissl et par Eraud, est aujourd'hui rejelée.
Le gonoco(iue se transmet presque toujours dans les rapports sexuels : sa longue persistance chez la femme, dans des replis de la muqueuse ou dans les orifices glandulaires, facilite la contagion.
La contamination se fait bien plus rarement par les objets de toilette, des linges, des sondes, divers instruments.
La blennorragie urétrale peut s'observer chez les jeunes garçons, à la suite de rapports sexuels précoces ou de contaminations accidentelles, elle est cependant très rare et surtout si on la compare à la fréquence de la blennorragie urogénitale des petites filles.
Symptômes. — Bien différente des urétrites banales provoquées par des causes banales, malpropreté, injections irritantes, coït avec une femme atteinte de leucorrhée simple, l'urétrite de la blennorragie ne survient que trois, quatre ou cinq jours après la contagion. Latente est la période d'incubation et aucun symptôme ne révèle la lésion urétrale qui est en train de se développer.
Du troisième au cinquième jour, le malade éprouve quelques sensations de prurit, de cuisson légère, surtout pendant la miction. II examine le gland qui est un peu tuméfié, le méat est un peu rouge, et la pression fait sortir une goutte de liquide clair ou grisâtre, filant. Rarement, il y a des douleurs périnéales et un malaise général avec troubles gastriques.
Les jours suivants, l'écoulement se modifie, les douleurs augmentent ; vers le dixième jour, l'urétrite se présente avec tous ses symptômes.
La verge et surtout le gland sont tuméfiés, sensibles à la pression; l'urètre fait saillie sous la verge, il est dur et noueux, la palpation en est douloureuse.
Le méat est rouge, humide, ses lèvres sont tuméfiées; si l'on presse sur le canal, il en sort un liquide caractéristique : clair au début, il se fonce ensuite et devient de plus en plus épais; il est gris, puis jaunâtre, puis verdàtre, quelquefois strié de sang; il détermine sur la chemise du malade de larges taches empesées, d'une teinte verte au centre, jaune à la périphérie. Sous l'inlluence du moindre écart de régime, sa quantité augment(\
Les douleurs spontanées sont peu ^ives. (-ependanl elles peuvent être éveillées par la station assise longtemps prolongcM» ou pai- une marche un peu longue, la fatigue, etc. Mais si le malade souffre ])eu, (piand le canal est au repos, il en est autrement pendant la miction, (pii est horriblement pénible dans les urétrites aiguës survenant chez des individus vigoureux. Le passage de l'urine détermine une sensation que le malade compare à une brûlure extraordinaire, celle d'un fer rouge, par exemple. Aussi le voit-on retarder de plus en plus le moment où il urinera, et, (piand il est forcé de vider sa vessie, prendre les positions les plus bizarres pour diminuer sa toiture.
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La nuit sucloiil, il soiiITrc.' alroccmonl. Des rreclions coiiliniicllcs le lourmentenl; elles sont d'aulant plus cruelles que le canal, niodiiié dans son élaslicilé, ne peut suivre le mouvement de la vci^c, il lait saillie au-dessous d'elle « comme la corde d'nn aie », et telle est la douleur que ccrlains malades ci'oienl la calmer en brisant la corde, manœuvre qui produil la iiij)lnre de l'urètre aA'ec tous ses accidents. Qu'une éjaculation, spontanée ou non, survienne, et ce sera une autre souffrance, différente de caractère : le sperme sera rare, quelquefois sanguinolent.
C'est pendant cette période, du dixième au cinquantième jour, que surviennent les complications de voisinage, balanite, cystite, proslatite, épididymite.
Avec ou sans ces complications, vers le quarante-cinquième jour en moyenne, en réalité à un moment très variable suivant les sujets et le traitement employé, les douleurs diminuent un peu et l'écoulement urétral se modifie. Il redevient jaune, puis grisâtre, puis blanchâtre, les mictions sont moins pénibles, les érections moins fréquentes. Le malade, se hâtant quelquefois trop de se soustraire à l'hygiène sévère qui lui a été imposée, provoque une nouvelle poussée d'urétrite aiguë qui, du reste, peut survenir spontanément, peu d'affections étant aussi sujettes aux rechutes comme aux récidives.
Enfin, le malade parvient à la fin de sa triste histoire : l'écoulement devient imperceptible, ne se montre plus que le matin, longtemps après que le malade a uriné. La guérison se fait, à moins que l'urétrite ne passe à l'état chronique.
La maladie peut présenter une marche subaiguë, avec écoulement moins abondant, moins verdâtre, douleurs moins vives. Elle survient surtout chez les individus de faible santé et tend encore plus souvent que l'urétrite aiguë à être suivie de blennorrhée.
La durée de l'urétrite aiguë est difficile à déterminer; si l'on connaît la date du début, on ne peut fixer exactement celle de la fin, et beaucoup de malades, à la fin du troisième mois de leur chaudepisse, présentent encore une légère goutte au réveil. Mais la durée peut être beaucoup plus longue, s'il se fait des poussées nouvelles d'urétrite, et atteindre 8 mois, 10 mois avant la guérison ou le passage à l'état chronique.
Anatomie pathologique. — La blennorragie urétrale débute par un catarrhe épithélial avec infiltration, tuméfaction et hyperémie de la muqueuse; il se produit une exsudation d'abord composée de mucus pauvre en leucocytes, puis de plus en plus purulent, et ayant pour origine non seulement la surface de la muqueuse mais encore les glandes.
Les gonocoques occupent non seulement la surface de Tépithélium, mais encore ses cellules; ils ne pénètrent cependant pas profondément dans le chorion, sauf lorsque celui-ci n'est pas protégé par un épithélium résistant (Finger, Ghon et Schlagenhaufer). On les voit pénétrer dans les glandes, où leur persistance est la cause des rechutes et où ils peuvent déterminer des suppurations péi'iglandulaires (Pellizzari, etc.).
Les travaux récents de Lohnstein, Jadassohn('), etc., ont montré que la blennorragie, loin de se limiter à l'urètre antérieur, envahit l'urètre postérieur dans un très grand nombre de cas (75 pour 100 environ). L'urétrite postérieiu-e ne
(') F. KocH. Zur Diagnose iind Ilaufiglvcit der Urcthritis postcrior gonorrhoiea. .l/v-Aù' /. Dermalol, 1894, t. XXIX, p. 590.
peut donc plus ôtro considén'c coinino une complicalion de la blennorragie, comme on le pensait auparavant.
Diagnostic. — 11 est des plus sim[)les en général. Une halano-poHlhife avec phimosis consécnlir donne lieu à un écoulement abondant par rorificc préputial; mais les douleurs sont limitées à l'extrémité du gland, récoulement n'est pas aussi épais, ni aussi jaunâtre; cependant on sera ioi'cé de giu'rir la balanoposthile avant d'être sûr (ju'elle ne cache pas un(,* blennorragie urétralc
Les chancres inlj'a-urétraux, syphilitiques ou simples, siègent de préférence dans la fosse naviculaire. S'ils sont plus profonds, on ne peut les constater par la vue, ils forment une petite tumeur urétralc limitée, et s'accompagnent d'un écoulement blanchâtre, sanieux, toujours moins abondant ([ue celui <le rui(''lrile, sans douleurs dans la partie profonde de l'urètre.
Le diagnostic le plus difficile est celui de Vuréirite simple, et il y a peu de temps que nombre d'auteurs le déclaraient impossible ou inutile au moins, toutes les urétrites étant considérées comme de même nature('). Mais la notion de la spécificité de la blennorragie a fait disparaître la confusion. Lurétrile simple est due à l'onanisme, à la malpropreté du gland et du méat, à une injection urétralc irritante ou septique; elle peut môme être due au coït avec une femme atteinte d'écoulement vaginal ou de vulvite simples, non blennorragiques. Les symptômes sont peu graves, elle ne dure que quelques jours; les douleurs sont peu prononcées, l'écoulement n'a jamais les caractères de celui de la chaudepisse vraie ; l'examen du pus ne permet pas d'y constater la présence du gonocoque.
Pronostic. — Le pronostic de l'urétrite blennorragique est à réserver. En outre des complications de voisinage, le malade est toujours exposé à des attaques de rhumatisme blennorragique. S'il est imparfaitement soigné, ou si sa santé générale laisse quelque peu à désirer, il a toutes les chances -possibles de ne pas guérir de son urétrite, qui devient chronique.
Traitement. — Non moins que des prescriptions médicamenleuses, le traitement de l'urétrite blennorragique comporte des prescriptions hygiéniques.
Tout d'abord, la propreté absolue de la verge, qui doit être enveloppée d'un linge de toile, et du méat, qui doit être protégé avec un tampon d'ouate hydrophile inséré sous le prépuce, des lavages répétés des organes génitaux. Le malade, prévenu du danger de la conjonctivite purulente, doit éviter le contact des yeux avec les mains souillées de pus urétral.
Les boissons alcooliques quelles qu'elles soient, le café, le thé, les aliments épicés, les crustacés, les coquillages, les aliments acides doivent être proscrits de son régime alimentaire, tant que durent les phénomènes aigus, et tolérés en petites quantités seulement lorsque ceux-ci sont calmés. Les boissons consisteront en lait, tisanes de chiendent, de graine de lin, données abondamment s'il n'y a pas de douleurs.
Le malade conservera le repos, relatif si la blennorragie est d'intensité moyenne, complet si elle est très aiguë. Les bains sont généralement un bon moyen calmant.
(') Eraud, Dos urélhrilcs non o-onocorciques. C. R. de la '2" session de l' Association française d'urologie 1897, p. 54. — Noguès. Des urélhriles non gonococciques. Idem, p. 60.
[GEORGES THIBIERGEI
a:» maladies vénériennes.
Lo Lrailcmonl proproiiKMiL dil pouL êlro soil inloriio soil IocmI.
Le Iraitemenl iniorno esl un Irailomenl c)p[)()rliiiiisl(', ciw il iTy a aucun spécifique de la l)lennorrag'i('.
Une fois Fécoulemenl éla1)li, le malade devra éviter louLes les causes d irritation urétrale : boissons alcooliques, aliments épicés, etc. Les boissons alcalines, l'eau de Vichy naturelle ou artificielle, prises en grande quantité, agissent utilement en diluant l'urine et en diminuant son acidité.
Parmi les médicaments empiriques qu'on a essayés, un grand nombre ont été abandonnés sans espoir de retour. Dans les premiers jours d'une urétrite blennorragique, on doit se garder de toute médication interne énergique. A cette époque, on peut administrer à la dose de 2 à o grammes par jour le salol qui semble avoir quelque utilité en communiquant à l'urine^ des propriétés antiseptiques, le salicylate de soude à la dose de 2 à 4 grammes par jour, le bicarbonate de soude à la dose de 5 à 6 grammes par jour, qui ont pour effet de diminuer l'acidité des urines et de les rendre moins irritantes pour l'urètre. Puis, lorsque l'écoulement commence à décroître, mais à cette époque seulement, peuvent intervenir les balsamiques, copahu, cubèbe, santal : l'opiat de copahu et de cubèbe, qui a été pendant longtemps d'emploi courant dans le traitement de la blennorragie, est aujourd'hui remplacé le plus souvent par le santal. Dans la règle, sous l'action des balsamiques, l'écoulement se modifie rapidement et diminue ou même disparaît dans l'espace de tO à 15 jours.
Cependant la durée du traitement interne est si longue, les balsamiques à doses suffisantes et prolongées déterminent si souvent des troubles digestifs, qu'on a depuis longtemps cherché à les remplacer par l'introduction directe dans l'urètre de substances médicamenteuses.
On a tout d'abord tenté de faire avorter la blennorragie; pratiquée dans les premières heures de l'écoulement, une injection de nitrate d'argent a de grandes chances d'en arrêter le cours ; il ne faut pas cependant promettre au malade un succès certain, et il faut au contraire lui faire savoir que si l'écoulement n'est pas arrêté, la maladie sera aggravée. L'injection de nitrate d'argent, en solution au 100'^ ou au 50'^, est faite dans la fosse naviculaire et l'urètre antérieur, sans dépasser la région pénienne : elle détermine au bout de quelques heures un gonflement de la verge et un écoulement douloureux qui cesse en 2 ou 5 jours.
A la période de début, il est préférable de recourir aux injections de résorcine ou de permanganate de potasse à 0,20 ou 0,50 pour 1000. Les injections de protéinate d'argent (protargol) à 0,25 pour 100, vantées dans ces derniers temps par Neisser('), ont le grand avantage d'être beaucoup mieux supportées que les injections de nitrate d'argent et semblent appelées à réaliser un progrès très notable dans la thérapeutique de la blennorragie aiguë.
A la période d'état, sauf les injections détersives à la résorcine et au permanganate de potasse, et peut-être les injections de protargol, le traitement est peu utile.
A la période de décroissance, les injections reprennent une grande importance : c'est le moment de recourir aux astringents : sulfate de cuivre, sulfate de zinc, sulfate de fer, tanin.
Les grands lavages de l'urètre avec une solution de permanganate de potasse, introduite dans la vessie, soit au moyen d'une sonde (Reverdin), soit au moyen
(') A. Neisser. Zur Bchandlung der acuten Gonorrhoe. Ein neues Silverpraparat : Protargol Prolongirte Injectionen. Dermatnlngischen Centrnlblnt. 1S97, p. 5.
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du siphon sans sondo (Janol), onl on dans ces dorniôros ann(';os nno grande vogue. Celle mélhode, dans les délails d(; hu[uellc nous ne pouvons enlrer ici, cl qui a l'inconvénicnl majeui" de; néccssiler l'intervenlion biquolidionne du médecin, est surlout appiica])l(^ aux blennorragies qui onl dépassé la période d'acuilé : elle donne parfois des résultais 1res rapides. Les solutions de protargol peuvent également être employées pour les lavages de l'urètre.
URÉTRITE BLENNORRAGIQUE CHRONIQUE
L'urélrite chronique qui survient à la suite de la chaudepisse est en général comme elle de nature gonococcique, ainsi que Font établi les recherches de Neisser. Si Ton examine avec soin l'écoulement purulent, on y trouvera le gonocoque, mais il faudra multiplier les préparations et les examens. Cependant il est difficile, actuellement, d'affirmer que toujours une urélrite chronique est gonococcique.
L'urélrite chronique, par son traitement et ses complications, est du ressort de la chirurgie. Les recherches de Guyon et de ses élèves ont prouvé qu'elle est liée à une lésion du cul-de-sac du bulbe, lésion qui consiste anatomiquement en un catarrhe chronique de la muqueuse avec tendance à la sclérose des tissus sous-jacenls (Brissaud), et qui souvent s'accompagne, à une époque plus ou moins éloignée, de rétrécissement. La lésion du cul-de-sac du l)ull>e est constante, elle peut être accompagnée de lésions de l'urètre postérieur se traduisant par des signes de cystite et vvicale qui en rendent le traitement plus difficile.
Un écoulement peu abondant, qu'on n'observe bien que le malin quand le malade a uriné depuis lojgtemps, écoulement tantôt transparent, tantôt un peu purulent, empesant un peu la chemise du malade, quelquefois la colorant légèrement en y une, est le symptôme essentiel de l'urélrite chronique. Dans les premières fractions de l'urine, il y a toujours quelques filaments qui la rendent trouble.
En raison de l'insidiosilé des symptômes, le malade n'a Hache aucune importance à son affection; mais, de temps à autre, à la suite d'un excès de boisson surtout, l'écoulement augmente et redevient purulent. Au cours de ces petites poussées d'urétrite aiguë peuvent survenir une épididymile, une cystite du col, et toutes les complications de la blennorragie aiguë. De plus, le malade est exposé au rétrécissement, et là est le plus grand danger de sa maladie.
Le diagnostic est facile, mais il faudra éliminer la tuberculose urélrale el juxta-urélrale par les commémoralifs, le toucher rectal suri oui. En outre, on devra rechercher au moyen de la sonde s'il existe un rélrécissemenl.
COMPLICATIONS DE i: URÉTRITE BLENNORRAGIQUE
La plupart surviennent au cours de l'urélrile aiguë', mais cependant elles peuvent intervenir dans l'urélrite chronique, au inoins au cours d'une poussée d'urélrile aiguë. Ces complications sont : les abcès pi-ii-nn-lraux ipii irmil pas de gravité, et (|ui siègent soit au niveau de la Jbsse naviculaire, s(ul autour du bulbe de l'urètre, soit dans les glandes de Mery-Cooper, et dans ce dernier cas s'ouvrent sur les côtés du rectum; la proslalite, qui peut se terminer par résolution ou aboutir à la suppuration de la glande et du lissu cellulaire du voisinage; la cystite du col et enfin l'épididyniite, dont la pathogénie, longtemps
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disculée, doit être aujourd'hui rapportée à la propagation de rinflammaliou urétrale. Ces diverses complications sont toutes du ressort de la chirurgie et il n'y a pas lieu de les décrire ici.
BLENNORRAGIE URO GENITALE DE LA FEMME
L'étude de la blennorragie de la femme est loin d'être achevée. Il est nécessaire de contrôler le diagnostic par l'examen bactériologique, et c'est seulement quand celui-ci aura été fait qu'on pourra affirmer la blennorragie. Et même il est impossible d'affirmer qu'une vaginite, qu'une salpingite, etc., dont le pus ne contient que les agents ordinaires de la suppuration, n'a pas été causée par le gonocoque, et qu'il ne s'est pas fait une infection secondaire.
Ainsi les muqueuses uro-génitales de la femme ne réagissent pas autrement en présence du gonocoque qu'en présence de tout autre microbe, ou du moins nous ne connaissons pas encore les différences de leurs réactions suivant les ditïérents microbes.
Urétrite blennorragique. — L'urétrite de la femme est plus souvent due au gonocoque qu'à un autre agent : Horand a rencontré le gonocoque 164 fois sur 288 cas qu'il a examinés à ce point de vue. Elle est également due le plus souvent au gonocoque chez les petites filles et chez les vierges.
Elle débute par une période aiguë qui dure en moyenne 20 à 50 jours. Les besoins d'uriner sont fréquents, les mictions douloureuses et accompagnées d'une sensation de cuisson. Si l'on introduit le doigt dans le vagin et qu'on pèse de bas en haut sur l'orifice urétral, on fait sortir une goutte de pus.
L'urétrite de la femme se complique rarement de cystite. Son plus grand inconvénient est le passage habituel à l'état chronique et sa durée indéfinie.
Le traitement consiste principalement dans les badigeonnages de la muqueuse avec une solution de nitrate d'argent.
Vulvite et vaginite. — L'urétrite peut rester la seule lésion d'une blennorragie qui a disparu des muqueuses génitales une fois sa période aiguë passée ; mais à la période aiguë il y a toujours une vulvite, qui est l'origine de la lésion urétrale.
La vulvite chez les petites filles est le plus souvent liée à la présence du gonocoque : les recherches de Frânkel, Morax, Weill et Barjon, Veillon et Halle ('), Berggrûn, etc., ont établi cette relation : il ne faut pas conclure de la présence du gonocoque dans le pus d'une vulvite que celle-ci est le résultat d'un viol; la contamination peut avoir été produite accidentellement par des linges, des éponges, un thermomètre, et par le contact plus ou moins immédiat de parents atteints de blennorragie.
Les abcès de la glande vulvo-vaginale sont le plus habituellement liés à la présence du gonocoque; lorsqu'on y constate d'autres microbes, ceux-ci sont associés au gonocoque ou l'ont fait disparaître (-).
(') Veillon et J. Halle. Étude bactériologique des vulvo-vaginites chez les petites filles. Archives de médecine ex périme iHale, 1896. (-) DujON. Étude sur la glande vulvo-vaginale et ses abcès. Thèse de Paris, 1896-1897.
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La vaginite osl, plus rrrcjucnlc <|iic l:i miInIIc. j);u-co (juc liicn plus souvent que celle-ci, elle persiste à Tf-lal (■Juoiiifpie.
Métrite, salpingite, ovarite et péritonite. — Il esl rare rie Irouvcr le gonoccxpu^ dans les uiéLrites, alors même qu'elles seml)lenl,à l'orifi^-ine. (''Ire Mennorra^i(iues.
La mlpingite blennonagiquc a été signalée par Ricord, Re(iuin et Herniil/. ; dans un nombre assez considérable d'examens bactériologif[ues du pus des salpingites, on a trouvé le gonocoque; pour Terrillon, la salpingite serait aussi l'réquentc que l'épididymite blennorragi(p,ie, et se rencontrerait environ 2 fois sur 10 blennorragies. Les lésions sont ordinairement bilatérales. La salpingite peut être la seule localisation cliniqueraent appréciable du gonocoque.
Le péritoine est souvent enflammé, soit au voisinage de la trompe atteinte de salpingite, soit sous forme de péritonite aiguë ordinairement mortelle (').
LOCALISATIONS EXTRA-GÉNITALES DE LA BLENNORRAGIE
La plus fréquente des localisations extra-génitales de la blennorragie est la conjonctivite : résultant chez l'adulte d'un contact accidentel avec les doigts ou un linge souillé par le pus blennorragique et le plus souvent développée chez le sujet même qui est atteint de blennorragie urétrale, elle est chez le nouveau-né la conséquence de l'infection au passage à travers les parties génitales de la mère atteinte de vaginite ou d'urétrite gonococcique ou d'une contagion par des linges. Comme les autres localisations de la blennorragie, la conjonctivite peut donner lieu à des manifestations générales. L'étude de ses symptômes et de ses complications oculaires relève de l'ophtalmologie.
La blennorragie de la bouche peut s'observer à la suite de coït ob orc\ chez \c nouveau-né, elle a été rencontrée par Dohrn et Rosinski, probablement à la suite d'infection au passage. La blennorragie buccale se traduit par une stomatite diffuse et des érosions.
La blennorragie de la niuqueune nasale est rare, et quelque peu contestable.
La blennorragie anale ou mieux ano-recta le n'est pas fréquente('') ; elle peut être due à des rapports anormaux ou à la contamination de l'anus par le pus provenant des organes génitaux chez la femme. La redite Ijlennorragique se traduit par une rougeur intense de la muqueuse anale et des parties adjacentes de la peau, avec érosions ou ulcérations de la muqueuse, écoulement jnu'ulent. douleurs vives et ténesme. Elle est justiciable des mêmes modes de traitement ([ue l'urétrite blennorragique.
MAMFESTATlOXS GÉXÉRAUiS DE LA BLLWXuRRAal/.:
Il y a peu d'années encore, le chapitre des manifestations générales de la blennorragie ne comprenait que le rhumatisme blennorragi(iue. Son cadre sest étendu et on a vu successivement s'y ranger, à la suite de recherches l)actério-
(') CiiAïuiiEH. Do la pôriLonilo bloanorrliaguiuo clioz la l'einmi' ([u'riiiK'lrilc. i)c'risaiiiinuili' . Thèse do Paris, isyi-189t.'.
(-) A. lluiîiiiî. Uobci' Gonorrlicca rccti. Wiener niedieiiiische ]Vnclteiiselii-ifl. 18'J8.
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lof^i({ues cl d'études clini(|iics, une série de lésions viscérales eL de troubles portant sur le cœur, les vaisseaux, le système nerveux, les séreuses. Des lésions viscérales, les unes ont pu, de par les résultats des examens bactériolog-icjues. être rapportées à Faction directe du g'onocoque, tandis (|ue j)our d'autres il nesl possible d'invoquer que des infections secondaires et surajoutées à la blennorragie ; quelques-uns des troubles viscéraux sont peut-être dus plutôt à l'action des toxines élaborées par le gonocoque, mais ce point prête encore à la discussion.
Les manifestations générales de la blennorragie peuvent apparaître dans le cours des localisations les plus diverses de cette affection, de la blennorragie oculaire comme des urétrites, et survenir soit à leur période aiguë, soit à une phase avancée et chronique. Et dans ce dernier cas, elles sont parfois si tardives, accompagnent une localisation blennorragique principale si peu importante d'aspect, si innocente en apparence, qu'elle peut passer inaperçue et que la nature véritable des manifestations générales n'est reconnue qu'à l'autopsie et à l'examen bactériologique. Elles peuvent aussi bien se montrer lors d'une récidive tardive de la blennorragie que lors de la première atteinte.
Les diverses manifestations que nous allons étudier se montrent le plus souvent isolément les unes des autres, leur localisation sur un organe ou un système étant commandée par une prédisposition personnelle, ou par une lésion antérieure qui sert de cause d'appel. Dans quelques cas cependant, elles se produisent simultanément sur plusieurs organes ou systèmes, constituant ainsi une véritable infection générale blennorragique qui peut même entraîner la mort.
Nous commencerons l'étude des manifestations générales de la blennorragie par la description du rhumatisme blennorragique.
Il tient en effet la première place, par sa fréquence, parmi les manifestations générales delà blennorragie; il a de plus été décrit avant toutes les localisations viscérales dont il a préparé et éclairé l'étude.
RHUM A TISME BLENNORRAGIQUE
La coïncidence de manifestations articulaires variées et de la blennorragie était connue à la fin du dix-huitième siècle (Selle, Swediaur, Hunter); peu à peu on en fît une variété spéciale de rhumatisme, et Ricord en compléta l'étude symptomatique en décrivant des manifestations abarticulaires.
Mais déjà on recherchait l'interprétation de ces accidents de la chaudepisse, et en 1866 Fournier(') faisait remarcjuer que les blennorragiques chez qui ils survenaient ne présentaient habituellement en dehors des atteintes d'urétrite aucun accident articulaire qu'on pût rattacher au rhumatisme aigu. Ainsi fut créé le rhumatisme blennorragique que l'on regarda comme un rhumatisme spécial, sinon spécifique, et, par contre-coup, le jour où on l'eut bien étudié, on tendit à donner également à l'urétrite elle-même un caractère spécial. Les plus anciens auteurs, substituant un mot à une explication, le considéraient comme une métastase. Pour Fournier, c'était un rhumatisme réflexe. Lasègue rapprochait le rhumatisme blennorragique des arthrites des maladies infectieuses, l'attribuant à la résorption par le sang du pus urétral. Pour E. Besnier
(') A. FouiîNiER. Article Blennorragie du DicLionnaire de médecine et de chirurgie pratiques.
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(ISTC)), il cxislnil dniis rurrlrc une /.oiic s|t(''ciiil(', /.onc rliiiiii;ilf)<^(Mi(', doiil riri'ilMlioii poinail ainciicr le rliiiiiialismc frllcxo, ou an niveau de la(|U('ll(' jmuvail se l'aire la r(''S()r|)| ion du |mis(').
Là (Ml élail la (lucsliou au luoineid de la découvcr-lc du ^onocfxjue. Axaiil inônic c[U(' le gonocociuc n'ail clé rechcrclié dans les arlicidalioiis hundiées |)ar le iliuuialisuie blennon'agi([ue, on déclara (jue celui-ci élail dû à l'acliou du di|)l()C()(]ue de Neisser sur les joiiilures. Il esl vrai que, ])ar analof^ic cL par indue! ion, on élait amené à reprendre la théorie de Lasè^ue el autorisé à rapprocjier rai'lhrile blennorragique des pseudo-rhuinalismes infectieux. ]')Ourcy, dont la thèse(^) reproduit sur ce sujet renseignement de Bouchard, range le rhumatisme blennorragique dans ce groupe. Ouel(j[ues auteurs c-e|)endant attribuaient les arthrites non au gonocoque, mais à des agents d'infection secondaire (Jullien).
Les caractères des arthrites etdes lésions des bourses séreuses liées à la blennorragie, surtout leur localisation et leur marche, les différencient, ainsi que la clinique l'avait établi bien avant les recherches bactériologiques, et du rhumatisme articulaire aigu et du pseudo-rhumatisme des maladies infectieuses, de la scarlatine et, aussi, des infections secondaires. Dans ces dernières, on trouve presque toujours à l'examen bactériologique, comme agent d'infeclion, un microorganisme pvogène banal, qui fait défaut presque toujours dans le rhumatisme blennorragique. D'ailleurs, les pseudo-rhumatismes suppurent assez souvent, alors que le rhumatisme blennorragique ne suppure presque jamais; lorsque les arthrites blennorragiques suppurent, il faut presque toujours incriminer une infection associée.
Quel est le rôle du gonocoque dans la production du rhumatisme blennorragique? Intervient-il par lui-même ou par les produits solubles qu'il élabore? Cette question, vivement et longtemps débattue, est aujourd'hui bien près de recevoir une solution définitive. Peut-être dans certains cas d'arthralgics passagères, n'y a-t-il pas lieu d'incriminer le gonocoque et les symptômes peuventils être attribués à l'action des toxines gonococciques: mais, lorsque le rhumatisme se montre sous la forme d'arthrites véritables avec épanchement articulaire abondant el lésions intenses de la séreuse, il relève certainement de l'action locale du gonocoque. L'hésitation a été permise tant que la doctrine de larthrite gonococcique avait pour base des faits contestables comme ceux de Burckhard, Bousquet, Pétrone. Depuis les observations de Deutschmann, les cultures de Finger, Ghon et Schlagenhaufer, qui ont cependant trouvé le streptocoque associé au gonocoque, celles de Bordoni-Ulfreduzzi qui même inocula ses cultures sur la muqueuse urétrale et obtint une urélrile typi([ue, celles de Tollemer et INIacaigne, de Halle, de Grillon, etc., il n'y a pas de doute possible, (lependanl, la recherche du gonocoque dans les épanchemenls articulaires et synoviaux échoue souvent (Straus, Mauriac, Widal, etc.), ce ipii tient sans doute à son siège dans les replis de la synoviali* où la ponction ne pcMil aller le chercher et à sa faible vitalité.
Étiologie. — Le rhunialisme bleniiorragicpie sur\ienl le plus sou\(MiI au
(*) E. Besnier. Arlicli' iiumatisau; du Dirlinnnitirc cni'i/cUijicdique des sciences médicales.
(-) P. BouRCY. Des (lélornuiiaLioMS arlioulaires clos nuvla(Uc^4 inroclicusos. (Pscudo-rhumalismc infectieux.) Tlièse de doctorat, Paris, 188"».
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cours dv la blcnnorrag-ic urélralc do riionimo, on géiicTal dans sa jxM-iodc aiguë du IS*^ au 45'^ jour, rarement plus lot, assez souvent plus tard et même au cours de la blcnnorrhée. Son existence chez la femme a été longtemps contestée, mais à tort : il se rencontre à la suite de la vulvite, de la vulvo-vaginite et de l'urétrite blennorragiques; nombre d'arthrites relevant de ces causes restent indéterminées étiologiquement faute d'un examen suffisant.
Les enfants peuvent, comme les adultes, être atteints, ainsi que l'ont monti'é une série d'observations récentes, de rhumatisme blennorragique consécutif à des localisations génitales de la blennorragie. La rareté de l'urétrite jjlennorragique des jeunes garçons, comparée à la fréquence relative de la vulvo-vaginite gonococcique, explique la fréquence du rhumatisme blennorragique infantile chez les petites filles (').
On peut observer le rhumatisme blennorragique à la suite de localisations extra-génitales de la blennorragie, de la conjonctivite en particulier.
Le rhumatisme blennorragique accompagne peut-être plus souvent les blennorragies intenses avec écoulement abondant, survenant chez des malades vigoureux, que les blennorragies à écoulement modéré. Chez certains sujets, on le voit reparaître à chaque récidive de blennorragie. Quant au rôle des fatigues, de la dépression nerveuse, il est également probable, mais discutable, car il ne faudrait pas prendre pour une cause ce qui peut être l'effet de l'infection blennorragique. Le rôle provocateur du froid intervient quelquefois. Les sujets qui ont été atteints antérieurement d'un rhumatisme vrai, semblent, dans une certaine mesure, plus exposés que d'autres au rhumatisme blennorragique.
Symptômes. — Le rhumatisme blennorragique comprend des manifeslations articulaires et périarticulaires et des manifestations abarticulaires, quelquefois isolées, mais en général associées aux premières.
1" Lésions abarticulaires. — Dans 1/4 des cas elles sont isolées des arthrites. Ce sont des lésions des bourses séreuses et des synoviales péritendineuses : on les rencontre surtout au pied, et, par exemple, l'hygroma douloureux du talon, la synovite des péroniers latéraux sont quelquefois les seuls stigmates de l'infection blennorragique. Ou bien ce sont des périostites limitées, rares au niveau des diaphyses osseuses, très fréquentes au contraire au niveau des épiphyses, et accompagnant les autres lésions périarticulaires.
En général, les lésions abarticulaires accompagnent les lésions articulaires et le rhumatisme blennorragique se présente au complet. Les hygromas, les synovites, les périostites, comme les arthrites blennorragiques, passent assez souvent à l'état chronique et sont très difficiles à guérir.
2" Arthrites et péri-arthrites. — Il est de règle qu'un petit nombre d'articulations soient prises dans le rhumatisme blennorragique, soit simultanément, soit successivement. Un deuxième caractère a encore plus d'importance : toutes les articulations peuvent être prises, même celles que n'atteignent presque jamais la polyarthrite rhumatismale et les pseudo-rhumatismes infectieux, telles les articulations sterno-claviculaire, temporo-maxillaire, celles de la colonne vertébrale.
(*) DëstoUnis, Étude sur l'arllirite blennofragiquc chez l'enfant. Tlièse de Paris, 1807-1808.
BLENNOlUUGIi:. Kir,
On peut, au point de vuo symplomaLicpic, Grouper, avec les anlonrs classicnics. les arlhropalhies blonnorragiiiuos on nn ccrlain nombre de roinics, on faisant remarquer qu'elles sont un p(>u artificielles et reliées par toutes les transitions, qu'elles peuvent se succéder. On peut désigner ces formes sous les noms darthralgio, (riiydarlliroso, d'arthrite.
Arthralgies. — En général les arlhi-algios occupent i\(' préréronco les polilos articulations et les bourses séreuses voisines. Dans les grandes joinlui-os, la réaction inflammatoire s'accompagne plus volontiers d'épanchement.
Les articulations du pied sont le siège préféré de l'arthralgie : une douleur persistante, vive surtout le soir, réveillée par les mouvements, gênant la niarclic ou la rendant impossible, exagérée par la pression au niveau du point malade, telle en est la symptomatologie.
Les arthralgies précèdent souvent les arthrites vraies, ou bien elles on sont la suite, et, quand le rhumatisme blennorragique a disparu, rien n'est plus fréquent que la persistance de douleurs pendant des mois, avec craquements dans les mouvements étendus des jointures, le tout révélant une synovite chronique.
Hydarthroses. — L'épanchement sans douleur, au moins sans douleur vive, se rencontre surtout dans les grandes articulations, les genoux en particulier. Il se montre peu à peu et peut devenir très abondant, se révélant par ses signes classiques qui varient suivant les articulations atteintes, disparaît très lentement, et laisse souvent, à sa suite, comme la forme arthralgique, des craquements, plus souvent encore des brides fibreuses qui gênent les mouvements.
Arthrites. — Précédée ou non par un épanchement, par des douleurs articulaires ou périarticulaires, la polyarthrite blennorragique débute rapidement et rappelle d'assez près l'arthrite rhumatismale vraie; elle en dilTère. cependant dès son début par deux caractères : l'envahissement d'un moins grand nombre d'articulations, et sa moindre tendance à se déplacer.
La douleur est le premier symptôme, douleur parfois extraordinairemenl vive, le malade craignant le moindre mouvement et poussant des cris dès qu'il est forcé de déplacer le membre atteint. La pression au niveau des interstices articulaires exagère encore la douleur; mais, en outre, on peut constater qu'il existe autour de l'article un grand nombre de points douloureux : au niveau du genou, par exemple, la pression de toutes les bourses séreuses exaspère la douleur. Il y a donc non seulement arthrite, mais périarthrite et synovite.
La tuméfaction devient en quelques jours très mai'quéc. elle ilélorme le membre atteint. Elle est due à des causes multiples, à un œdème intense de la région, œdème qui s'accompagne quelquefois de lymphangite superficielle d'une coloration rosée des téguments, et à un épanchenunil dans les séreuses périarticulaires et dans l'arlicuhdion elle-nu"'nie. A la [talpalion. la peau esl chaude et sèche.
Les articulations atteintes sont, en première ligne, les genoux el les coudes.
Par suite de la douleur, les membres atteints se fixenl en demi-tlexion, et, dans cette attitude, peuvent se former les l)rides fibreuses ([ui persistent soutraité DE MÉDECINE, 2« édit. — III. 30
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vent comme reliquat de la maladie et immobilisent plus ou moins complètement Tarticulation.
Après quelques jours, il se produit souvent une atrophie musculaire des membres atteints, atrophie qui peut devenir considérable et qu'accompagnent souvent des myalgies.
L'état général est en rapport avec le nombre des articulations prises et l'intensité des arthrites. La fièvre est de règle, elle peut atteindre 59", 40", mais diminue dès que la poussée inflammatoire se modère. Souvent l'infection blennorragique détermine une anémie rapide, mais rarement l'état général paraît aussi grave que dans le rhumatisme vrai; il n'y a pas de sueurs aboHdantes, et les complications viscérales, les cardiopathies par exemple, sont exceptionnelles.
Telle est la forme ordinaire de l'arthrite aiguë blennorragique.
Une variété, bien décrite par Brun (*). diffère par le nombre des articulations prises. Une seule est intéressée. Cette mono-arthrite s'accompagne de douleurs violentes, surtout vives pendant la nuit, de tuméfaction très rapide, plus prononcée encore que dans la polyarthrite et due en partie à l'infdtration du tégument; le périoste et les extrémités osseuses mêmes sont intéressés, l'hyperostosc ne disparaît que très difficilement.
L'évolution de la forme aiguë est assez rapide : en quelques jours, en deux semaines au plus, les symptômes se niodifient, certaines articulations reviennent à leur état normal et il ne reste que de l'atrophie musculaire. Mais il est rare que toutes les jointures intéressées guérissent, et une, deux, quelquefois plus, demeurent tuméfiées et douloureuses.
La guérison absolue est rare, et très souvent il persiste une ankylose plus ou moins complète, parfois définitive (arthrite plastique ankylosante de Gosselin).
La suppuration des articulations atteintes de rhumatisme blennorragique est exceptionnelle et due le plus souvent à une infection secondaire par un micro-organisme pyogène. L'infection tuberculeuse est plus fréquente, et le rhumatisme blennorragique est certainement la lésion qui prédispose le plus efficacement les articulations au développement des tumeurs blanches, en aflaiblissant leur résistance et en les mettant dans des conditions favorables à la germination du bacille de Koch,de même que le traumatisme articulaire dans les expériences de Schtiller favorisait la localisation de la tuberculose expérimentale.
Forme chronique. — Elle est toujours la suite des formes précédentes. Qu'il y ait eu polyarthrite ou simplement hydarthrose ou arthralgie limitées, le rhumatisme blennorragique chronique n'atteint en général qu'un petit nombre d'articulations, mais parfois les plus importantes, le genou, par exemple, ou bien il se localise aux extrémités qu'il déforme, simulant ainsi le rhumatisme noueux.
Les lésions qu'il produit consistent surtout en rétractions tendineuses qui immobilisent les articulations, en périostites épiphysaires chroniques qui les déforment, et en atrophies musculaires permanentes. Sous l'influence de toutes ces altérations, les mouvements deviennent impossibles et il se forme une ankylose de plus en plus serrée, tendant à fléchir les membres de plus en plus, si les genoux, ou, ce qui est plus rare, les coudes sont pris. Aux extrémités, ce sont les déformations qui prédominent, et il existe une variété de dactylite
(*) A. Brun. De rarlhrite aiguë d'origine blennorragique. Thèse de doctorat, Paris, 188J.
Ijlonnorrni^i(|U(' dans la(|ucll(' le doii;-! (Icxiciil lusilormc, |)ar siiilc de la ix'iioslilc et de la synovilc Loiidineuse; an pied, l'arlhiih! (dnoni(|ne hlcnnorragicpic a ponr consécpiencc raplalissemcnl de la voûte plantaire (pied plat).
Ainsi le pronostic du rhumatisme blennorragique est à réserver, à cause des lésions permanentes qu'il peut produire. Une autre cii-conslance vieni Taggraver, c'est qu'un malade atteint de rhumatisme blennorragicjne esl toujours exposé à en ressentir de nouvelles attaques, s'il survient une nouvelle chaudepissc ou si la première urétrite est devenue chronique. Dans ce cas, les articulations prises la première fois sont de nouveau atteintes, la guérison complète est encore plus difficile et plus rare.
Diagnostic. — Il est des plus faciles, quand on connaît l'existence d'une urétrite aiguë. Mais, souvent, la notion de l'infection blennorragique passe inaperçue : par exemple, quand chez un homme il n'y a qu'une urétrite chronique, ne se révélant que par une légère goutte le matin. Il en est le plus souvent ainsi chez la femme. Le médecin ignore la blennorragie et c'est pour cette raison que le rhumatisme blennorragique de la femme est souvent méconnu et est mal connu. Il faut même penser à l'origine extra-urétrale du rhumatisme blennorragique, par exemple dans le cas d'une conjonctivite aiguë accompagnée des douleurs articulaires.
Le rhumatisme blennorragique a ses caractères propres, qui peuvent servir à le reconnaître dans ces circonstances et à le distinguer aisément des autres arthrites aiguës, subaiguës ou chroniques. Ce sont : la limitation à un petit nombre d'articulations; le peu de mobilité des arthropathies sous toutes leurs formes; l'inefficacité du salicylate de soude; l'absence d'état général grave, de sueurs, de cardiopathies; la terminaison lente de quelques-unes des arthropathies, la tendance qu'elles ont à devenir chroniques.
Il faut reconnaître cependant que, entre certains cas de rhumatisme blennorragique polyarticulaire et le rhumatisme articulaire subaigu, la distinction est parfois embarrassante : la coexistence de la blennorragie permet seule de formuler le diagnostic, au début de la maladie et à la première atteinte. L'évolution même des accidents peut ne pas suffire à éliminer la possibilité d'un rhumatisme survenant accidentellement au cours d'une blennorragie; on ne peut alors arriver à la certitude diagnostique que s'il se produit une atteinte ultérieure de rhumatisme à l'occasion d'une récidive ou d'une recrudescence de blennorragie.
Le même ensemble de symptômes permet d'éliminer le rhumatisme articulaire aigu et les divers pseudo-rhumatismes infectieux.
Les formes chroniques devront être distinguées de toutes les autres arthropathies chroniques. Dans le cas oi^i il n'y a pas d'antécédents d'arthrite aiguë, de polyarthrite douloureuse, si le début s'est fait par une hydarlhrose ou une arthralgie, le diagnostic est quelquefois épineux. Il faudra éliminer les tumeurs blanches, les arthrites sèches, les arthropathies d'origine nerveuse, etc.
Traitement. — Le traitement médicamenteux des arthrites blennorragiques n'existe pas. Le salicylate de soude, qui est si efficace contre le rhumatisme aigu vulgaire, est sans action sur le rhumatisme blennorragique, ce qui est un argument de plus en faveur de la spécificité de ce dernier. L'antipyrine, les sels de quinine, les préparations d'opium sont très utiles comme calmants, mais
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n'ont ancune aclion j)i'0])r<' snr les Irsions nrliculaircs. Ou('l(|U('S ailleurs oui atlriljué une aclion favorable aux mercuriaux : la (jueslion est acluellenienl à réLucie.
Il faudra en loul cas insister surtout sur le traitement local, rinimohilisalion dans une position convenable, une compression légèi-e et la révulsion. J. Lucas- Cham})ionnière fait à plusieurs i-eprises, tous les jours sil est nécessaire, un nombre aussi grand que possible de pointes de feu sur Farticulation atteinte, puis la recouvre d'emplâtre de Vigo et exerce une compression ouatée modérée : on obtient en général rapidement la diminution de l'épanchement et de la douleur. Quand les phénomènes aigus sont terminés, on peut permettre quelques mouvements et pratiquer le massage des muscles atrophiés; si les douleurs et la déformation persistent, les traitements thermaux, en particulier par les eaux sulfureuses, et les bains térébenthines rendent les plus réels services (Balzer).
Dans les formes localisées, dont l'expérience montre la tendance à Tankylose, l'intervention chirurgicale (arthrotomie) doit être discutée et, lorscju'elle est indiquée, il y a toujours avantage à la pratiquer hâtivement : elle permet ainsi, dans nombre de cas, une guérison prcsc[ue complète.
MANIFESTATIONS CARDIO-VASCULAIRES DE LA BLENNORRAGIE
Les manifestations cardiaques de la blennorragie, considérées il y a quelques années encore comme très rares et liées étroitement au rhumatisme blennorragique, peuvent s'observer indépendamment de celui-ci, à l'état isolé, ou à titre de manifestation d'une infection blennorragique atteignant d'autres viscères.
Elles peuvent se développer insidieusement, se traduire uniquement par des signes d'auscultation, pour aboutir plus tard à des lésions orificielles, portant le plus souvent sur les valvules aorticjues, plus rarement sur la mitrale ou la tricuspide. Ces formes légères d'endocardite peuvent guérir sans laisser de traces appréciables.
Mais d'autres fois l'endocardite revêt un caractère de gravité extrême; anatomic[uement et clinicjuement elle se traduit par le syndrome de l'endocardite végétante ulcéreuse; en pareil cas, des micro-organismes pyogènes s'associent généralement au gonocoque, ou même existent seuls (Weichselbaum, Ely); dans quelques cas cependant, tels que ceux de Councilmann, Finger, Ghon et Schlagcnhaufer ('), Thayer et Blumer, Michaelis, Rendu et Halle (-), le gonocoque semble être seul en cause.
La péricardite et la myocardite ont été parfois associées à la blennorragie. La pJilébite blennorragique, dont on connaît quelques exemples, occupe ordinairement les veines des membres inférieurs ; son histoire bactériologique est tout entière à faire.
Arnozan et Cheminade ont noté la lenteur du pouls au cours de la blennorragie (en l'absence de complications fébriles), des irrégularités du cœur, et des souffles légers et passagers, des dédoublements des bruits du cœur.
(') Finger, Ghon et Schlagenhaufer. Ein weiterer Beitrag zur Biologie des Gonococcus und zur pathologischen Anatomie des gonorrhoisclien Processes. (Ueber Endocarditis, Arlhritis, Proslalitis follicularis gonorrhoica.) Arcliio fiir Dermatol., 1895, t. 53, p. 141 el">25.
(-) Rendu et Halle. Infection gonococcique généralisée à symptômes obscurs; début par une métrite hémorragi(iue; endo-péricardite; mort. Cultures et inoculations du gonocoque. Ballet. Soc. médic. des lurp., 1897, p. l.j'io.
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MANIFESTATIONS DE I.A l'.LENNOliHAClE HUIi LAI'l'AliEIL MUSCULAIRE
Elles accompaj^nenl le plus soummiI les maniCcslalions arliciilaircs du rliumalismc blouHorrai^ique, copeudanl clh^s doivcul eu èlro séparées, car elles peuvent s'observer indépendamment des ai'lhropalhies.
Des nnjalyics accompagnent, en général, les atrophies musculaires partielles que l'on observe au cours ou à la suite des arthrites. Parfois, elles s'observent isolément, rappelant les caractères du rhumatisme musculaire.
Uatrophie nniscuhàre peut exister en dehors du rhumatisme. Dans le rhumatisme lui-même, elle peut être généralisée, de sorte qu'il est difficile de la rattacher aux arthrites elles-mêmes, quand l'atrophie se montre dans un membre que celles-ci n'atteignent pas. Aussi la pathogénie de l'amyotrophie est-elle des plus discutées. Si elle peut reconnaître la même origine que les atrophies musculaires par lésion articulaire, origine qui est elle-même discutée, son mécanisme reste inconnu lorsqu'elle est généralisée. Quelquefois enfin elle paraît liée à une lésion médullaire ou nerveuse, et accompagne soit une névralgie, soit une myélite blennorragique.
MANIFESTATIONS NERVEUSES DE LA BLENNORRAGIE
Les névralgies (') ne sont pas très rares soit isolées, soit associées au rhumatisme blennorragique. Elles se localisent de préférence sur les nerfs du membre inférieur (A. Fournier), qui est réellement le lieu de prédilection des complications de la blennorragie. Elles atteignent, dans la règle, soit un des nerfs sciatiques, soit les deux : il faut, comme l'enseignait Gosselin, se garder de prendre pour une sciatique la douleur causée par une arthropathie sacroiliaque, localisation souvent méconnue du rhumatisme blennorragique.
Les névrites périphériques d'origine blennorragique se traduisent par des douleurs dans les membres inférieurs, l'atrophie de ces membres, la réaction de dégénérescence; elles peuvent se terminer par la mort ou par la guérison plus ou moins complète.
L'attention a été appelée dans ces dernières années sur les myélites blennorragiques par les travaux de Hayem et Parmentier, de Reimers et Barrié.
Au dixième ou vingtième jour d'une blennorragie aiguë, on voit se développer des symptômes de myélite. Tantôt ce sont des troubles sensitifs variés, névralgies sciatique ou crurale, douleurs en ceinture, douleurs rachidiennes spontanées que réveille la pression sur la région lombaire du rachis, parfois des plaques d'anesthésie ou d'hyperesthésie sur les memin-es inférieurs: même dans cette forme où les troubles sensitifs prédominent, il y a une parésie musculaire évidente.
D'autres fois, les troubles moteurs prédominent. Plus ou moins rapidement, il se développe une paraplégie flas([ue. progressive, avec exagération des réflexes rotuliens et presque toujours trépidation épileptoïde: en même temps se produit une atrophie musculaire rapide et générale.
Parfois encore, troubles sensitifs et troubles moteurs marchent de [)air.
Les accidents aigus disparaissent en deux ou trois semaines, mais laisstMil à
(') I. LcsTGAUTEN, Lcs iiuinifosla lloiis nervouses de la l)lcMiiH)rrai,'io. Tiu-t^e do Paris, 1SU7-18'J8.
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leur suite des troubles de sensibilité, des troubles moteurs, de l'atrophie musculaire et, si la blennorragie urétrale persiste, un retour des accidents spinaux est toujours possible.
Les lésions méningo-médullaires trouvées dans les rares autopsies de myélite blennorragique sont très disparates. Dans le cas de Barrié, le seul où Texamen bactériologique ait été pratiqué, on a constaté au niveau des méninges la présence du staphylocoque.
On a signalé parfois au cours de la blennorragie des troubles cérébraux^ revêtant tantôt la forme délirante, tantôt celle de la manie ou de la mélancolie, tantôt encore la forme méningitique; Pitres a rapporté deux observations d'hémiplégie survenue chez des sujets atteints de blennorragie.
Du côté des organes des sens, on peut observer dans le cours de la blennorragie des troubles auditifs (surdité, vertiges, etc. ; les complications oculaires sont plus fréquentes et sont représentées par des conjonctivites non purulentes, simplement hyperémiques et catarrhales, indépendantes de l'action locale du pus blennorrhagique, par l'aquocapsulite, par l'iritis séreuse, plus rarement par l'iritis plastique ou hémorragique, par l'inflammation des glandes lacrymales, par quelques cas exceptionnels d'inflammation de la bourse conjonctive rétro-oculaire.
Panas a rapporté deux faits de névrite optique qu'il considère comme résultant d'une méningite basilaire d'origine blennorragique.
MANIFESTATIONS DE LA BLENNORRAGIE SUR L APPAREIL RESPIRATOIRE
L'appareil respiratoire est rarement atteint dans la blennorragie. On a signalé quelques cas de laryngite, laquelle est généralement associée à une poussée d'érythème, parfois cependant isolée.
La pleurésie blennorragique (*) s'observe quelquefois dans le cours du rhumatisme ou indépendamment de celui-ci. Dans une observation, due à Mazza, l'examen microscopique et les cultures ont permis de constater la présence du gonocoque dans l'épanchement.
MANIFESTATIONS RÉNALES DE LA BLENNORRAGIE
L'albuminurie s'observe fréquemment dans le cours de la blennorragie aiguë (^), surtout lorsque celle-ci s'accompagne de complications vésicales, testiculaires ou de rhumatisme. Très souvent, elle se montre sans être précédée de cystite et ne peut pas être attribuée à une infection ascendante.
L'albuminurie blennorragique est très souvent légère, transitoire, ne dure que quelques jours à peine et disparaît sans laisser de traces. Parfois cependant, son début est marqué par de la fièvre, des phénomènes généraux typhoïdes, des douleurs lombaires; elle est alors plus abondante et peut persister pendant plusieurs semaines. Quelquefois même elle s'accompagne d'œdème et de tous les accidents de la néphrite parenchymateuse aiguë,
La pathogénie de l'albuminurie et de la néphrite Ijlennorragiques n'est pas
(') Faitout, La pleurésie blennorragique. Revue générale. Archives générales de médecine. octobre 1895, p. 404.
(-) Balzer et SouPLET, Nouvelle contribution à l'étude de l'albuminurie comitliquant les phases aiguës de la blennorragie. Annales de dermatologie, 1802, p. 115.
r.i.i-NxoRRAr.ii:. m
(.k'tcrmiiK'O : elle sonl pcut-èlre ducs dans ccrlains cas à réliiiiinalion de toxines microbiennes, peut-ôlre aussi parfois à l'action des micro-organisines d'inlcclion secondaire; mais celle paiMie d(> leur ('dude esta faire enlirrcnicnl.
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On Irouve, dans la lilLéralure médicale, quelques observations dérythèmes au cours de la blennorragie, survenant en l'absence de traitement par les balsami([ues. Ces faits ont été réunis par L. Perrin (') et plus récemment par Lustgarten {').
Les (h'iilhèmcs des Ijlennorragiques se présentent tantôt sous l'aspect d'éry- Ihème polymorphe, tantôt sous celui d'érythème scarlaliniforme ou rubéoliforme. Ils apparaissent à la période d'acuité de l'écoulement, le plus souvent précédés par quek[ues prodromes généraux, accompagnés de manifestations muqueuses fugaces et disparaissent en huit ou dix jours. Il n'est pas rare d'observer en même temps des manifestations articulaires.
Le diagnostic repose avant tout sur la présence de la chaudepisse; objectivement, il est impossible. C'est par Fétiologie et l'évolution surtout qu'on élimine les fièvres éruptives, mais tous les érythèmes à marche non cyclique ne seront distingués que par l'absence d'écoulement urétral. Perrin déclare impossible le diagnostic avec les éruptions balsamiques, il admet que les balsamiques peuvent déterminer les éruptions blennorragiques et servir en quelque sorte de cause occasionnelle : Besnier a fait remarquer que les érythèmes dits balsamiques ont été presque uniquement signalés chez les sujets soumis au traitement balsamique pour cause de blennorragie.
Les hypothèses suivantes ont été émises au sujet de la palhogénie de ces éruptions : infection gono-hémique ; infection secondaire ; troubles angio-nerveux; action des toxines blennorragiques : très vraisemblablement, comme les érythèmes survenant au cours des diverses maladies infectieuses, elles relèvent de l'action sur le système nerveux des produits solubles élaborés par microbes, gonocoques ou agents d'infection secondaire.
Le purpura survenant dans le cours de la blennorragie est bien souvent provoqué autant par le surmenage, la fatigue, les excès, que par la blennorragie : il présente presque toujours les caractères du purpura rhumatoïde. Sa pathogénie est analogue à celle des autres syndromes de In même catégorie.
Outre ces dermatoses de caractère assez banal qu'elle provoque au même titre que bien d'autres infections, la blennorragie délermine parfois une forme de lésion cutanée qui lui est propre, lliyperkératose blennorraglcjuc. Celle dernière dermatose est très rare; les seules observations connues sont dues ji E. 'Vidal, Jacquet, Jeanselme, ChauiTard, Le Damauy. l']lle se traduit par le développement de cônes cornés, dont le diamèlre varie de T) à 10 millimètres, la hauleur de 1 à 9 millimètres, et dont la forme rappelle ci'lle des reliefs des montagnes; les cônes cornés, de coloration jaunâtre ou Ijrunûtre, de consistance ferme, reposent sur une base rouge. Ces lésions peuvent occuper toutes les régions du corps, mais atteignent principalement et d'une façon symétrique
Cj L. Peiuun, Délermiaatious culanôcs do \A\A(inï\ovvi\\x.\o. Aniudcs de derinalolorjie. 1800, p. 775.
(-) I. LusTGApTEN, Dcs manifestations nerveuses de la blennorragie. Thèse tle Paris, 1897-1808.
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les extrémités, en paiiiculier les régions palmaires et plantaires. Cette affection est très tenace, elle guérit cependant, mais il est habituel de la voir se reproduire à l'occasion des récidives ultérieures de la blennorragie.
L'hyperkératose blennorragique a toujours été vue accompagnée de troubles nerveux, de manifestations articulaires; la coïncidence de troubles nerveux et
symétrie de ses lésions amènent à la considérer comme un trouble trophique d'origine nerveuse. Dans le cas de Chaufïard, l'examen microscopique a montré des lésions dermo-hypodermiques semblables à celles des papillomes, avec infdtration leucocytaire autour des vaisseaux dermiques.
Par A. GILBERT
Professeur agrégé à la Faculté. — Méiicciii «le Ihôpitnl Broussais.
« L'avenir appartient à l'hématologie », écrivait il y a quehjues années M. Hayem. Cette prophétie n'a pas tardé à se réaliser et l'on peut dire (pic le présent appartient à l'hématologie.
Baignant les éléments anatomiques aux échanges nutritifs desquels il veille, le sang vit de leur vie et soufîre de leurs souffrances à ce point que, si l'appréciation exacte de sa composition pouvait être faite, elle serait un miroir fidèle de la santé et de la maladie et une clef précieuse pour la solution des grands problèmes pathologiques.
Les nouvelles générations médicales l'ont bien compris. Elles se sont portées vers l'étude du sang et déjà, à la lumière de la bactériologie, y ont fait d'importantes découvertes. La sérothérapie et le sérodiagnostic sont issus de ces efforts.
Je n'aurai pas à traiter ici de la sérothérapie, mais du sérodiagnostic et des autres récentes acquisitions sémiologiques; l'article que j'ai écrit sur le même sujet, il y a huit ans, dans la première édition de cet ouvrage, se trouvera ainsi sensiblement modifié et renouvelé.
TECHNIQUE DE L'EXAMEN DU SANG
Au temps de la saignée, les médecins puisaient dans les caractères grossiers du sang, notamment dans ceux du caillot, des indications relatives au diagnostic et au pronostic des maladies.
Le sang soustrait dans un but thérapeutique pouvait en outre, en raison de son abondance, être l'objet d'analyses chimiques précises et détaillées.
Celles-ci conduisirent à des résultats si précieux, qu'après la décadence de la saignée, certains observateurs continuèrent à pratiquer des émissions sanguines plus ou moins notables, en vue de la seule recherche scientifique.
Cependant la plupart des hématologues s'efforcèrent de substituer aux méthodes chimiques proprement dites, inséparables d'une soustraction sanguine trop élevée, des procédés d'examen capables de s'accommoder des quelques
lA. GILBERT]
gouttes de sang aux(iuelles donne issue la picjfire d'une lan«:^lle faite à la pulpe de l'un des doigts.
Ces procédés ont prévalu : grâce à leur rare perfectionnement d'ailleurs, ils suffisent à donner du sang une notion satisfaisante non seulement aux points de vue physique, hislologique et bactériologique, mais encore, à certains égards, au point de vue chimique même.
RECHERCHE DE L'ETAT PHYSIQUE DU SANG
L'appréciation des qualités physiques du sang ne nécessite l'emploi d'aucun procédé technique spécial. Il ne faut faire exception que pour la détermination de son poids spécifique.
Le procédé dont se sert Schmaltz (') pour parvenir à cette notion est fort ingénieux et très précis. Il consiste dans l'emploi de tubes capillaires d'une capacité d'un dixième de millimètre cube environ. Ces tubes, après avoir été nettoyés successivement avec de l'eau, de l'alcool et de l'éther, sont pesés au moyen d'une balance sensible à 0 gr. 00005. Ils sont remplis d'eau distillée à la température du sang et pesés de nouveau. La différence du poids des tubes pleins et des tubes vides indique leur c^ipacité exacte. Celle-ci étant connue, les tubes sont prêts pour l'appréciation du poids spécifique du sang. Supposons, pour prendre un exemple que M. Schmaltz a eu l'obligeance de me fournir luimême, que le tube capillaire vide pèse 0,1205, que rempli d'eau il pèse 0,2254 ; sa capacité est par suite de 0,1051. On le remplit de sang, et il pèse 0,2295; le sang seul pèse donc 0,1092, et son poids spécifique égale fïïfj, c'est-à-dire 1,059, poids normal dans le sexe masculin.
Ainsi que je l'indiquerai, le poids spécifique du sang subit à l'état pathologique des variations considérables, dont la détermination a été ingénieusement utilisée pour le diagnostic.
RECHERCHE DE L'ÉTAT HISTOLOGIQUE DU SANG
La connaissance de l'état histologique du sang repose sur trois modes d'investigation : la préparation et la coloration du sang sec; la préparation du sangfrais; la dilution du sang et la numération des éléments figurés.
Préparation et coloration de sang sec. — Pour faire une préparation de sang sec, on recueille une goutte de sang sur une lame de verre; on l'étalé au moyen d'un agitateur, puis on la dessèche en animant la lame d'un mouvement de va-et-vient brusque et rapide.
Cette préparation aplatit les globules blancs et laisse aux hématies et aux hématoblastes leurs caractères anatomiques (fig. 1). Elle est très favorable à l'étude des modifications de couleur, de forme, de dimensions que subissent les globules rouges dans un grand nombre de conditions, notamment dans les anémies. Lorsqu'on veut y étudier les hématoblastes, il convient d'examiner le point de la lame où la goutte de sang a été déposée (fig. 2), car, moins volumineux et plus visqueux que les hématies et les leucocytes, ils sont entraînés
(') Schmaltz, Congrès de médecine interne de Wiesbaden, avril 1891.
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moins loin que ceux-ci par la baguelle de verre pendaiil la préparation (llayem)C).
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FiG. 1. — Préparation de sang sec normal. (Celle figure montre un grand nombre d'hématies, un leucocyte et deux hématoblastes. Comme dans toutes les préparations de sang sec, le leucocyte roulé par 1 agilateur qui a servi à étaler la gouttelette de sang est élargi et d'un diamètre exagéré.)
Le sang, étalé en couche mince et desséché, se prête parfaitement à Tapplication des diverses méthodes de coloration.
ce
FiG 2 — Préparation do sang sec normal, examinée ilans le poini <ie la lame où la goutlr de sanga etc déposée (comparer celte figure à la précédente). (Ce dessin montre un grand noinluc d lKmnlol.lo>les, quelques hématies et deux leucocytes.)
(') G. IIayem, Du snng et de ses aUéraliniis analoniifjues. Paris, 1S8U.
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La plupart des réactifs coloranis usités (mi histologie altèrent les globules sanguins el (lissohenl riiémoglobinc.
L'eau iodo-iodurée toutefois fait exception; employée en solution de coloration brune assez intense, elle teint toutes les parties qui renferment de l'hémoglobine en acajou foncé. Elle permet ainsi, avec sûreté, de découvi-ir les hématies nucléées charriées par le sang dans certains cas pathologiques. Lorsqu'on voudra faire agir sur le sang les autres réactifs, il sera nécessaire de rendre les globules inaltérables, en d'autres termes, de fixer les préparations.
Les vapeurs de l'acide osmique remplissent bien ce but; mais il importe de savoir qu'elles s'opposent à l'action ultérieure d'un grand nombre de substances colorantes.
Il sera donc préférable, ou bien d'employer pendant quelques minutes le réactif de Nikiforoff (mélange à parties égales d'alcool absolu et d'éther) ou bien, selon le conseil d'Ehrlich, de recourir à la chaleur, en plaçant les préparations pendant une heure à l'étuve sèche à 120-150 degrés.
A l'état normal, les hématies se colorent sous l'action des substances acides telles que l'acide picrique et l'éosine; les noyaux des leucocytes se colorent, comme les microbes, sous l'influence des substances basiques, telles que le violet de méthyle et la safranine et leurs granulations protoplasmiques sous Faction des réactifs neutres. Pour mettre en évidence la propriété neutrophile de ces granulations, il convient, les préparations ayant été fixées par la chaleur, de les soumettre à l'action d'un bain colorant obtenu en plaçant en présence des substances acides et des substances basiques (Ehrlich). On peut, par exemple, employer la formule suivante :
Solution aqueuse saturée de fuchsine acide 5 vohimes.
Agitez en ajoutant :
Solution concenlrée de bleu de méthyle (basique) 1 volume.
Eau distillée 5 volumes.
Laisser reposer pendant quelques jours et fdtrer.
Sous l'action de ce réactif, les hématies prennent une teinte rouge et les granulations leucocytiques une coloration violette.
On ne rencontre qu'en petite quantité dans le sang normal des leucocytes dont les granulations prennent les couleurs acides, telles que l'éosine; ce sont les leucocytes éosinophiles. Les leucocytes à granulations basophiles y sont très rares. Il n'en est pas de même, ainsi que nous le verrons, à l'état pathologique.
Inversement, nous verrons les hématies normalement éosinophiles, pour nous servir, en ce qui les concerne, des qualificatifs appliqués aux leucocytes, devenir partiellement ou en totalité basophiles. Le procédé qui permet le mieux d'apprécier les changements apportés dans leurs réactions colorantes est celui de la double coloration soit par l'éosine hématoxylique, soit par l'orangé et le bleu de méthylène : les parties altérées du protoplasma globulaire se colorent en bleu, alors que les parties saines prennent une teinte rouge brique si 1 éosine hématoxylique a été employée, ou jaune orangé si l'on a eu recours à l'autre réactif (Maragliano et Castellino) (').
(') Maragliano et Castellino, Suite modificazioni degenerative dei globuli rossi. Comunicazione f. a. R. Academ. de Genov., 16 aprile 1890. La Rifurma medicn. 6 maggio 1890. p. 620.
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Préparation de sang frais. CvWe pivpaialion doi! rlic r.iilc à l'aicN; d'une (îcUulo sprcialc dilc crllule à riyolc (Hayeni) (jiii se comjjost; (Vmwc lame (''j)aisso el piano sur Ia(|ii('lli' est isolé par une rigole circulaire un pdil discpie de .") niillimèlics de diainèLre environ. Une goullelcllc de sang est déposée au cenire du disque, puis recouverte d'une lamelle paiTailemenl unie rpii l'élah; en une nappe d'épaisseur uniforme. On a eu soin, préalablemcnl, (rcnduirc le bord exlei-ne de la rigole d'une mince couche de vaseline sur lacpielle s'aj)pli(pie exaclenient le contour de la lamelle. La préparation se trouve ainsi à l'abri de l'air.
Quand l'opération est bien réussie, les hématies prennent la disposilion de
FiG. 3. — Prépai'ation de sang- liais normal. — Dans la iiicr plasmatiqiie, les hémalies réunies en jiiles forment des îlols; on dislingue quelques hémalies isolées, quelques leucocytes et des hémaloldastes isolés ou groupés en amas. On y distingue aussi quelques fibrilles fibrineuses parliculicrement insérées sur les amas liémalolilasliques.
piles de monnaie et se réunissent de diverses manières en formant des îlots d'une étendue plus ou moins considérable. Ces îlots laissent entre eux des espaces libres plasmaliques, qui, dans le sang normal, communiquent les uns avec les autres de manière à simuler une mer. Dans cette mer se trouveni les globules blancs, quelques rares globules rouges, et les hématoblastes isolés ou groupés en amas. Au moment où le sang se coagule, on voit partir des hématoblastes quelques traînées filamenteuses qui vont se perdre en s'effilant à une courte distance; de plus, on ti^ouvc en divers endroits des filaments fibrillaiies épars ou formant par places un treillis très fin, de telle sorte que, dans le sang normal étalé en couche mince, le réseau filamenteux qui se forme au monienl de la coagulation reste presque totalement invisible (fig. Ti.
La préparation du sang humide permet de recoiuiaîlre si la (il)rine est augmentée et la proportion dans laquelle elle est accrue, à l'épaisseur et au nombre des fibrilles qui composent le réticulum.
Elle permet, de plus, d'estimer approximativement le nombre des globules
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blancs et (robservcr, à laide de la platine chaullanle, l'élal de leurs mouvements amihoïdes.
Elle permet encore déjuger du degré d'adhérence (pie les hématies contractent entre elles.
Enfin elle est particulièrement précieuse pour la recherche des fragments mélaniques que charrie la circulation dans certains cas palhologifjues ainsi que pour la recherche des gros parasites du sang.
Numération des éléments du sang. — Les éléments figurés que renferme le sang sont tellement nombreux que, pour les compter, il est nécessaire de le diluer. Le liquide employé devra réunir une double qualité : conserver les éléments, favoriser leur égale répartition. Vierordt, M. Potain, M. Malassez, M. Grancher et d'autres hématologues ont tour à tour imaginé des solutions de composition différente.
Pour la numération des hématies et des leucocytes, M. Hayem recommande le liquide suivant :
Eau distillée 200 grammes
Chlorure de sodium 1 gramme
Sulfate de soude 5 grammes
Bichlorure d'hydrargyre 0«%50
Mais, dans cette solution, les hématoblastes se réunissent en masses mûriformes, et il est impossible de les disperser. Pour les dénombrer, il faut recourir au sérum iodé, à l'urine de diabétique, ou au liquide amniotique de mouton.
Les instruments qui servent à la numération, les hématimètres, en un mot, sont plus ou moins compliqués. Les efforts des derniers inventeurs tendent à perfectionner la cellule de MM. Hayem et Nachet. Cette cellule, destinée à recevoir la solution sanguine, a une hauteur de 1/5 de millimètre. Un quadrillé placé dans l'oculaire du microscope (Hayem et Nachet), gravé au fond de la cellule (Govvers), ou inclus dans un dispositif spécial sous la platine du microscope (Nachet), permet de déterminer le nombre des globules qui occupent dans la cellule un carré de 1/5 de millimètre de côté. Comme la hauteur de celle-ci est, ainsi que nous l'avons dit, de 1/5 de millimètre, le quadrillé, en réalitélimite les globules contenus dans 1/5 de millimètre cube. Étant connu le titre de la solution sanguine, il est, dès lors, facile de faire les calculs qui con, duisent à la notion du nombre des globules que renferme 1 millimètre cube de sang pur.
La numération des globules fournit, dans un grand nombre de cas, des renseignements de la plus haute importance. Mais, pour que ceux-ci aient une réelle valeur, il ne suffit point d'employer les liquides et les instruments appropriés, il convient encore de faire un court apprentissage hématimétrique.
La numération des diverses variétés de leucocytes réclame une technique particulière (Jolly). Elle doit être faite sur des préparations de sang sec fixées et colorées. On passe en revue 500 ou 400 leucocytes en prenant des points de repère pour éviter de cataloguer plusieurs fois les mêmes éléments. On peut ainsi prendre une notion assez rigoureuse de l'abondance relative des polynucléaires, ainsi que des grands et petits mononucléaires; mais, pour être fixé sur celle des éosinophiles, le dénombrement doit porter sur un nombre plus élevé d'éléments
RECIIERCIIE DE L'ETAT CHIMIQUE DU SANG
La connaissance des caractères chimiques du sang sera demandée à la ehromométrie pratiquée en vue du dosage de Thémoglobine et à Texamen spectroscopique du sang pur et du sérum. L'examen microscopique lui-môme aura déjà donné des indications précieuses sur l'état chimique du sang et particulièrement sur la quantité de fdîrine qu'il renferme. A la vérité, l'analyse chimique proprement dite conduirait à des notions beaucoup plus complètes; mais elle exige une quantité de sang que la piqûre du doigt est incapable de fournir.
ehromométrie et dosage de l'hémoglobine. — Le dosage de l'hémoglobine par les méthodes chromométriques est fondé sur le pouvoir colorant de cette substance et sur sa solubilité dans l'eau.
L'appareil chromométrique dont se sert M. Hayem est d'une grande simplicité; il consiste en un double réservoir de verre et en une échelle de rondelles de papier coloriées. Les deux petits réservoirs étant remplis, l'un par une solution à titre connu du sang à essayer, l'autre d'eau pure, si au-dessous de ce dernier on fait passer successivement des rondelles coloriées, de plus en plus foncées, il arrivera qu'à un moment une de ces rondelles possédera une coloration équivalente à celle de la solution sanguine. Chacune des teintes coloriées représentant une solution de sang titré, dès qu'on aura trouvé la rondelle qui correspond le mieux au mélange sanguin, le dosage sera opéré.
La numération des globules rouges doit toujours être accompagnée par le dosage de l'hémoglobine. La ehromométrie même, par l'importance des renseignements qu'elle fournit, a le pas sur l'hématimétrie. Mieux vaut connaître la quantité d'hémoglobine que renferme le sang d'un anémique que savoir le nombre de ses globules.
Lorsque la richesse de 1 millimètre cube de sang en hémoglobine est connue, il suffit de diviser le chiffre qui l'exprime par le nombre des hématies coulenues dans 1 millimètre cube de sang pour connaître la valeur de chaque globule en hémoglobine. A l'état normal, la quantité d'hémoglobine contenue dans 1 millimètre cube de sang ou richesse globulaire est fictivement exprimée par 5 000000, c'est-à-dire que R (richesse globulaire) =N (nombre des hématies). La quantité d'hémoglobine contenue dans chaque globule, la valeur globulaire équivaut ainsi à l'unité : G (valeur globulaire) = I . Dans un grand nombre d'états morbides, le chiffre des hématies et la richesse globulaire faiblissent; le plus souvent la dépréciation de la richesse globulaire est plus accentuée (jue celle du nombre des hématies, si bien que la valeur globulaire tombe au-dessous de l'unité.
Analyse spectroscopique. — Sang pur. — L'examen spectroscopique du sang peut être pratiqué avec un instrument simple à vision directe. Il doit porter sur le sang pur et sur le sang dilué. Pour examiner le sang pur, il faut choisir deux tubes à essai entrant à frottement l'un dans l'autre. Dans le plus grand on laisse tomber quelques gouttes de sang que l'introduction du second étale
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en une mince couche. Pour examiner le sang dilué, il s\iffit d'opérer le mélant^e dans un lube à essai (Hayem).
On connaît le spectre d'absorption du sang, notamment les deux bandes d'absorption de l'oxyhémoglobine qui se montrent entre les lignes D et E de Fraucnhofer (fig. -4. 2). Dans l'asphyxie, le sang ne s'appauvrit pas en oxygène au point qu'à l'analyse spectrale on puisse constater la disparition des bandes
FiG. i. — Analyse spcctroscopique. (Figure empruntée au livre de M. Huyeni.)
1, Spectre de l'hémoglobine réduite. 2, Spectre de l'oxyliémogiobine. 3, Spectre de la méthémoglobine"eu solution acide, i, Spectre de la méthémoglobine en solution alcaline. 5, Spectre d'un mélange de mélhémoglobine et d'oxyhémoglobine. 6, Spectre de l'urobiline dans l'urine acide. 7, Spectre des pigments biliaires dans l'urine. 8, Spectre de l'urobiline en solution dans l'uriue traitée par le chlorure de .zinc ammoniacal.
d'absorption de l'oxyhémoglobine. Mais en faisant agir sur le sang dilué un corps réducteur tel que le sulfhydrate d'ammoniaque, les deux bandes se fondent en une seule, par suite de l'obscurcissement de l'intervalle qui les sépare, et apparaît la bande unique de l'hémoglobine désoxygénée, dite bande de réduction de Stokes (fig. 4. ^j.
Dans un certain nombre d'intoxications le spectre du sang est modifié.
Il faut particulièrement signaler le spectre fourni par Vhéinoglobine oxycarhonée et par la rnétJiémoglohine.
TECHNIOUE DK L'EXAMKN DU SANG. iSl
Les bandes d'absorption do riiémof^lobinc oxycarbonée diirèrenl d<;s bandes de roxybémoglobinc en ce qu'elles sont légèrement déplacées vers le violet, cl surtout en ce qu'elles résistent à l'action des agents réducleurs de l'oxyliéniogl obi no.
La métliémoglobino, composé oxygéné do l'hémoglobine;, dilléi-aul <li- I'oxnIk'-moglobine, stable et impropre à l'hématose, donne naissance en soliiliou alcaline à trois bandes, l'une entre les raies C et D, les doux autres entre les raies D et K (fig. i.j); en solution acide et neutre, la méthémoglobinc donne naissance à quatre bandes, l'une très apparente, entre les raies G et D, les trois autres dans les parties jaunes, vertes et bleues du spectre (fig. i.-). Après l'addition de sulrhydrate d'ammoniaque, le spectre de la méthémoglobinc se change en celui de l'oxyhémoglobine, puis en celui de l'hémoglobine simple.
On conçoit l'importance de l'examen spectroscopicpie pour le diagnostic de Yinto,ricalion par l'oxyde de ccu-bone^ et pour le diagnostic des intoxications qui donnent lieu à la formation de la méthémoglobinc, telles que ï intoxication jnnle chlorate de potasse. Il faut savoir d'ailleurs qu'un grand nombre de substances données à dose médicamenteuse, le nitrite (fainyle, Vacétanilide^ la kairine, le bleit de méthylène par exemple, font apparaître dans le sang la méthémoglobinc.
Sérum. — Le spectroscope peut être utilisé, non seulement pour l'examen du sang en totalité, mais encore pour celui du sérum seul.
La simple piqûre d'une lancette permet de recueillir de 2 à 5 centimètres cubes de sang, c'est-à-dire une quantité de sang suffisante pour l'observation du sérum, à la condition que la main du patient ait été placée dans une position déclive pendant quelques instants, avant que la piqûre ait été faite à l'extrémité du doigt, et à la condition qu'après la piqûre l'issue du sang ait été facilitée par une sorte de massage pratiqué depuis la racine du doigt jusqu'au voisinage de la piqûre.
Recueilli dans une petite éprouvetle d'une contenance de 5 cenlimèlres cubes environ, le sang sera placé dans un endroit frais ou dans une glacière. Au l)Out de vingt-quatre à quarante-huit heures le caillot sera rétracté, et le sérum bien séparé pourra être recueilli (Hayem).
Dans les conditions normales, le sérum renferme toujours une petite quantité d'oxy hémoglobine. Lorsque la proportion en devient notable, le fait doit être considéré comme ayant une signification pathologique. On dit alors qu"il y a hémoylobinémie. Il en est ainsi à la suite des t)-ansf usions, dans la plupart des maladies infectieuses et dans Miémoijlobinurie paroxystique. Sous l'influence de l'hémoglobinémie, le sérum prend une teinte qui va du jaune orangé clair jus- ([u'au rouge rubis, et à l'examen spectroscopiquc il fournit des bandes d'absorption d'une grande netteté.
Ouehpies auteurs ont admis que le sérum normal renferme également une petite quantité (.Vurobiline. Mais il n'en est rien, ainsi qu'on peut s'en assurer par l'étude du sérum frais. La présence de l'urobiline dans le sérum conslilue un fait anormal qui découle, soit d'une destruction exagérée des hématies, soit le i)lus souvent de l'insuffisance fonctionnelle du foie. Dans la première alternative, le foie no parvient pas à transformer la totalité de Ihénioglobine en bilirubine; une partie de l'hémoglobine subit une transformation moins avanc_ée en demeurante l'état d'urobiline. Dans la seconde alternative, le foie est insuffisant
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à transformer Thémoglobine en bilirubine; il la laisse à l'état d'urobiline. Ce pigment très diffusible passe immédiatement dans le sang et dans les humeurs, où il est aisément décelé par le spectroscope. En elïet, dans un spectre dont la raie D correspond au n" 100 de l'échelle micrométrique, l'urobiline, en solution acide, fournit une bande d'absorption placée sur la limite gauche du bleu, à cheval sur 140, s'étendant de loo à 140 (fig. A.^) (Hayem).
Le sérum chargé d'urobiline peut devenir fluorescent, mais il conserve une teinte normale. Il n'en est pas de même lorsqu'il coniieni des. pigment. s biliaires : il offre alors une teinte jaune verdâtre plus ou moins marquée, même alors qu'il ne donne pas la réaction de Gmelin. A l'examen spectroscopique, les pigments biliaires traduisent leur existence par l'extinction du violet et d'une partie ou de la totalité du bleu (fig. i.-,).
RECHERCHE DE L'ÉTAT BACTÉRIOLOGIQUE DU SANG
Trois opérations, Vexamen histologique, la cuUure et Vinocidation aux animaux, conduisent à la connaissance du sang au point de vue bactériologique.
Le sang que l'on se propose d'étudier peut être recueilli dans les capillaires de la peau, dans les veines sous-cutanées ou dans les vaisseaux des organes profonds.
La prise du sang dans la peau réclame des soins tout particuliers. La pulpe du doigt choisi en vue de celle-ci, de préférence la pulpe de l'index, sera nettoyée avec de l'eau chaude, du savon et une brosse, lavée à l'alcool, désinfectée avec un tampon d'ouate hydrophile imbibé de sublimé en solution à t/500 qui sera laissé en place pendant cinq minutes, lavée de nouveau avec de l'eau distillée stérihsée, séchée au moyen de papier buvard stérilisé, piquée enfin avec une lancette aseptique.
Pour recueillir le sang dans une veine sous-cutanée, on place tout d'abord une bande au-dessus du coude, comme dans l'opération de la saignée, on désinfecte la peau du pli du coude et, choisissant un vaisseau favorable, on y enfonce, en dirigeant la pointe vers la main, l'aiguille d'une seringue stérilisée. Lorsque celle-ci est remplie, la bande est enlevée, l'aiguille retirée et la petite plaie obturée au collodion.
La ponction veineuse est préférable à la piqûre de la peau, d'une part, parce qu'elle fournit une quantité de sang bien plus considérable, — et Ton sait aujourd'hui que le sang doit être ensemencé largement en raison du très petit nombre de germes qu'il contient habituellement lorsqu'il est infecté, — d'autre part, parce qu'étant faite au niveau d'une région où la peau est fine et facile à désinfecter et permettant d'éviter la souillure du sang par l'air elle expose à de moindres causes d'erreur.
Parmi les organes profonds, le foie est celui qui se prête le mieux au recueil du sang. En dehors de certains états pathologiques, il en fournit abondamment et remplit la seringue presque aussi aisément que la ponction veineuse. Pour éviter toute souillure possible de l'aiguille et du sang par les germes de la peau, j'ai l'habitude de placer une pointe de feu là où elle sera perforée.
L'ensemencement et l'inoculation du sang doivent être pratiqués selon les
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irgles ordinaires. Ainsi (|U(' je l'ai déjà dit, ils (loiv(>nl rlic r.iils hir^cenienl. Quant à Texamen hisloloj^i(|ue, il e.\i<^e r<'ni|)l()i de lames cl Ijinidles soif^nensenienl nelloyées et désinlecU'Mîs. Il pourra j)orler sur le sang Irais ou sur le sang desséché.
Les préparations fraîches conviennent à la recherche des grosses bactéries, telles que la bactéridie charbonneuse et mieux encore à la recherche des parasites de nature animale, tels que la filairc et l'hématozoaire du paludisme.
Les préparations sèches sont propices à la recherche des diverses espèces microbiennes. Les méthodes colorantes qu'emploie la bactériologie pour déceler la présence des micro-organismes dans les tissus ou dans les humeurs peuvent être appliquées sur le sang sec. Elles ont conduit, dans un certain nombre de cas, à des constatations positives.
Il est nécessaire toutefois de ne pas ignorer que l'étude des microbes dans le sang présente des difficultés particulières.
Si, en effet, il n'est pas possible de prendre pour des microcoques les granulations éosinoplîiles et neutrophiles, libres ou incluses dans des leucocytes, il n'en est pas de même des granulations basophiles, puisque celles-ci, comme les microbes, se caractérisent par une affinité toute particulière pour les couleurs basiques d'aniline, telles que la fuchsine, le violet de méthyle et de gentiane, la vésuvine, le bleu de méthylène et la safranine. On distinguera les granulations basophiles des microcoques en se fondant principalement sur leur coloration plus lente et sur leur décoloration plus facile, sur leurs limites moins nettes, sur leurs contours moins réguliers, et enfin sur l'inégalité de leur diamètre.
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DEUXIÈME PARTIE
SÉMIOLOGIE DU SANG
L'examen du sang permet ou bien de lui reconnaître des caractères normaux, ou bien de lui assigner des attributs pathologiques.
Lorsque le sang paraît normal, il s'en faut que la réalité concorde toujours avec l'apparence, et il est certain qu'un grand nombre de ses altérations échappent aux moyens d'observation, perfectionnés cependant, que nous possédons. Lorsqu'il se montre pathologique, il se différencie de l'état normal par une ou plusieurs des modifications exprimées dans le tableau suivant :
1" Présence dans le sang d'éléments parasitaires;
2o Présence dans le sang d'éléments anormaux empruntés à Vorganisme même;
5° Modifications des éléments figurés normaux du sang;
■4" Modifications de la fibrine et du processus de coagulation;
b" Modifications du sérum sanguin.
PRÉSENCE DAXS LE SANG BÊLEMENTS PABASIT AIRES
Les parasites du sang se distinguent en animaux et microbiens.
Parasites animaux. — Les seuls parasites animaux qui aient été rencontrés dans la circulation périphérique sont la filaire de Wucherer et l'hématozoaire de Laveran.
Le distoma hœmatobium de Bilharz, dont la présence est si commune en certains pays dans le système de la veine porte et le réseau veineux de la vessie, n'a pas encore été observé dans le sang du doigt.
FiLAmiî DE Wucherer. — La découverte de la filaria sanguinis hominis appartient à Wucherer; mais c'est Lewis (') qui le-premier a signalé son existence dans le sang d'un individu vivant.
Ce parasite est un ver qui appartient à la classe des Annélides, ordre des Nématodes, famille des Filariadées. Il présente trois variétés dites diurna, nocturna ou perstans, selon qu'il se rencontre dans le sang seulement pendant le jour, seulement pendant la nuit ou à la fois le jour et la nuit (Patrick Manson).
Pour le mettre en évidence, il faut s'adresser à la préparation du sang frais.
La fdaire du sang a la forme d'un serpent (fig. 5). Sa longueur est de 540 a, sa largeur est de 7 a. Elle est formée d'une substance homogène et entourée par un tube transparent dans lequel elle peut s'allonger et se raccourcir. Ainsi qu'on l'a dit, ce tube est au parasite ce que le sarcolemme est aux fibres musculaires striées. La perstans seule en est dépourvue. A l'extrémité céphalique de l'animal on dislingue un point qu'on considère comme l'orifice buccal
(') Lewis, The Hcmalozoon. Tlie Lancet, 1875, t. I, p. 56.
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cl un nuliinenl trœsopliat;(\ Tout d'iihord Irrs iiioltilc, aprrs s(jii cxlraclioii des vaisseaux, s'agilant en Ire les globules sanguins sans touLofois progresser, la filaire devient peu à peu paresseuse, puis inerte. En môme temps, le corps de l'animal perd son homogénéité pour devenir granuleux et finement strié.
La fdaire, telle que je viens de la décrire, ne représente |)()iiil le parasite adulte, mais embryonnaire. Son évolution s'achèverait dans Ir corps de certains moustiques qui pendant la nuit aspirent le sang des individus infectés. Transmise de l'homme au moustique, la fîlaire atteindrait au bout de quelques jours 1 millimètre de longueur sur 50 jx de large. Le moustique qui la porte venant mourir dans les mares oi^i il dépose ses œufs, elle abandonnerait son cadavre pour nager librement dans l'eau, d'où elle pénétrerait de nouveau dans le corps de l'homme soit par ingestion, soit à la faveur d'une excoriation cutanée. Traversant les tissus, elle irait se fixer dans les organes lymphatiques, où elle ne cesse de produire des embryons. Ceux-ci se répandent dans la lymphe et, selon les circonstances, sont éliminés par l'urine ou pénètrent dans le sang, circulant pendant la nuit, se fixant dans quelque organe pendant le jour.
La filaire est l'agent d'une grande maladie des tropiques (') à laquelle les Anglais ont appliqué l'heureuse désignation de filariose [filarious diseases), maladie à expressions multiples et diverses dont la synthèse est due à la découverte du parasite. Uhématicrie, la chylime, la diarrhée chyleiise, les épanchements chyliformes, les tuméfactions ganglionnaires, les lymphorragies, ïélcphantiasis en sont les manifestations symptomatiques principales (-). Le critérium en réside dans la mise en évidence par l'examen du sang ou de lurine de la filaire de Wucherer.
Fie. 5. — Filaria sanguinis
hominis.
(D'après Lewis.)
HÉMATOZOAmE DE Laveran. — Jusqu'aux travaux de M. Laveran (^) on inclinait à penser que Vimpaludisine était lié à l'infection de l'organisme par un parasite végétal. Cet observateur a renversé cette hypothèse et établi le rôle d'un parasite animal, qui est analogue à certains parasitaires de la grenouille, du lézard, de la tortue, du geai, de la corneille, de la chouette, etc., et qui, comme ces êtres, doit être rangé en histoire naturelle dans la classe des sporozoaircs à côté des coccidies.
L'hématozoaire de Laveran se montre dans le sang des paludéens sous 4 formes principales qui prennent les désignations de corps sphériques, de flagella, de corps en croissant, de corps segmentés ou en rosace.
Les corps sphériques ont de 1 à 8 p. de diamètre; ils sont formés d'une substance transparente contenant le plus souvent des grains pigmenlaires noirs régulièrement ou irrégulièrement disposés. La substance hyaline des coi'ps sphériques est douée de mouvements amiboïdes et les grains pigmenlaires sont
(') Selon Guiléras, la filaire i)oiii'i'ail être roiislaU-e non souIoiiumiI clioz les individus vivant ou ayant vécu sous les tropi(iues. mais encore chez des individus n"a\ant pas quille certaines contrées du Nord.
(-) D'après P-. Manson, la maladie désignée sous le nom de Sommeil des nèyreg sérail également engendrée par la filaire.
(^) Laveran, Z)i( paludisme cl de son hématozoaire. Paris, 1801.
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souvent animés d'un nionvomonl très vil'. Tanlot ces corps sonf lihros dans lo plasma sanguin et tantôt accolés aux hématies (fig. Oj.
Les flagella sont fins, transparents, d'une longueur de 21 à 2S <j.. Quelquesuns sont libres; la plupart sont insérés par une de leurs extrémités sur un corps sphérique. Certains corps sphériques en possèdent deux, trois ou quatre. Lorsqu'un corps sphérique présente plusieurs flagella, ceux-ci s'attachent sur le même point ou se disposent d'une façon symétrique. L'extrémité libre des flagella offre habituellement un petit renflement piriforme; quelquefois aussi d'autres renflements existent dans la continuité des flagella. Libres, les flagella se déplacent avec rapidité; attachés, ils impriment au corps sphérique duquel
ils émanent des mouvements plus ou moins étendus, cinglant et chassant les hématies qui viennent à leur contact (fig. 6).
Les corps en croissant sont des éléments cylindriques incurvés et effilés à leurs extrémités, souvent réunies par une ligne très fine. Ils sont composés par une substance translucide, renfermant vers la partie moyenne des grains de pigment noir. Leur longueur est de 8 à 9 a et leur largeur de 2 u. environ. Ces corps sont toujours libres, dépourvus de flagella, inertes et chargés de pigment immobile (fig. 6).
Les corps segmentés ou en rosace sont sphériques, pigmentés au centre et régulièrement segmentés. D'après Golgi, cette forme aurait une grande importance, car elle représenterait le principal mode de multiplication du parasitaire.
Si l'étude histologique permet de fixer minutieusement les aspects divers
trois corps en rosace, dont l'un est segmenté et de l'ilématozoaire du paludismC, OU
Ignore a peu près complètement le mécanisme de ses modifications successives, et l'on ne sait rien de Tétat où il se trouve dans la nature, en dehors de l'organisme humain.
Les formes jeunes semblent représentées par les corps sphériques de petite taille qu'on rencontre surtout dans les fièvres récentes; les corps en croissant appartiennent principalement à la cachexie paludéenne.
L'image microscopique la plus frappante est fournie par les flagella: mais ceux-ci manquent, ou du moins échappent à l'observation, dans le plus grand nombre des cas. D'ailleurs, les divers aspects du parasite sont également pathognomoniques.
Lorsque le paludisme se manifeste par des accès fébriles intermittents, si l'on veut rechercher l'hématozoaire de Laveran, il faut choisir, pour l'examen du sang, les instants qui précèdent l'accès, ou le début de l'accès lui-même. Les cas dans lesquels les malades n'ont pas encore pris de quinine sont les plus favorables.
Fig. 6. — Hématozoaire du paludisme.
(D'après M. Laveran.) Dans cette figure, on voit successivement une hématie à laquelle sont accolés deux corps sphériques, une hématie à laquelle est accolé un corps sphérique plus volumineux, deux corps sphériques lihres plus volumineux encore, un corps sphérique pourvu de trois flagella, un flagellum libre, deux corps en croissant, et enfin
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On aura recours à la simple prt'paration de sang- frai-- (|iii a, sur les pn-p.iialions sèches colorées, Favantagc de laisser aux flagella leur mobililr.
Grâce aux mouvemenls que ces élémenls impriment aux hématies, ou i)ourra, dans certains cas, malgré leur extrême transparence, reconnaître leur présence; mais, le plus souvent, les corps sphériques seuls, que la privation de noyaux distingue radicalement des leucocytes mélanifères, seront aisément décelés par l'observateur.
Tandis que JM. Laveran a toujours soutenu et aflmet encore lunilé du paludisme, la grande majorité des auteurs italiens soutiennent la multiplicité d'infections dilïerentes. Il existerait pour eux un rapport constant entre la forme parasitaire et le type fébrile et chaque accès serait en corrélation avec le cycle évolutif d'une génération de parasites (Golgi et Canales, Grossi et Feletti, Bignami, Machiafava et Celli).
Parasites microbiens. — Un grand nombre d'espèces microbiennes oui été rencontrées dans le sang périphérique ou dans le sang des viscères; il faut citer notamment le spirille d'Obermeier, la bactéridie charbonneuse, le bacille de Koch, le bacille de la morve, le bacille d'Eberth, le coli-bacille, le pneumocoque, le streptocoque et les staphylocoques, le cocco-bacille de la peste, le gonocoque, le microbe du rhumatisme articulaire aigu.
Spirilles d'Obermeier. — On sait, depuis les recherches d'Obermeier ('), que la fièvre récurrente est engendrée par un spirille, présentant de 10 à 120 spires d'égal rayon (fig. 7). Sa longueur est de 16 à 40 a; sa minceur est remarquable, particulièrement aux extrémités qui se terminent en s'effîlant; son diamètre ne dépasse pas le quart ou le tiers de celui du bacille-virgule. Cet organisme est doué de mouvements rapides autour de son axe longitudinal et possède parfois aussi des mouvements de latéralité. Il conserve sa mobilité pendant plusieurs jours dans le sérum sanguin ou dans une solution saline, mais la perd dans la glycérine.
Sacharofl" avait exprimé l'idée que les spirilles d'Obermeier étaient une émanation de corps protoplasmiques amiboïdes, à la façon des Ilagella du paludisme devenus libres; d'où la désignation d'hématozoon de la fièvre récurrente par lui proposée; mais il a récemment reconnu l'inexactitude de ses observations.
Les spirilles apparaissent immédiatement avant les accès et disparaissent peu de temps avant la crise ou défervescence. Dans les intervalles apyrétiques qui séparent les accès ou rechutes ils font défaut dans le sang: on y trouve de petits corps réfringents remarqués par Sarnow et considérés par von Jaksch comme les spores des spirilles.
Deux opinions sont émises sur le mode de disparition des spirilles du sang.
D'après l'une, ils seraient tués dans le sang par la température élevée (|u'iN
(') Obermeier, \'ori<oniincMi fcinslcr, einc EitîcMiljowoi^ung /.(Mtccndci- Fiideii iiis Blulo on Recurens-KranlicMi. ÇcnlrallA. f. mal. Winscns. /ïS12, Bd. II, S. 140.
Fig. 7. — Spii'illcs (roi)ermeicr (U'apix's une prcpnralioii duc à robliiicancfdcM.MctcliiiikolT. )
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onl provoquée, laissant, des spores ([ui meUraienI liiiil jours à se Iranslnniier en spirilles. Alors se produirait un nouvel accès jchiilc amenant la iiiorl des micro-organismes adultes, mais pouvant encore peiinettre la survie des
spores.
D'après une seconde opinion émise par Ponfick, pendant l'apyrexie les s]>irilles se trouveraient dans la rate. Cette supposition a été vérifiée par M. Metchnikotï' en 1887 et de nouveau récemment par Soudakewitch('). Profitant de la découverte dé Carter et de Koch sur la réceptivité des singes vis-à-vis de la fièvre récurrente, ces bactériologues ont pu, en inoculant un certain nombre d'animaux et en les sacrifiant à diverses phases de la maladie, constater qu'on n'observe pas de phagocytose ni de destruction des spirilles dans le sang; qu'avant la crise les spirilles qui sont parfaitement vivants se rassemblent tous dans la rate et y sont englobés par les microphages ou leucocytes à noyaux lobés, alors que ni le foie, ni les reins, ni les ganglions lymphatiques, ni la moelle des os ne contiennent de spirilles. Si dans diverses maladies infectieuses les éléments de la rate prennent une part importante dans la lutte que l'organisme soutient contre les microbes, si même dans certaines, comme la fièvre typhoïde, le rôle principal appartient à la rate, dans la fièvre récurrente la rate serait le terrain exclusif de la lutte.
Pour rechercher les spirilles, on peut s'adresser à la préparation du sang frais qui permet de reconnaître la mobilité de ces organismes ou à la préparation de sang sec coloré avec une solution alcaline de fuchsine. D'ordinaire une simple gouttelette de sang contient un nombre considérable de spirilles. Lorsqu'ils sont rares, il convient de recourir à la méthode indiquée par Gunther(^) : faire agir pendant 10 secondes une solution d'acide acétique à 5 pour 100 sur une préparation de sang sec fixé par la chaleur, dessécher, neutraliser en exposant la lamelle aux vapeurs de l'ammoniaque, colorer au moyen de la solution de violet de gentiane et d'aniline d'Ehrlich, laver à l'eau, sécher, éclaircir, monter dans le baume au xylol. Les hématies dont l'hémoglobine a été dissoute ne se colorent pas et les spirilles se distinguent plus aisément. Leur mise en évidence est caractéristique de la fièvre récurrente.
Bâctéridie charbonneuse. — L'évolution du charbon comprend deux phases distinctes : la première est marquée par l'apparition d'un accident local, la pustule maligne; la seconde par l'addition à cet accident de phénomènes généraux. A la première phase le charbon est curable, à la seconde il est inévitablement mortel.
Le diagnostic du charbon peut être établi d'une façon certaine à la première période, par l'examen bactériologique du liquide pustuleux. L'étude du sang permet de reconnaître si l'infection est devenue générale, et si par conséquent la maladie est entrée dans la phase inéluctablement fatale.
La culture du sang et son inoculation sont à cet égard très précieuses, car elles fournissent des résultats positifs, même alors que l'infection sanguine est h son minimum. Mais malgré que certains animaux, tels que la souris, soient sensibles à l'inoculation bactéridienne au point qu'elles succombent en moins de vingt-quatre heures, le sang rempli de germes, l'inoculation comme la culture a
(*) SouDAKEWiTCii, Reclierclics sur la fièvre récurrente. Annales de l'Institut Pasteur, 1891, p. 545.
C^) GuNTHER, Forlschritte d. Med., 1885, Bd. III, S. 755.
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on sail, ([U(; le; siin[)l(' rxMiiicii inici'o-
lo désavantage de ne pas pouvoir donner à une ([ucslion. (|iii se peso d'une Hicon pressante, une solution immédiate.
Depuis Pollender('), Hrauell, Davaine(^), scopique du sang est capable de remplir ce demlcratum dans la majorité des cas. Il sera bon de recourir successivement à la préparation de sangfrais, qui montre la bactéridie dans son immobilité, et à la préparation sôche simplement colorée avec une solution aqueuse de fuchsine, lavée dans l'eau et montée dans la glycérine, qui laisse apercevoir les parasites plus aisément.
Ceux-ci offrent la forme de bâtonnets rcctilignes de 5 à 20 [x de long (fig. 8), qui, à un grossissement de 600 à 700 diamètres, se montrent fragmentés en articles courts de 1,5 à 2 [j. de longueur sur 1 \l à li*,5 cTe largeur, placés bout à bout, comme les anneaux d'un tsenia. Les extrémités de chaque article sont légèrement renflées et donnent à l'ensemble des bâtonnets l'aspect de bambous. Des espaces clairs, la plupart de forme lenticulaire, existent au niveau des interstices des articles; ils résultent de ce que ceux-ci sont creusés à leurs extrémités. Enfin une capsule enveloppe les bâtonnets dans toute leur étendue (Gratia). Jamais les bactéridies ne prennent dans le sang les formes filamenteuses qu'elles revêtent dans les milieux de culture; elles n'y produisent également pas de spores et s'y mulliplienl uniquement par scissiparité.
¥u.. S. — BacLcridic charljonncusc. (Prcpnralion faite non avec du sang humain, mais avec du sang de coiiayc mort 56 heures après rinoculation.)
Bacilles de la tuberculose et de la morve. — Pour la recherche des bacilles de la tuberculose dans le sang, on s'adressera soit au procédé classique d'Ehrlich, soit aux méthodes plus rapides d'IIerman ou de Ziehl.
C'est seulement, on le conçoit, au cours de la tuberculose yranulique aiguë, pour laquelle on a d'ailleurs proposé la désignation de bacillémie, que Meisels(^), Rïitimayer et d'autres observateurs ont relevé dans des préparations de sang la présence des bacilles de Koch. Ils sont peu nombreux, et leur déeouverle nécessite une grande patience ; mais elle est pathognomonique.
Liebmann a insisté sur l'apparition commune des bacilles de Koch dans le sang des phtisiques soumis à l'action de la tuberculine, et de cette conslalalion l'on a fait ime arme nouvelle contre l'usage de ce remède; mais les aflirmations de cet auteur n'ont pas généralement été confirmées.
Selon von Jaksch, le ])acili(' de la morve pourrait èlre égaK'menl iciicdiilré dans des préparations de sang. Si l'on avait l'occasion de rechercher ce microorganisme, l'on devrait traiter les préparations de sang sec par le procédé de Loeffier.
(') POLLENDER, Caspev's l'ievteljalircfiscli. /'. gcritUrlic i(. ii/fcullirhc Med., S. U^Tk ISÔo. (-) Davaine, Comptes rendus de l'Acad. des sciences, lu, 'itJO, ISUri. {^) Meisels, Wiener med. Woch., oi, IIW, 1187, 188 i.
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Bacille nEni-nTii i:t c.olibacii.le. — Le bacilli' (rKhciLli a r\v vaiiicniciil chcrehé dans le sang- du doigl ainsi (juo dans lo sang veineux des IijjjIiIi/kc'^ par divers microbiologisles. Le sang des taches rosées, par contre, a fourni à Newhaus 9 résultais positifs sur 15 cas examinés et la ponction de la rate, plus favorable encore, a i)ermis à Maragliano, à Lucatello, à MM. fnianteraesse et Widal d'y recueillir le bacille d'Ebcrth dans tous les cas.
Le colibacille a été pour la première fois rencontré dans le sang d'un individu affecté de choléra nostras par Girode et moi('). Nous l'avions obtenu par la ponction du poumon; depuis, il a été retiré du sang du foie par Hanot dans un cas à'ktère grave et du sang périphérique dans diverses infections, notamment dans Yinfection urinaire (Sittmann et Barlow).
Pneumocoque, streptocoque, staphylocoques, — Dans la pneumonie, le sang périphérique ne charrie qu'exceptionnellement le pneumocoque, si ce n'est aux approches de la mort. Le sang du foie n'est pas moins souvent stérile, et, dans le cours de l'année 1896 avec mon interno Grenet(^), j'ai pn y chercher l'organisme de Talamon, chez li malades dont 6 ont snccombé, sans l'y rencontrer une seule fois. La pneinnococcémie peut d'ailleurs se produire en Jehors de la pneumonie.
De même que le pneumocoque chez les pneumoniques, le streptocoque chez les érysipélateiix ne fait irruption dans le sang qu'à l'agonie, La streptococcérnic, toutefois, est beaucoup plus commune que la pneumococcémie : outre qu'elle peut compliquer les angines à streptocoques (Fraenkel), la scarlatine (M. Raskin), outre que selon Petruschky et Jakowski, contrairement à l'opinion de Straus, elle est fréquente chez les tuberculeux dont elle expliquerait la fièvre hectique, elle est encore et surtout la raison première de la majorité des cas dlnfection purulente chirurgicale (Arloing et Chantre) et d'infection puerpérale (Doléris, Widal).
La staphylococcérnie peut accompagner le furoncle, Yanthrax, Vostéonujélite et comme la streptococcémie, à laquelle elle s'associe quelquefois, elle peut découler de Vinfection d'une plaie chiriirgicale ou de la plaie utérine réalisée par l'accouchement.
D'après Sittmann (^), la constatation de staphylocoques dans le sang comporterait un pronostic moins sombre que celle du pneumocoque et du streptocoque, la pneumococcémie et la streptococcémie pouvant d'ailleurs elles-mêmes se terminer par la guérison.
Gonocoque. — Les cas de septicémie gonococcique dans la blennorragie sont extrêmement rares. Il n'en existe que cinq à six observations dans la littérature. Il est d'ailleurs exceptionnel qu'on puisse déceler le gonocoque dans le sang, môme en pratiquant de larges ensemencements.
Microbe du rhumatisme articulaire aigu. — Récemment M. Achalme a décrit dans le sang des malades atteints de rhumatisme articulaire aigu un gros bacille
(') A. Gilbert et J. Girode, Conlribution à l'étude clini(iue et bactériologique du choléra nostras. Bull. Soc. mécl, des hâp., 6 février 1891.
(*) Voir thèse de Grenet. Le foie pneumonique. Paris, 1800.
(') Sittmann, La bactériologie du sang dans les septicémies. Dculsrl.e Arc/i. fiiv kliii. Med. Bd. LUI, S. 522, 1894.
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PRÉSENCE DANS LE SANG D' ELEMENTS ANOliMA/X EMPRUNTÉS A L'ORGANISME MÊME
On a observé la présence dans le sang d'élémenls néophtsiques divers, sarcomateux (Simon) et épitJiéiiomateux{^) (Nepvcu), de cellules endothéliales détachées de la tunique interne des vaisseaux (Ilayem), de granidallons de nature indéterminée, de cristaux octaédriques (Charcol) ne difîérant de la tyrosine que par leur solubilité dans l'acide acétique, cristaux que Ton a considérés comme constants dans la leucémie, enfin de globules rouges à noyaux et de granulations pigmentaires mélaniques.
Nous devons insister sur les caractères et sur la valeur sémiologiipie des globules nucléés et des particules de pigment.
Hématies nucléées. — On doit avec Ehrlich distinguer deux sortes de globules rouges nucléés, qui ni l'un ni l'autre n'existent dans le sang normal de ladulle. Ce sont le normoblaste, et le mégaloblaste.
Le normoblaste possède à peu près les dimensions normales du globule rouge ordinaire; il est capable de se transformer en hématie par expulsion du noyau. La cellule discoïdale se colore comme le globule rouge ordinaire, dont elle ne diffère que par le noyau. Celui-ci est central, arrondi ou ovalaire, souvent volumineux, et fixe fortement les couleurs nucléaires. Le noyau expulsé peut reproduire un normoblaste et faire souche indéfiniment de nouveaux globules rouges.
Le mégaloblaste est une volumineuse cellule hémoglobinifère de 12 à 16 [x de diamètre, susceptible de se transformer en hématie géante par fonte et non expulsion du noyau.
Il faut, daprès Ehrlich, distinguer entièrement les faits ciéèesdans la leucémie. où les mégaloblastes et les normoblastes se montrent —(Préparation de sang
" sec colorée par l'eau
dans le sang. iodoiodurée.l .\ cùlé de
Le mégaloblaste disparaît de lorganisme au moment de sept hémaiies nudeécs
o A O ^ ,,11 dislinjiiK- ileu.v hé-
la naissance; on ne le retrouve dans l'appareil hémalo- maiies normales.
poiétique que lorsque celui-ci, épuisé, retourne à l'état
embryonnaire. Cette réaction est tout à fait inefficace, et d'un pronostic grave.
Elle s'observe surtout au cours de la leucémie et des anémies pernicieuses.
Le normoblaste au moment de la naissance disparaît également du sang circulant, mais il persiste en quantité dans la moelle osseuse. Sous l'intluence d'une excitation de l'appareil hémalopoiétique,- les normoblastes peuvent se montrer dans le torrent circulatoire.
(') De cette conslalalion faite sur le vif nous devons rapprocher celle que nous avons faite, Ilanot et moi, sur le cadavre d'un individu emporté par un cancer gaslro-liépalique, de l'existence dans le sans,' porte de cellules cancéreuses, saisies ainsi en [lU-ine migration. V. Hanot et A. Gilbert, Études sitv les maladies du fuie, p. lO'i, 1888.
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Cette réaction normoljlaslique surviendrait dans les anémies simple-, primitives ou secondaires. Syniptomatique de la multiplication des éléments normaux de la moelle, son pronostic serait plutôt favorable. D'ailleurs, elle accompagnerait la poussée hématoblastique, et l'on verrait parallèlement à elle se produire une hyperleucocytose. Au contraire, on ne constate la présence des mégaloblastes dans le sang que lorsque Tanémie intense, pernicieuse, s'accompagne d'une diminution des hématoblastes et des leucocytes éosinophiles et polynucléaires. Dans les infections et les intoxications la réaction normoblastique se produirait également d'après M. Dominici(*). Getauteur a montré expérimentalement qu'on peut la produire avec facilité chez l'animal en réalisant des infections sanguines. Chez l'homme, elle ne se produit que plus difficilement. En effet, les infections déterminent bien une poussée normoblastique dans la moelle, mais les cellules restent sur place.
Chez l'enfant, au contraire, elles passent facilement dans la circulation. Cette apparition du normoblaste dans le sang se fait d'autant mieux que l'enfant est plus jeune. Au-dessous de cinq mois, une anémie légère (-) la détermine; il est probable que les infections peuvent agir de même.
On ne doit donc pas sur la seule constatation des hématies nucléées asseoir le diagnostic d'anémie pernicieuse.
Les hématies nucléées se reconnaîtront surtout sur les préparations colorées soit avec la liqueur de Qram, soit avec l'éosine-hématéine. Il faut les distinguer des leucocytes dont le protoplasma se charge parfois au cours des anémies intenses d'hémoglobine. La distinction, parfois délicate, se fera surtout par l'examen du noyau.
On trouve quelquefois des hématies en karyokinèse dans certains cas de leucémie.
Granulations mélaniques. — Le sang peut charrier des granulations mélaniques dans la mélanose et dans V impaludisme.
La présence d^ granulations pigmentées dans le sang des individus affectés de néoplasmes mélaniques a été signalée par M. Nepveu (^).
Ce pigment est libre ou inclus dans les leucocytes; libre, il est disséminé dans le plasma sous la forme de fines granulations noirâtres ou rassemblé en cylindres courts et minces qui semblent être les moules des capillaires.
Il tire "sa provenance des productions mélaniques, et son existence dans le sang doit être considérée comme l'indice de la généralisation des néoplasies et comme une contre-indication à toute intervention opératoire. Mais son défaut n'autorise pas la conclusion adverse, car je n'ai pas trouvé la moindre granulation pigmentaire dans le sang d'une femme que l'autopsie, quelques jours après ma dernière prise de sang, a montrée atteinte d'un néoplasme mélanique généralisé.
Chez les paludéens, le pigment mélanique apparaît au cours des accès fébriles aigus graves et disparaît rapidement après les accès aigus légers. Dans l'impaludisme chronique, il ne se montre qu'à l'occasion des recrudescences aiguës.
(') DoMiNici, Considérations sur le normoblaste et la réaction normoblastique d'Ehrlich, Arch. gén. de rnéd., avril 1898, et Soc. de biologie, 1898.
(-) LuzET, Anémies de la première enfance et anémie infantile pseudo-leucémique. Thèse de Paris, 1891.
(3) Nepveu, Bull, de la Soc. de biol., t. XXVI, p. 82, 1874, et Mém. de chir., p. 165, 188(1.
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Il siri>(' piincipaleinonL dans le proloplasinc des Icuoorytos cl dans les luMiialozoaii'cs, ([ne Ton reji^ardc aci ucllcinonl, commo los af^onlsde sa Cormalioii aux dépens de riu-moglobinii des hématies.
Ce pi<^iiienl est forme'' de i^rains plus ou moins volumineux, arrondis ou irr('i^uliei's, dont, la couleur varie du brun au noir foncé. Sa composition chimiques élémentaire est inconnue : on n'y peut déceler du W'v par les réactifs ordinaires. Il résiste aux acides forts, à l'acide chlorhydrique et à l'acide sulfurique, même bouillants; il pâlit jus([u'à prendre une teinte jaune chamois sous l'influence des alcalis, tels que l'ammoniaque et la potasse: il se laisse dissoudre par le sulfhydrate d'ammoniaque (Kiener). Il présente donc d'étroites analogies physicochimiques avec le pigment des tumeurs mélaniques, et se distingue au contraire nettement des autres pigments, en particulier du pigment ocre(') à réaction ferrique, réfractai re à la potasse, que l'on rencontre fréquemment dans les organes des paludéens.
Bien que l'on connaisse un grand nombre de maladies infectieuses et d'intoxications dans lesquelles la destruction globulaire atteint un haut degré, il n'en est aucune dans laquelle la circulation du pigment mélanique dans le sang ail été constatée : la mélanémie peut donc être considérée — une réserve étant faite pour la mélanose (-) — comme un produit exclusif et caractéristique de la maladie (Kelsch et Kiener) (^). ^
MODU'ICATIOXS DES ÉLÉMENTS EIGURÈS NORMAUX DU SANG
A l'état normal, le sang renferme, outre les hématies, les hématoblastes et les leucocytes, des granulations graisseuses et des granulations de nature indéterminée.
Les (jr.tnula lions graisseuses sont sphériques et ont de I à !2 tx de diamètre. Leur nombre est susceptible d'augmenter considérablement dans quelques états morbides, le diabète et l'alcoolisme par exemple, la néphrite inlerslitielle. On se sert pour les déceler de fixations à l'acide osmique qu'ils colorent en noir.
Les granulations de nalure indéterminée atteignent jusqu'f'i 4 a de diamètre; elles sont sphériques, incolores, réfringentes, analogues à certaines granulations des ganglions lymphatiques, de la rate et de la moelle des os. Dans la leucémie elles deviennent (juelquefois très nombreuses (Hayem).
Ces modifications du sang sont peu importantes; il n'en est pas de mènu^ de celles qui portent sur les hématies, les hématoblastes et les leucocytes.
(') A jiropos (les l'niLs de cirrhose pii;menlnire rapi>oi'lés par ÎMM. Hanoi et CliaulTard, et depuis pai' d'autres auteurs, MINI. l\elscli el Kiener éniellenl la su]>posili(>n que le ]iii;ni(Mil. (pii tient une si large place dans l'anatoniie paLiioIot4i(iue de cet étal morbide, doit oITrir les caractères du i)iifnient ocre des ])aludéens. J'ai |)U véi-ilier celle hypothèse et, depuis lors, d'autres observateurs l'ont vérifiée à leur tour. Le pigment de la cirrhose piuiiuMilaire résiste elTeclivement aux acides et aux alcalis et offre la réaction l'erriiiue mise en évidence par l'action du sullhydrale d'animonia(iue el du ferrocyanure de potassium (coloration noire dans le iiremier cas, i)leue dans le second).
(*) Il faudrait également faire une réserve pour la fièvre récuri'enle.
(") Kelsch et Kienkiî, Traité des rnalddies des puys clmuds. ji. TiUi. ISSU.
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Modifications des hématies. — Le chiffre des globules rouges s'élève en moyenne à 5 millions par millimètre cube dans les conditions normales. Ce chiffre peut être dépassé on nèire pas atteint.
L'augmentation du nombre des globules rouges, V liyperglobulle ou hypercytémie, est le plus souvent relative et liée à la déshydratation du sang. Celle-ci peut découler elle-même de la réduction des boissons ou de la soustraction à l'organisme d'une quantité de liquide surabondante : le jeûne et Vinanition d'un côté, de l'autre, Yexhalation pulmonaire exagérée, les transpirations profuses, les cnses itrinaires qui marquent la fin des maladies aiguës (Constantin) ('), les purgations (Brouardel) (^), les diarrhées, notamment la diarrlr^e cholénque, les hydropisies, notamment les ascites à reproduction rapide (Gilbert et Garnier), (^) réalisent ces conditions. L'hyperglobulie relative est un indice d'anémie séreuse (Gilbert et Garnier), sinon à'anémie aqueuse. Elle affecte un degré très variable, le chiffre des hématies pouvant être porté à 6, 7 et même 8 millions.
h'hyperglobulie absolue peut s'expliquer théoriquement par l'exagération de la formation des hématies et par la restriction de leur destruction. Si la pléthore n'était pas un mot, elle devrait avoir pour substratum anatomique une élévation permanente absolue du chiffre des globules rouges; à la vérité, quelques individus ont bien d'une façon constante près de 6 millions d'hématies mais sans offrir les manifestations attribuées à cette disposition morbide (Hayem).
Rare dans nos climats, ce chiffre est souvent dépassé dans les montagnes (Viault) (*) et l'on a pu décrire une véritable hyperglobulie d'altitude. Celle-ci est proportionnelle comme degré à l'altitude elle-même, si bien que dans les Cordillières, à plus de 4000 mètres, le nombre des globules peut atteindre 8 millions. Cette hyperglobulie d'ailleurs s'étend aussi bien aux animaux qu'à l'homme; elle commence avec le séjour dans la montagne et cesse avec lui, l'altitude en est le facteur évident. On la doit considérer comme un phénomène d'adaptation qui a pour but de compenser la teneur insuffisante en oxygène de l'atmosphère.
C'est par l'adaptation que s'explique de même l'hyperglobulie qui accompagne les états asphyxiques quelle qu'en soit la cause, ainsi que celle qui a été signalée dans la maladie bleue par Krehl et par moi-même. Dans mon cas le nombre des hématies s'élevait à 7 500 000, mais il peut devenir plus considérable encore et atteindre 8 et 9 millions.
La diminution du chiffre des hématies, Vhypoglobulie ou oligocytémie, est extrêmement commune : les privations, les fatigues, les chagrins, les excès, le défaut d'air et de lumière, les hémorragies, les troubles digestifs et circulatoires, les maladies infectieuses aiguës et chroniques, notamment la tuberculose et la syphilis, les intoxications, entre autres la saturnine, les affectioy>s néoplasiques, le cancer et la lymphadénie, certaines maladies nerveuses, telles
(') Voir la thèse de mon élève Constantin, Des hyperglobulies. Paris, 1898. (-) Brouardel, De l'influence des purgatifs et de l'inanition sur la proportion des globules rouges contenus dans le sang. Soc. méd. des hâp., et Union méd., n" 110, 1876. (5) Gilbert et Garnier, De l'anémie séreuse. Bull. soc. biol. 29 janvier, 1898. (*) Viault, Compte rendu de VAcad. des sciences, t. III, p. 917, 1890.
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que Vhystérie, enfin la chlorose et Vanémie pernicieuse en sont les sources les plus habituelles (^). Il est très fréquent de voir le chiffre des hématies décroître jusqu'à 4, 5 et même 2 millions. Il peut tomber beaucoup plus bas : M. Hanot et moi (^) avons relaté une observation de cancer hépatique massif dans laquelle il n'était plus que de 600 000. A la période terminale de l'anémie pernicieuse, il s'affaiblit parfois encore pour descendre au-dessous de 500 000. Selon M. Hayem, lorsque, à la suite d'une ou deux hémorragies, le nombre des globules rouges s'abaisse au-dessous de 1500000, la vie est en danger; cependant la guérison a été observée alors que le sang ne contenait même plus i million de globules par millimètre cube. Dans les anémies progressives, la réparation du sang n'est impossible que lorsque le chiffre des hématies devient inférieur à 500000.
Les modifications qualificatives des hématies peuvent porter sur leurs dimensions et sur leur forme; elles peuvent consister en une diminution de leur richesse en hémoglobine, en une combinaison anomale de cette hémoglobine; enfin elles peuvent se traduire par l'augmentation de leur viscosité, par leur vulnérabilité excessive, par leur mobilité et par l'inversion de leurs réactions micro-chimiques.
Les hématies dans les conditions physiologiques ont de 6 à 9 [jl de diamètre et se distinguent en petites, moyennes et grandes : les premières ont un diamètre moyen de 6'*,5, les secondes de 7i',5, les dernières de 8'*,5. On trouve de plus, dans le sang, quelques rares éléments nains dont le diamètre oscille entre o'',5 et 6 p..
A l'état pathologique, on peut voir s'accumuler dans le sang un nombre considérable de globules nains\ de plus, on peut y voir apparaître des éléments anormaux, les globules géants^ dont le diamètre mesure de 9 à 12 p. et atteint parfois 15 et 16 [j, (Hayem).
Les conditions étiologiques de l'oligocytémie sont également celles de la multiplication dans le sang des globules nains et de l'apparition des globules géants. Toutefois, on le conçoit, à la suite d'une ou Aqux grandes pertes de sang^ le nombre des globules rouges reste pendant quelques jours purement et simplement abaissé. De môme, à la fin des maladies aiguës et au début des anémies chroniques symptomatiques de la tuberculose ou du cancer, par exemple, la lésion du sang consiste à peu près exclusivement dans l'abaissement du chiffre des globules rouges (Hayem).
M. Malassez a proposé la distinction des anémies en deux groupes, dont l'un serait caractérisé par la diminution du diamètre des hématies, l'autre par son augmentation. Au premier groupe se rattacheraient les anémies symptomatiques, à l'exception de l'anémie saturnine qui se rangerait avec la chlorose dans le second. Mais, en réalité, ainsi que M. Hayem l'a étabh, les globules géants et les globules nains n'appartiennent exclusivement à aucune des modalités de l'anémie. D'une façon générale, dans les anémies légères ou moyennes, ce sont les globules nains qui prédominent, tandis que les globules géants ne sont qu'en faible proportion ; dans les anémies extrêmes au contraire et dans
(') Voir dans A. Gilbert et G. Lion, Hématologie clinique, Arch. géu. de méd., nov. et dér. 1884, les modifications du nombre des hématies dans les divers états physiologiques. (2) V. Hanot et A. Gilbert, loc. cit., p. 125.
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1 anémie pernicieuse plus parliculièremenL encore, le cliillVe des f^lobules géants s'élève progressivement jusqu'au tiers du chiffre total.
La moindre modification apportée dans la conlormalion des globules l'ouges est facile à apprécier, en raison de la constance à l'état sain de leur aspect régulièrement discoïde et biconcave.
Parmi les formea anormales qu'ils peuvent prendre, les unes sont artificielles et se produisent après l'issue du sang hors des vaisseaux, les autres préexistent dans le sang en circulation.
Les déformations du premier ordre, imputables à l'observateur lui-même, se produisent sous l'influence de l'humidité, du choc de la lame, ou de la lamelle, au contact de corps étrangers, etc. La fragmentation des hématies, leur état mûriforme et crénelé rentrent dans cette catégorie. 11 en est de même de leur transformation en corpuscules incolores et en microcytes. Considérés comme les représentants d'un quatrième élément du sang, les corpuscules incolores décrits par Norris(') ne sont autre chose que des hématies privées d'hémoglobine, devenues sphériques, vésiculeuses et transparentes. Les microcytes étudiés par Masius et Vanlair (^) sont des hématies devenues sphériques en conservant leur hémoglobine, et par suite plus petites et plus foncées que les hématies normales. La description de la microcytémie reposerait ainsi tout entière sur une technique insuffisante de la préparation du sang (Hayem).
Les modifications de forme des hématies {poïkilocytose de Quincke) qui préexistent dans le sang en circulation ne font pas perdre à ces éléments leur biconcavité. Elles consistent essentiellement dans la perte de la forme discoïde régulière, compliquée ou non de la production de prolongements parlant du bord épais de l'élément (voy, fig. 15). « Supposez qu'on prenne un disque mou, l>iconcave, à bord épais et malléable, qu'on le saisisse à pleines mains, qu'on l'étiré de manière à en altérer la forme circulaire, puis que sur divers points de ses bords on soulève des prolongements variables, on aura ainsi une idée des divers aspects que peuvent prendre les globules rouges. Tout en restant biconcave, le disque deviendra ovalaire, piriforme, fusiforme ou plus irrégulier encore, tandis que le bord portan,t un ou plusieurs prolongements formera, avec le corps de l'élément, l'image d'une raquette, d'une cornue, d'un marteau ou même d'un corps tellement irrégulier qu'il échappera à toute comparaison (Hayem). »
Si la simple diminution du chiffre des hématies caractérise pendant quelques jours l'anémie qui succède à une hémorragie abondante, si cette simple diminution constitue la lésion dominante de l'anémie qui succède aux maladies aiguës et de l'anémie chronique symptomatique commençante, l'altération de la forme des globules et de leurs dimensions sans diminution notable de leur nombre ne se rencontre que dans la chlorose de moyenne intensité ou dans la chlorose en cours de traitement déjà améliorée, mais non guérie; sa valeur diagnostique est donc considérable. Enfin, la coexistence de ces modifications diverses, diminution de nombre, altération de forme et de dimensions, appartient également, une réserve étant faite pour les cas spécifiés dans les lignes précédentes, à toutes les anémies chroniques' sponlanées et symptomaliques (Hayem).
(') NoRRis, London mecl. Record, janxiev, 1880.
(-) Masius et Vanlair, De la microcythémle. DiiH. de l'Acad. de méd. de Belgique, p. 515, 1871.
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h'fippnuvrisscment des h&inades en liéinoglohine so manifosle (l(''j;i à l'cxamon grossier du sang par sa décoloration. Au microscope, on poul reconnaître que la décoloration porte plus spécialement sur les petits globules et sur les glo- Indes déformes. Mais ces constatations macroscopi(iue et ]iistologif(ue ne sauraient donner la mesure de la raréfaclion de l'hémoglobine. Celle-ci ne saurai! davantage, en raison de la faible (piantité de sang prélevée, être demandée aux méthodes cliimiques adoptées par Pelouze, Hoppe-Seyler, Schuizenberger, Risler et Ouin(|uaud. Schmaltz s'est adressé à l'étude du poids spécifique du sang : à toute diminution de l'hémoglobine correspondrait un abaissement proporlionnel du poids spécifique ; chez l'homme, ce poids serait à l'état normal. de 1,059, chez la femme de 1,056; dans la chlorose et les anémies symptomatiques, il tomberait à 1,050, 1,040, et môme 1,050. Preyer, M. Henocque(') et d'autres observateurs ont eu recours à des méthodes spectroscopiques. Mais la connaissance du taux de l'hémoglobine, depuis les travaux de Welcker, est surtout demandée aux procédés chromométriques. Grâce à ceux-ci, on peut savoir d'une façon suffisamment rigoureuse si l'hémoglobine contenue dans 1 millimètre cube de sang, c'est-à-dire si la richesse globulaire^ ou par abréviation R, atteint les 4/5, 5/5, les 2/5 du taux normal, en d'autres formes, si R = 4 millions, 5 ou 2 millions.
Bien plus, en combinant la chromométrie et la numération des globules, par abréviation N, on peut fixer la valeur de chaque globule en hémoglobine, c'est-à-dire la valeur globulaire^ ou par abréviation G. Cette détermination n'est pas sans importance. Dans la majorité des cas le taux de l'hémoglobine s'abaissant plus que le chiffre des hématies, la valeur de chaque globule en hémoglobine devient inférieure à la normale, c'est-à-dire à l'unité, et G = 0,80. 0,50, etc. Mais il n'en est pas toujours ainsi : dans les anémies extrêmes, surtout dans l'anémie pernicieuse progressive, le chiffre des hématies s'abaisse plus que le taux de l'hémoglobine, et la valeur globulaire tend à devenir supérieure à la normale, ce qu'explique aisément la présence dans le sang d'un grand nombre de globules géants. Ce rapport inverse du chiffre des hématies et du taux de l'hémoglobine dans les anémies légères et moyennes d"une part, de l'autre dans les anémies extrêmes et dans anéuiie pernicieuse, a une certaine signification diagnostique, sans que l'on puisse dire toutefois, ainsi qu'on l'a écrit, que l'exagération de la valeur globulaire soit caractéristique de l'anémie pernicieuse, puisque, ainsi que nous venons de le dire, la même constatation peut être faite, très rarement, il est vrai, dans les anémies essentielles et symptomatiques ayant atteint le degré extrême.
Au point de vue du pronostic, la connaissance de la richesse globulaire rapprochée de la notion du chiffre des hématies a également une certaine portée : à richesse globulaire égale, le pronostic sera d'autant moins fâcheux que la valeur globulaire sera plus faible, c'est-à-dire que le nombre des hématies sera plus élevé. Ainsi, une anémie dans laquelle R (richesse globulaire) = 1 million, N (nombre des hématies) = 1 million, G (valeur globulaire) = 1, est beaucoup plus grave qu'une anémie dans laquelle R = 1 million. N = 2 millions, G = 0,50 (Hayem).
Les notions précédentes permettent de saisir les traits distinctifs des quatre degrés que M. Hayem a délimités dans l'anémie.
(') Henocque, art. Hématoscopie, Ilcmaloscope, Ilémalo-specU'oscopcs, du DiclioDituirc encyclop. des sciences médicales.
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L'anémie du premier de fjré, dite légère, csl caractérisée par l'abaissement de la richesse globulaire R, qui devient égale à o ou A millions; N, le nombre des hématies, égale 5 à 5 millions; G égale ainsi l'unité ou descend jusqu'à 0,65.
Dans V anémie du deuxième degré, dite moyenne, R varie de 2 à 5 millions; N oscille de 5 à 0 millions. Les globules petits et nains sont en grand nombre et G tombe de 0,70 à 0,50, s'arrêtant d'ordinaire autour de 0,50.
Dans Vanémie du troisième degré, dite intense, R, égale de 2 millions à 800 000 globules; N égale de 4 millions à 800000; G peut descendre jusqu'à 0,40, mais souvent se rapproche de l\mité, qu'il dépasse légèrement dans certains cas. On distingue deux variétés d'anémie du troisième degré, l'une à petits globules et à globules nains, l'autre à grands globules et à globules géants. Dans la première variété, le nombre des globules est élevé et la valeur de G faible; dans la seconde, le nombre des hématies est faible et la valeur de G forte, égale ou supérieure à l'unité.
Uanémie du quatrième degré, dite extrême, est caractérisée par un appauvrissement tel du sang en hémoglobine, que R égale un chiffre qui ne dépasse pas 800 000 ; N est de même exprimé par un chiffre maximum de 800 000 ; à ce degré de l'anémie, les grands globules et les globules géants deviennent nombreux, si bien que G égale de 0,88 à 1,70.
Les deux états dans lesquels se trouve normalement l'hémoglobine des hématies nous sont connus : ou bien elle est à l'état d'hémoglobine dite simple ou réduite, ou bien elle est combinée à l'oxygène et à, l'état d'oxy hémoglobine. L'hémoglobine réduite donne au sang une coloration noire, veineuse; l'hémoglobine oxygénée, une coloi'ation rouge, artérielle. La distinction des deux états de l'hémoglobine peut être faite à l'examen microscopique, à la condition que la préparation du sang contenant des globules chargés d'hémoglobine réduite, comme dans l'asphyxie, par exemple, soit faite rapidement afin que Ihémoglobine ne s'oxyde pas au contact de l'air : l'hémoglobine oxygénée donne aux éléments qui la contiennent une coloration claire, l'hémoglobine réduite une teinte sombre. Mais la distinction des deux états- de l'hémoglobine est remarquablement plus aisée, j'y ai insisté, par l'examen spectroscopique.
L'hémoglobine peut, d'autre part, former des combinaisons anormales et se trouver dans les globules sanguins à l'état dliémoglobine oxycarbonée ou de méthémoglobine. La rutilance du sang, les réactions spectrales de l'hémoglobine oxycarbonée suffisent à la caractériser ; sa signification sémiologique est nettement déterminée. Le spectre de la méthémoglobine a été précédemment figuré ; on poindra être mis sur la voie de l'existence de la méthémoglobine dans le sang à la teinte légèrement brunâtre et terne qu'elle impose aux hématies. J'ai énuméré les conditions étiologiques au milieu desquelles elle se produit, et par suite je n'ai pas à insister ici sur sa valeur diagnostique.
La vulnérabilité anormale des hématies, telle qu'elles se transforment aisément hors des vaisseaux en corpuscules peu colorés {chlorocytes d'Hayem) et en corpuscules incolores [achromacytes d'Hayem), ou telle que sur des préparations sèches elles ne se conservent point et s'entourent de cristaux, ou telle enfin que sur des préparations sèches elles prennent Vaspcct cribriforme, correspond à des altérations qualitatives des hématies qui ne sont pas nettement fixées; elle a d'ailleurs peu d'importance au point de vue sémiologique. Il suffit de savoir que les chlorocytes et les achromacytes appartiemient surtout aux
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maladies infeclîeuses graves, et que les métamorphoses crislallincs se monlrcnl dans les diverses anémies.
M. Vaquez(*) a récemment donné un procédé permettant d'apprécier cliniquement la vulnérabilité des globules sanguins. Il cherche à apprécier Vhémaiolyse. En dissolvant des globules dans une solution aqueuse de chlorure de sodium à 0,58 pour JOO, tous les éléments sont détruits d'une façon certaine, immédiatement. Entre cette solution et celle où Yisolonie se trouve réalisée, de nombreux intermédiaires existent. En faisant la numération après six heures de séjour du sang dans des solutions à 0,50 ou 0,70, etc. pour 100, la destruction globulaire se trouve à ce moment terminée, et la numération des globules restants permet d'apprécier le processus hématolytique, dans une solution d'un titre donné.
On peut joindre à cette opération la mesure colorimétrique de l'hémoglobine due au laquage du liquide par les globules détruits. La plus minutieuse asepsie est nécessaire dans la conduite de ces manipulations, si l'on ne Aeut fausser les résultats.
M. Malassez avait jadis étudié la même question en cherchant avec M. Potain un bon liquide conservateur des hématies; les notions d'isotonie ont depuis acquis beaucoup d'importance.
La viscosité des hématies correspond également à des modifications qualitatives indéterminées. En dehors de toute interprétation, ce phénomène pathologique est d'une constatation aisée. Dans les conditions normales, si avec la pointe d'une aiguille on presse sur la lamelle qui recouvre une préparation de sang humide, récemment faite, on voit les piles de globules rouges s'étirer comme si elles étaient en caoutchouc. Dès que la pression cesse, les piles reprennent leur disposition primitive sans que les éléments qui les constituent aient cessé d'être soudés entre eux. Lorsque la coagulation est effectuée, la viscosité, à la faveur de laquelle les hématies se groupent en piles, diminue, et si alors on exerce la moindre pression sur la lamelle, les piles se déforment, se désagrègent et les hématies se dispersent. Dans un certain nombre détats morbides, la viscosité des hématies augmentant, les piles qui résultent de leur entassement, au lieu de former des îlots disséminés dans une mer, se réunissent pour circonscrire des lacs plasmatiques. Quelquefois même, notamment dans les cachexies, dans la cirrhose hypertrophique avec ictère d'Hanot, les hématies particulièrement visqueuses se soudent pour former une masse commune (Hayem).
La mobilité des hématies constitue une des manifestations les plus curieuses de leur constitution morbide. A l'état normal, dans une préparation de sang pur, les globules rouges apparaissent absolument immobiles ; il n'en est pas de même à l'état pathologique, lorsque le sang présente les lésions de Vanémie extrême ou du quatrième degré, quelles que soient d'ailleurs les conditions étiologiques de ces lésions, qu'il s'agisse d'anémie extrême pernicieuse p/rogressive, cVanémie extrême chloroticpte, ou d'anémie extrême symptomatiqiic dun cancer ou de toute autre affection. Dans ces conditions, certaines hématies manifestent leur contractilité selon quatre modes différents (Hayem) (*) : les
(') Vaquez, Soc. BioL, 5 février 1898.
(-) Hayem, De la contraclililé des globules rouges el des pseudo-parasites du sang dans l'anémie exU'ème. Bull, de la Soc. des hôp,, 189i), p. 118.
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unes apparaissent douées dans toute leur masse d'une obscure contraclililo amiboïde et se déforment à la façon des leucocytes; d'autres se munissent d'un à trois prolongements tentaculaires colorés par Fhémoglobine, immobiles ou doués de mouvements et capables d'amener des oscillations dans le corps globulaire, d'autres encore oscillent constamment sur place, s'offrant à l'observation tantôt de champ, tantôt obliquement et tantôt à plat; enfin, certaines hématies prennent l'apparence de bâtonnets noueux, étroits, d'une longueur de 3 à 12 |x, et acquièrent la propriété de se déplacer avec activité dans le champ microscopique. Les globules mobiles de ce dernier type méritent la désignation de 'pseudo-parasites que leur a donnée ^I. Hayem. Il n'est pas douteux que plusieurs observateurs ne les aient pris pour des parasites véritables. Leur mobilité persiste de deux à trois heures, au bout desquelles ils se transforment en éléments rigides. On peut alors reconnaître qu'ils sont composés par des globules nains déformés dont le disque très exigu porte un ou deux prolongements en doigt de gant. Les hématies mobiles seraient des éléments de constitution imparfaite, ayant conservé, tout en fixant une certaine proportion d'hémoglobine, les propriétés contractiles des hématoblastes.
Selon von Jaksch, Maragiiano et Castellino, la faculté de devenir contractiles serait pour les hématies une manière banale de manifester leur souffrance, et les défoi-mations globulaires, si variées et si communes dans les anémies, en seraient la conséquence et le témoignage.
La pâleur des hématies par insuffisance d'hémoglobine, leur contractilité, leurs déformations, seraient des phénomènes connexes; il en serait de même des modifications de leurs aptitudes colorantes (Maragiiano et Castellino). Contrairement aux hématies saines dont le protoplasma se teint sous l'action des couleurs acides, les hématies des anémiques se coloreraient dans leurs portions altérées, douées de contractilité amiboïde qui en entraîne la déformation, sous l'influence des substances basiques. Il existerait dans ces conditions, si je puis m'exprimer ainsi, une véritable inversion des réactions histo-chimiques du protoplasma globulaire.
Dans ces derniers temps, Bremer(^) a montré que, chez les diabétiques, les globules du sang ont précisément subi cette inversion. Pour la constater, l'auteur conseille d'employer un mélange d'une solution saturée d'éosine et d'une solution saturée de bleu de méthylène. On obtient un précipité insoluble dans l'eau, qu'on dissout à saturation dans de l'alcool à 70". Le sang, fixé à l'étuve à 110^ se colore en vert tandis que le sang normal s'y teint en violet.
On peut employer une quantité d'autres matières colorantes qui donnent des réactions plus faciles à obtenir. En se servant de couleurs acides, telles que le rouge de congo, le bleu de méthyle, le sang normal se colore en rouge, en bleu, tandis c[ue le sang diabétique reste à peine teinté. Pour remplacer cette méthode de laboratoire, Williamson propose de faire bouillir pendant quelques minutes au bain-marie 20 centimètres cubes de sang de diabétique avec -iO centimètres cubes d'eau, 1 centimètre cube d'une solution de blanc de méthylène à 1 pour 6000 et 40 centimètres cubes de lessive de potasse. La coloration bleue se changerait en une teinte jaunâtre.
Ces réactions ne sont pas caractéristiques du sang diabétique. Observées par
(1) Bremer, Centralb. f. med. Wiss., S. 850, 1894, et Neic-York med., 1 nov. 1896. Thèse de Legoff, Paris, 1899.
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M. Lépinc dans la leucémie elles ne se manifeslent d'une façon nette qu'au cours de diabètes dont la f'iycosurie est déjà assez notable.
Modifications des hématoblastes. — Chez l'homme adulte, on compte en moyenne 250 000 hématoblastes par millimètre cube. Dans l'état pathologique, le nombre de ces éléments peut s'abaisser jusqu'à 50000 et s'élever jusqu'à 800000.
La diminution du chiffre des hématoblastes se rencontre dans les fièvres de longue durée, telles que la fièvre typhoïde, dans les anémies extrêmes et dans Yanémie pernicieuse. Elle est la marque de l'atteinte du processus hématopoiétique dans son principe môme.
^augmentation du chiffre des hématoblastes est transitoire ou durable.
Transitoire, elle se manifeste brusquement après les hémorragies et les maladies aiguës. Elle constitue la poussée hématoblastique, la caractéristique principale de la crise hématique. Elle est de bon augure, car elle est le signe de la rénovation du sang. Sa durée passagère tient à la transformation rapide des éléments nouveaux en hématies.
Durable, elle se produit progressivement dans la chlorose et les anémies symptomatiques légères ou moyennes. Elle est la conséquence de Tarrèt d'évolution des hématoblastes qui, quoique formés en moins grand nombre qu'à l'état normal, ne parviennent pas à se transformer en hématies.
Dans ces mêmes conditions, les hématoblastes qui à l'état physiologique mesurent un diamètre de 2 à 5 jjl peuvent offrir des formes hypertrophiées dont le diamètre atteint 5 [x et 6!%5. Ces hématoblastes, auxquels convient le qualificatif de géants, sont donc supérieurs en taille à un grand nombre d'hématies ; mais ils s'en distinguent par leur forme, leur vulnérabilité et leur défaut d'hémoglobine (Hayem) (').
Modifications des leucocytes — Les 6000 leucocytes que contient par millimètre cube le sang normal se distinguent en quatre variétés. Ce sont les Ivmphocytes, les mononucléaires, les polynucléaires, les éosinophiles.
Le lymphocyte ou globulin est une cellule arrondie, un peu plus volumineuse que le globule rouge. La presque totalité de la cellule est formée par un noyau arrondi, légèrement excentrique, que teintent fortement les couleurs basiques d'aniline et l'hématine. On y distingue des masses chromatiques irrégulièrement réparties. Le protoplasma clair qui l'entoure, en très petite quantité, se colore faiblement par les couleurs acides (fig. 10 a).
Le mononucléaire est une grosse cellule de 15 à 20 a de diamètre. Elle possède un noyau vésiculeux, généralement excentrique, formé de chromatine liquide, semble-t-il, et qui n'occupe qu'une partie de l'aire cellulaire (fiig. 106).
Entre ces deux formes de mononucléaires, on trouve des formes de transition, qui se distinguent des lymphocytes par la présence d'un protoplasma plus développé. Ils sont parfois gênants dans une classification ; on les range, au besoin, à part, sous la dénomination de petits mononucléaires.
(') Les hématoblastes peuvent présenter d'autres altérations : comme les hématies et dans les mêmes conditions, ils donnent i>arfois naissance à des cristitu.r; dans des alTections diverses, ils laissent exsuder une ajjondante matière visc/ueuse et s'agglomèrent pour former de petites concrétions auxquelles M. Ilayem donne le nom de phup/ef: raclierticjues et de plaques phlegmasiques.
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Le polynucléaire possède non pas de nombreux noyaux, mais un noyau profondément lobé, si bien qu'il paraît en contenir plusieurs. Ce noyau prend fortement les colorants basiques. Le protoplasma de cette cellule ne se teinte pas par les couleurs basiques; il ne se colore bien que par l'éosine, qui le teint en rose. Ses dimensions varient de 7 [jt,,5 à 10 [x. Le leucocyte contient des granulations neutrophiles, c'est-à-dire qui ne se colorent bien que par un mélange de couleur acide et basique (fig. 10 c).
Les éosinophiles sont de grosses cellules arrondies, dont le noyau semble également multiple, mais diffère notablement de celui des polynucléaires. Les masses nucléaires sont vésiculeuses, formées par de la chromatine liquide, et se
colorent peu; les noyaux sont reliés
FiG. 10. — Leucocytes normaux.
fl, globulins; b, mononucléaires; c, polynucléaires;
d, éosinophiles.
par des filaments nucléaires. Le protoplasma de ces cellules contient de grosses granulations, régulières, qui fixent avec énergie les couleurs acides, telles que l'éosine et l'orange (fig. 10 f/).
Normalement, on peut trouver encore dans les leucocytes d'autres granulations, que mettent en évidence non plus les matières colorantes, mais la solution de gomme iodée (Ehrlich). Ce sont des granulations de glycogène. On les rencontre dans les leucocytes polynucléaires, 01^1 elles forment de petits granules acajou, situés à la périphérie de la cellule ; parfois, elles son t libres dans le plasma sanguin. Tous les polynucléaires n'en contiennent pas C'est surtout dans le cours de la digestion qu'on peut les déceler. Elles augmentent chez certains malades, les diabétiques par exemple, dans certaines infection". Leur abondance constituerait, pour certains auteurs, un symptôme de pronostic favorable.
Chez l'homme, les proportions entre les diverses formes leucocytaires sont assez fixes à l'état normal. On trouve environ :
GO pour 100 de polynucléaires (Jolly); 70 pour 100 (Hayem).
o8 pour 100 de mononucléaires et 2 pour 100 d'éosinophiles (.lolly).
Chez le vieillard, la proportion des polynucléaires augmente légèrement, tandis que chez le nouveau-né elle diminue, par augmentation des mononucléaires.
MM. Leredde et Lœper ont heureusement appliqué à cet état de choses la désignation d'équilibre leucocytaire.
A Vétat jjathologique, les leucocytes peuvent subir des modifications considérables dans leur nombre, leurs proportions relatives, leurs dimensions, leur contractilité amiboïde, ainsi que dans leur protoplasma, leurs granulations et leurs noyaux.
La diminution du chiffre des leucocytes, la leucopénie, s'observe dans les mêmes conditions que l'oligocytémie hématoblastique, c'est-à-dire dans les fièvres
Sl'MIOLf>GIE DU SANr,. 505
prolongées, telles que la lièvre typhoïde, dans les anémies extrènies et dans Vanémie pernicieuse] je l'ai également reneonlrée dans un eas de (yniphadénic ridnnée. Le nombre de ces éléments peut descendre jusqu'à 2000. Dans ces eas, Ehrlich signale l'inversion du rapport entre les polynucléaires et les mononucléaires, ces derniers prédominant, et attribue à ce symptôme un pronostic fâcheux. -
Le chiffre des leucocytes doit être considéré comme accru lorsqu'il dépasse 10 000; il peut s'élever à 500 000 et au delà. Toute augmentation du nombre des leucocytes qui ne dépend pas de la leucémie ou leucocytémie prend l'appellation de leucocytose.
Mais de plus, alors que le nombre des globules semble normal, l'équilibre leucocytaire peut être dévenu pathologique. Aussi ne doit-on pas se contenter de compter les leucocytes avec l'hématimètre, mais faire suivre l'examen quantitatif d'un examen qualitatif en numérant un très grand nombre de leucocytes sur des lames colorées.
Toutes les fois qu'il y a en circulation, chez l'adulte, plus de 70 pour 100 ou moins de 60 pour 100 de polynucléaires, plus de 40 pour 100 ou moins de 50 pour 100 de mononucléaires, pas d'éosinophiles ou plus de 4 pour 100, il existe un état pathologique (Leredde et Bezançon)(*).
Certaines leucocytoses sont physiologiques ; c'est ainsi que dans le cours de la digestion on observe une augmentation transitoire du nombre des leucocytes ; celle-ci aurait pour but d'élaborer les peptones absorbées. Schneyer a prétendu que l'absence de leucocytose digestive serait pathognomonique du cancer stomacal ; Hoffmann (^) prétend qu'on la rencontrerait dans toutes les lésions organiques du tube digestif où l'absorption serait retardée ou entravée. La grossesse et la menstruation déterminent aussi des leucocytoses physiologiques.
Le leucocytose pathologiqice est des plus banales. On la rencontre à la suite des hémorragies, ainsi que Henle, M. Renault, M. Kirmisson et de nombreux auteurs l'ont établi. Elle se voit surtout dans les états infectieux; en général peu élevée, elle peut atteindre des chiffres considérables ("').
La suppuration, le phlegmon, Vangine phlegmoneuse, la morve, le farcin, la pyohém'e s'accompagnent de leucocytose. Le chiffre des leucocytes â'élève rapidement et s'accroît tant que le pus ne se fait pas jour au dehors; l'évacuation du pus amène la diminution subite de ces éléments.
La pneumonie, si l'on excepte sa forme typhoïde (Hayem et Gilbert), provoque l'apparition d'une leucocytose dont la courbe suit parallèlement la courbe thermique pour s'abaisser subitement avec elle le jour de la défervescence. Des effets semblables sont occasionnés par Vérysipèle (Vulpian et Voisin), le rhumatisme articulaire aigu, la goutte aiguë, la pleurésie, la bronchite, la pneumonie tuberculeuse, la grippe, V embarras gastrique, la dysenterie, la néphrite diffuse ■aiguë, la blennorragie aiguë, la méningite tuberculeuse, les fièvres éruptives à une phase de leur évolution, le charbon, le scorbut, la diphtérie {'').
(') Leredde et Bezançon, Presse médicnle, 25 nov. 18118. (*) Hoffmann, Zsits, f. kl. mcd., v. XXXIII, n°» 5 ci 0. p. 4G0. (^) JoLLY, Arch. de méd. exp., 19 juillet 1896.
(*) Sur la leucocytose diphtérique, particulièrement. île nombreuses publications ont paru. Je citerai celles de MM. Bouchut et Dubrisay, de M. Cuffer, de MM. Lécorché et Tala-
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La fièvre typhoïde et la malaria qui échapperaient à cette loi, que toute infection s'accompagne de leucocytose, rentrerait dans la règle commune d'après les recherches récentes de Stiénon(') sur la première, de Vincent (-) pour la fièvre palustre.
L'élévation durable du nombre des globules blancs reconnaît encore pour cause les néoplasies carcinomateuses et sarcomateuses. On compte assez fréquemment, dans ces affections, de 10 à 20000 leucocytes. M. Hayem, môme, a relevé le chiffre de 50000 dans un cas de sarcome des os et celui de 70000 dans un cas de cancer thyroïdien. On conçoit l'utilité de la constatation de cette leucocytose dans certains faits, où le diagnostic est incertain.
Dans les diverses circonstances pathologiques que je viens d'énumérer la leucocytose porte essentiellement, sans doute, sur les polynucléaires, il s'agit de polynucléoses. Cependant il y aurait lieu de reprendre l'étude des faits enjoignant à l'examen quantitatif des globules blancs leur observation qualitative. En procédant ainsi, l'on a appris que la. syphilis se fait remarquer par un accroissement du chiffre des leucocytes qui porte sur les mononucléaires. Semblable mononucléose, mais susceptible d'être beaucoup plus marquée, existe dans certaines
mon, de M. Binaut. En présence des opinions contradictoires émises, par les différents observateurs, je n'ai pas jugé inutile en 1885, alors que j'étais interne de M. Grancher, d'étudier à nouveau la question.
Mes recherches ont comporté 58 examens et se sont adressées à 22 cas. Ceux-ci doivent être distingués en deux catégories, la première comprenant les cas simples quelle que soit la localisation de la diphtérie, la seconde les faits complexes.
Les cas simples sont au nombre de 15, dont 6 se sont terminés par la guérison et 9 par la mort.
Dans les diplitéries simples guéries, le nombre le plus élevé des leucocvtes, dans chaque cas, a été le suivant : M2 000; 2° 14 000; 3° 15 000; 4» 11000; 5° 10 000; 6- 14 000.
Sur les 9 cas simples terminés par la mort, il en est 5 qui méritent une place à part, parce qu'après la numération a été faite la trachéotomie qui a pu jouer un certain rôle dans l'issue de la maladie; dans ces trois cas le nombre le plus élevé des leucocytes a été: 1° H 000; 2° 7 000; 3" 10 000. Dans les 6 autres cas, le chiffre des globules blancs le plus élevé était : 1° 13000; 2^ 16000; 5° 7000; 4° 12000; 5° 17000; 6° 6000.
Sous la rubrique de cas coinplexes, je range ceux dans lesquels coexistait avec la diphtérie, soit une adénite suppurée, soit une surface suppurante due à l'action d'un vésicatoire et entourée d'une auréole érysipélateuse; un cas dans lequel la diphtérie avait été précédée de rougeole et s'accompagnait d'une néphrite intense; enfin des faits dans lesquels la numération a été pratiquée après la trachéotomie. Ces faits, au nombre de 7, m'ont donné des chiffres dont les plus élevés sont les suivants : 1° 19 000; 2" 20 000; 3» 17 000; 4° 13 000; 5° 25 000 ; 6° 51 000
Ces numérations montrent que dans la diphtérie simple la leucocytose est fréquente, sans êtrç constante ; qu'elle est légère, puisque le chiffre des leucocytes le plus élevé que j'aie obtenu est de 17 000; qu'elle n'est pas en rapport avec la gravité de la maladie, et qu'elle peut manquer dans des cas mortels (dans 2 cas d'angine diphthérique mortelle, sans croup, j'ai compté 7 000 et 6 000 globules blancs). Elle n'a donc pas la valeur diagnostique ni la valeur pronostique qu'on a voulu lui attribuer, d'autant que l'angine simple, dite pultacée, peut s'accompagner de leucocytose (11 000 leucocytes dans l'une de mes observations, 12 000 dans l'autre; 9 000, 15 000 et 15 000 dans 3 observations que m'a communiquées M. Lion).
Ces numérations montrent en outre que des causes diverses intercurrentes ont une action très manifeste sur le nombre des leucocytes et peuvent en porter le chiffre au delà de 50 000; qu'il y a lieu par conséquent, pour apprécier le rôle joué par là diphtérie dans la production d'une leucocytose, de dégager les faits simples des faits complexes.
J'ai recherché si la multiplication du nombre des leucocytes présentait des connexions étroites avec l'augmentation de la fibrine du sang, et si elle était subordonnée à la tuméfaction des amygdales et des ganglions du cou, mais il ne m'a pas semblé que ni cette connexion ni cette subordination fussent évidentes.
(') Stiénon, Ann. de la Soc. royale de Bruxelles, 1896.
(*) Vincent, Du processus leucocytaire dans la malaria, Ann. de VInstitut Pasteur, 25 déc.
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leucémies. Dans la coqueluche la leucocylosc, qui esl constanlo cl qui (m moyenne élève le chiffre des leucocytes à 50000, porte surtout sur les lymphocytes, qui sont plus que quadruplés (Meunier). Dans l'érysipèle, au début, l'on constate une augmentation des polynucléaires, une réduction des mononucléaires, en particulier des globulins et une disparition des éosinophiles; plus tard, au moment de la guérison, les mononucléaires augmentent et les polynucléaires diminuent. Lorsque la maladie est terminée, les leucocytes retrouvent leur équilibre normal après uns courte élévation des éosinophiles. La rechute de l'affection se traduirait par une brusque polynucléose et il en serait de même delà terminaison fatale (Chantemesse et Rey).
Quant aux éosinophiles, on les trouve augmentés dans la lèjwe, où leur taux est souvent considérable (Bensaude), la syphilis, Vasthme, où on les a signalés dans le sang comme dans les crachats. Mais Véosinophilie la plus constante et la plus importante est celle qui survient au cours de la maladie de Duhring (Leredde). M. Leredde a retrouvé la même lésion hématologique dans \e pemphigus de Neumann, la dermatlte pustuleuse et végétante de Hallopeau et le pemphigvs foliacé. Dans la maladie de Duhring, l'éosinophilie procède comme la maladie par poussées et il semble que la lésion cutanée vésiculaire serve de voie de sortie aux éosinophiles. M. Leredde l'a encore rencontrée dans Yurticaire, le prurigo, les eczémas chroniques. Chez l'homme, V intoxication iodique peut déterminer, avec des lésions cutanées, une éosinophilie notable (Leredde).
L'éosinophilie est excessivement fréquente et aurait presque une valeur diagnostique dans certaines helminthiases. On a observé dans Vankylostomasie une éosinophilie de 9 pour 100 (Rieder et Mûller), et même 72 pour 100 (Leichstenstern) ; chez des individus porteurs à' oxyures, une éosinophilie de 96 pour 100; d'ascarides, 19 pour lOO(Bucklers). Brovs^n a constaté l'éosinophilie dans la trichinose, où elle atteignait 68 pour 100 avec une leucocytose de 2-4 400. Chez un malade atteint de té^iia médiocanellata, Leichstenstern a trouvé 54 pour 100, et mon interne, M. Weil, a vu une éosinophilie de 9 pour 100 chez un enfant porteur de ténia solium. Le mécanisme de cette éosinophilie si curieuse est complètement inconnu.
La signification qu'il convient de donner à ces leucocytoses nous est fournie par les recherches de M. Metschnikoff. L'organisme se défend contre les atta-
c^usextérieures, contre les corps étrangers nocifs, qu'ils soient vivants ou non, grâce à ses cellules lymphatiques, douées de propriétés phagocyt aires. Ces cellules sont attirées par les microbes, les poussières; elles peuvent sortir des vaisseaux grâce à leurs mouvements amiboïdes, et, par eux, entrer en lutte avec l'envahisseur. Elles seront victorieuses ou vaincues. Dans le premier cas, elles dévorent leur ennemi; dans le second, c'est lui qui quitte, plus virulent, leur cadavre.
Les microbes semblent d'ailleurs agir surtout par leurs toxines, car des substances très diverses, telles que le camphre, les peptones, etc., peuvent déterminer des leucocytoses souvent considérables, soit par ingestion soit par injection sous-cutanée.
Parmi les leucocytes, les mononucléaires, comme les polynucléaires, possèdent les propriétés phagocytaires, et sont mobiles; toutefois le polynucléaire, lui, est le phagocyte par excellence. Seul, le lymphocyte est dépourvu de motilité. Il semble même que les cellules éosinophiles possèdent des mouvements amiboïdes.
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L'alïeclion au cours de laquelle les leucocytes présentent le plus de modifications est certes la leucémie. Elles ont été très étudiées, et pourtant bien des points sont encore à éclaircir.
L'augmentation des leucocytes peut être telle que leur rapport aux globules rouges, normalement de i/400, passe à i/10 et même à 1/2, 1/1, 2/1; il est vrai que la leucémie s'accompagne toujours d'un degré d'anémie assez notable.
L'augmentation des globules blancs ne porte pas toujours sur une même forme cellulaire.
Dans la leucémie, dite myélogène, toutes les formes leucocytaires décrites se trouvent dans le sang; de plus, il y a souvent une grande augmentation du nombre des éosinophiles; enfin, des leucocytes qui, normalement, ne se rencontrent pas dans le sang, y peuvent apparaître : ce sont les mastzellen d'Ehrlich, grandes cellules de 50 à 40 [i., dont le noyau arrondi ou ovalaire est souvent masqué par des granulations plus ou moins grosses, plus ou moins tassées, qui ne se colorent que par les couleurs basiques ; la thionine les teinte soit en violet foncé soit en rouge sombre. On peut rencontrer encore de grands myélocytes mononucléaires porteurs de granulations neutrophiles.
Dans la leucémie ganglionaire et splénique, les formes mononucléaires prédominent, surtout les globulins.
Dans la forme appelée par Ebstein leucémie aiguë, où tout l'appareil hématopoiétique est frappé, nous avons retrouvé, mon interne E. Weil et moi(^), les lésions décrites par Frânkel : les formes polynucléaires, au bout de quelques jours^ disparurent du sang de notre malade, et seuls persistèrent dans son sang les mononucléaires, et surtout les leucocytes géants. La formule hématologique de la leucémie aiguë paraît fixe, et le tableau clinique de l'affection très uniforme.
Tandis que dans le sang normal on ne trouve pas de transitions nettes entre le polynucléaire et la forme uninucléée, on peut en trouver dans la leucémie. Bien des leucocytes sont difficiles à classer, d'autant que les noyaux subissent des altérations ou se divisent.
On peut trouver des leucocytes en kariokynèse dans le sang des leucémiques alors qu'on n'en observe pas à l'état normal (Troja). Cependant Spronck en aurait rencontré dans 2 éléments sur 1000.
On a mentionné la possibilité de Yinftltration hémoglobique des leucocytes dans la leucémie ; elle existe aussi dans les anémies intenses et pernicieuses.
La dégénérescence hyaline a été signalée dans la même affection ; leur infiltration par des granulations graisseuses serait, selon Mosler, la marque de leur origine médullaire et la caractéristique d'une leucémie myélogène.
Dans la leucémie chronique, on a signalé dans le sang l'existence de cristaux de Leyden-Charcot, qu'on ne rencontre pas dans la forme aiguë.
Enfin on a insisté sur la perte de contractilité amiboïde des leucocytes recueillis dans le sang des leucémiques (Neumann, Lôvit). A cet égard, il y a lieu de faire cette gremarque que, dans certaines leucémies, on trouve surtout une augmentation des lymphocytes qui, normalement, sont dépourvus de motilité. Dans un cas de leucémie splénique où j'ai étudié l'état de la fonction amiboïde des leucocytes, j'ai noté que les globules géants, ainsi que les lymphocytes, en étaient privés, alors que les autres en jouissaient normalement(-).
(') A. Gilbert et E. Weil, Contribut. à l'étude de la leucémie aiguë. BuU. .Soc. Biol., 1898, et Arrli. de méd. exp., mars 1899.
('^) A. Gilbert in G. Hayem, loc. p. 836.
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Nous avons dit qu'à Télat normal les formes leucocytaires étaient nettement séparées les unes des autres, sauf toutefois les lymphocytes des mononucléaires. Les lymphocytes prennent naissance dans tous les organes hématopoiétiques (ganglions, rate, moelle des os); d'eux semblent dériver les mononucléaires. Cette opinion n'est d'ailleurs pas admise par tous les histologistes. Le polynucléaire se forme probablement dans la moelle des os; on ne le rencontre qu(; dans le sang; c'est par lui qu'il peut arriver à la rate ou au ganglion; ce n'est pas une cellule lymphatique (Bezançon et Labbé) (').
Les éosinophiles ne se trouvent guère en abondance que dans la moelle osseuse, d'où ils tirent vraisemblablement leur origine.
MODIFICATIONS DE LA FIBRINE ET DU PROCESSUS DE COAGULATION
Le phénomène de la coagulation du sang est susceptible de subir de modifications appréciables à l'œil nu et à l'examen microscopique.
Pour étudier la coagulation in vitro^ on recueille le sang soit par la piqûre du doigt en laissant tomber d'elles-mêmes les gouttes de sang dans une petite éprouvette, soit par piqûre des veines du coude avec l'aiguille de la seringue de Pravaz.
Normalement le sang se prend au bout de quelques minutes en gelée, le plus souvent après dix à vingt minutes; puis le caillot se rétracte au bout de vingtcinq minutes environ ; la séparation du sérum est achevée au bout de quatre à six heures.
La coagulabilité du sang augmente à la suite des grandes hémorragies, de Yinanition, dans certains troubles graves de nutrition, Y intoxication oxy carbonée.
Elle ne diminue guère que dans Vhémophilie, d'après M. Hayem, qui signale un fait de coagulation attendue onze heures. Avec M. Wei^''), dans un cas de purpura hemorragica dû à une infection staphylococcique survenue au cour& d'une phtisie pulmonaire ulcéreuse, j'ai vu le sang ne se coaguler qu'au bout de six heures. Les globules rouges étaient tombés au fond du récipient, le plasma surnageait, et c'est lui qui se prit plus tard en une masse blanche, donnant lieu à ce que nous avons appelé la coagulation plasmatique.
A un degré bien moindre, dans certaines pyrexies, où le retard de la coagulation est peu notable, on voit le caillot rouge être surmonté d'une couenne blanche plus ou moins épaisse bien connue des anciens médecins phlébotomistes.
Normalement, le volume du caillot est à peu près égal à celui du sérum ; sa proportion relative diminue dans les anémies et augmente dans certains états pathologiques, où le caillot devient irrétractile.
On observe la redissolution du caillot, d'une façon rapide, au cours de Yhémoglobinurie, en même temps que se montre un sérum laqué (Hayem) ; la redissolution se voit de même dans les infections graves. Il faut distinguer cette désagrégation rapide du caillot de celle qui survient tardivement et qui relève de la putréfaction du sang.
La propriété de fournir du sérum disparaît dans quelques états pathologiques
(') Bezançon el Labbé, Arch. de méd. exp. 1807.
(^) A. Gilbert et E. Weil, Étude du sang dans un cas de purpura. Bull. Soc. Biol., 1898.
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tels que le purpura liemorrayka, Vanémie pernicieuse progressive, la cachexie paludéenne, la pneumonie (Hayem)(').
Dans le purpura, l'anémie pernicieuse et la cachexie palustre, le défaut de rétractilité du caillot coïncide avec une diminution considérable du nombre des hématoblastes que l'on peut incriminer pour l'explication du phénomène, mais dans la pneumonie, les hématoblastes sont en nombre normal ou même exagéré et il faut admettre une altération de la fibrine par les toxines que charrie le sang (Hayem). L'irrétractilité peut être passagère au cours de certaines infections.
Dans les préparations du sang humide normal, au bout de 10 à 15 minutes, à la température de 18°, se forme un réticulum fibrineux qui demeure presque totalement invisible au microscope.
A Vétat pathologique, le réticulum peut naître plus tardivement et se montrer composé de fibnlles plus nombreuses et plus épaisses.
Lorsque existent ces modifications dans la coagulation de la fibrine existent en même temps une augmentation du nombre des leucocytes et un changement dans la disposition des hématies, qui ne se réunissent plus en îlots entourés par la mer plasmatique, mais en amas compacts et contigus, en un continent semé de lacs.
M. Hayem a donné le qualificatif de pjhlegrnasicpie au sang qui présente de tels caractères. Le retard de la coagulation, l'augmentation de la fibrine, la leucocytose, la transformation de la mer plastique en lacs, en sont les traits principaux (fig. 11).
Les hématoblastes prennent part à cet état particulier du sang et ils laissent exsuder une matière visqueuse abondante, de telle sorte que, si l'on mélange avec 100 à 200 parties de sérum artificiel 1 partie de sang, se forment des grumeaux composés par la substance issue des hématoblastes dans laquelle sont englués les hématoblastes eux-mêmes ainsi qu'un certain nombre de leucocytes et d'hématies. Ces grumeaux, àïis plaques p)hlegmasiques, sont analogues à ceux que fournit le sang dans les anémies symptomatiques prononcées, et qui portent le nom de plaques cachectiques.
Parmi les diverses états morbides, les uns imposent d'une façon constante au sang des caractères phlegmasiques complets, d'autres des caractères phlegmasiques atténués, d'autres enfin ne déterminent point l'apparition de ces caractères. On conçoit, par suite, toute l'importance que peuvent avoir l'examen du sang et la constatation ou la non-constatation de l'état phlegmasique au point de vue du diagnostic.
Peu nombreuses sont les maladies dans lesquelles le sang prend un type phlegmasique franc : il faut citer avant toutes la pneumonie fibrineuse et le rhumatisme articulaire aigu. La goutte aiguë, les pleurésies aiguës, les phlegmons amènent une augmentation moindre de la fibrine. Après la guérison de ces maladies, le réticulum fibrineux s'afîaibUt de jour en jour et le sang reprend progressivement, mais lentement, ses caractères normaux.
Le type phlegmasique atténué comprend des images du sang disparates; la coagulation de la fibrine s'y effectue après le laps de temps normal ou subit un léger retard, le réticulum y apparaît composé de fibrilles ou volumineuses mais
(') Hayem, Du caillot non rétracUle : suppression de la formation du sérum sanguin dans quelques états pathologiques. Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 25 novembre 1896.
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peu nombreuses, ou nombreuses mais délicates, enfin la proporlion des leucocytes y est variable mais faible. Parmi les maladies qui lui donnent naissance se rang'ent : les pleurésies, les bronchites, la pneumonie tuberculeuse, la gripjje, ïenibarras gastrique, la néphrite diffuse aiguë, la blennorragie aiguë, la nhéningite tuberculeuse, le scorbut, Vérysipèle, la diphtérie, la variole à la période de suppuration, la rougeole accompagnée de bronchite à la phase d'éruption, la scarlatine aux phases angineuse et desquamative.
Les maladies qui ne comportent point un état phlegmasique du sang, franc
FiG. 11. — Préparalion de sang frais dans la pneumonie (type phlegmasique).
Les piles d'hémalies se réunissent en un continent. Celui-ci est parsemé de lacs plasmaliques. Dans ces lacs on distingue un nombre anormal de leucocytes, des amas hématoblasUques et un épais rèticulum fibrineu.x. (Cette figure doit être comparée à la figure 5.)
ou atténué, sont très nombreuses. Entre celles-ci, il en est quelques-unes qui s'accompagnent de fièvre; ce sont : la fièvre typhoïde, la fièvre intermittente, la tuberculose aiguë, la chlorose fébrile, Vanémie pernicieuse progressive, et, ainsi que je l'ai établi avec M. Hayem(^), la pneumonie typlioïde.
Avec mon ancien interne Fournier, j'ai émis et défendu cette idée que Vhyperfibrinose du sang dans les maladies infectieuses représente comme la leucocytose, avec laquelle elle marche souvent de pair, un moyen de défense de V organisme (^). Cette hyperfibrinose ne peut être comprise que comme une charge du sang en fibrine destinée à des décharges locales ayant pour but d'englober les microbes, de les immobiliser dans un milieu qui est impropre à
(') G. Hayem et A. Gilbert, Note sur deux cas de pneumonie typhoïde. Archives générales de médecine, mars 1884.
(-) A. GiLiîEiîT et L. Fournier, Traité de Pathologie générale de Bouchard, t. IV. ]>. TU. en note, 18117. — Des mêmes, La défense de l'organisme par la fibrine, Sem. méd., 18U'.i. 14 juin.
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les nourrir, d'alï'aiblir ainsi leur vitalité et de les préparer à une lutte inégale contre les leucocytes. Peut-être aussi la fibrine exerce-t-elle une action neutralisante sur les toxines.
Les maladies, dans lesquelles Thyperfibrinose se produit, sont celles dans lesquelles des exsudations fibrineuses se manifestent, et Thyperfibrinose est d'autant plus notable dans les maladies que les exsudations y doivent être plus considérables. Lorsque dans une maladie, où la réaction fibrineuse du sang n'existe pas normalement, celle-ci est constatée, c'est qu'il y a interçurrence d'un facteur nouveau et inversement, lorque dans une affection où normalement existe l'hyperfibrinose, celle-ci est absente, c'est que l'organisme est incapable de se défendre : les exsudations fibrineuses locales font alors défaut et l'infection, non contenue, revêt une gravité particulière.
Avec la leucocytose, l'hyperfibrinose représente le procédé le plus général de défense de l'organisme et, à cet égard, il mérite de fixer sérieusement l'attention. Comme la leucocytose également, sa recherche peut être utilisée pour le diagnostic et le pronostic des maladies.
MODIFICATIONS DU SÉRUM
La simple piqûre du doigt suffit pour fournir 2 à 5 centimètres cubes de sérum; cette petite quantité permet d'étudier ses qualités physiques, ses réactions, de l'examiner au spectroscope ; de rechercher certaines de ses propriétés biologiques. Il faut au contraire des quantités plus notables de sang pour analyser ses modifications chimiques.
Le sérum normal est d'une teinte jaune verdâtre clair; il devient d'une coloration jVmne verdâtre foncé dans Y ictère^ et d'une couleur rubis dans Vhémoglobinémie.
Il prend parfois un aspect opalescent ou lactescent. Cet état, signalé autrefois par Haller, puis par Rayer, Bright et divers observateurs dans Valbuminune, a de nouveau fixé l'attention récemment : MM. Widal et Sicard l'ont retrouvé chez les albuminuriques, M. Achard dans certaines infections expérimentales et au cours de maladies infectieuses humaines. Dans un cas de M. Apert, le sérum lactescent accomp.agnait une ascite à liquide lactescent ('). Cet aspect peut être dû, soit à des granulations albuminoïdes, et c'est là la variété la plus fréquente, soit à une exagération du nombre des globules blancs, soit à des granulations graisseuses. Le sérum pourrait alors se prendre en gelée sous l'influence de l'éther (*).
La réaction physiologique du sérum est alcaline. Dans les anémies graves^ il y a abaissement de Valcalinité. Cet abaissement peut être très marqué dans la leucémie^ le diabète sucré, Vurémie, le cancer, les cachexies, les empoisonnements par les acides. Le sérum pourrait même devenir acide dans le choléra, certains cas (ï ictère, le coma diabétique, lu' alcalinité s'exagère dans divers états, et après le traitement au bicarbonate de soude.
(') Récemment, dans un cas de néplirite syphilitique secondaire, j'ai eu l'occasion de constater l'aspect lactescent de l'urine à l'émission. Cette urine était tellement riche en albumine qu'elle se coagulait en bloc sous l'action de la chaleur.
('^) M. Castaigne a étudié les différents modes de production de sérum lactescent et en a rapporte de nombreuses observations qui constituent le document le plus complet sur la «luestion. Arch. Géa. de MécL, 18U7.
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Les substances que coniienL le sérum à Vétat normal sont extrêmement nombreuses; il n'est pas douteux cependant que nous n'en connaissons qu'une faible partie; il est certain également que nos connaissances demeureront toujours incomplètes. Il est composé d'eau, de matières albuminoïdes (serine et séroglobuline); de sels inorganiques, parmi lesquels prédominent le chlorure de sodium et le carbonate de soude; M. Gley vient d'y déceler l'iode; il contient en outre des matières azotées : urée, acide urique, créatine, créatinine, xanthine, leucine, tyrosine ; des leucomaïnes('); un sucre; de la lécithine; un pigment particulier; des traces d'oxyhémoglobine ; des gaz (acide carbonique, etc.). On commence à acquérir des notions sur les ferments multiples que renferme le sang : il en est qui agissent sur les sucres, d'autres sur les graisses ; il y a un ferment oxydant et peut-être un ferment d'hydrogénation.
A l'état pathologique^ le sérum peut différer du sérum normal soit par des modifications quantitatives ou qualitatives des principes normaux, soit par l'addition aux principes normaux de principes anormaux.
h'eau augmente dans divers états morbides, notamment dans les anémies {hydrémie); elle diminue à la suite des évacuations alvines et des transpirations abondantes, et dans les états où il y a absence de rétraction du caillot.
La serine et la séroglohuline augmentent d'une façon relative dans les conditions qui amènent une élévation du chiffre des globules du sang et une diminution de l'eau du sérum, c'est-à-dire à la suite des diarrhées et des sudations notables; mais on ne connaît aucune condition capable d'amener une augmentation absolue de la quantité de ces matières albuminoïdes. On les a accusées de diminuer {hypo-albuminose) dans les phlegmasies, la chlorose et les maladies hydropigènes (Becquerel et Rodier). On les a accusées également de modifications qualitatives, d'une diffusibilité anormale dans le tnal de Bright (Semmola), mais M. Hayem, ayant transfusé le sang d'un chien brightique à un chien sain, n'a pas constaté l'existence d'albuminurie chez ce dernier et n'a pas pu ainsi mettre en évidence cette prétendue diffusibilité.
Le chlorure de sodium, dont le chiffre normal est de 4 pour 1000, diminue légèrement dans la plupart des maladies, telles que la pneumonie, la chlorose, \a phtisie, etc. (Becquerel et Rodier).
h'urée, qui n'existe dans le sang normal qu'à l'état de traces, augmente dans l'empoisonnement urémique.
U acide urique, dont la proportion physiologique est minime, et dont l'existence même a été niée dans le sang normal, se rencontre en quantité appréciable dans le sang des goutteux {uricémie) (0,025 à 0,075 pour 1000, d'après Garrod). La même constatation ne peut être faite dans d'autres états morbides tels que le rhumatisme articulaire aigu, si bien qu'elle a une certaine importance sémiologique. On pourra rechercher, par le procédé dit du fd, la présence de l'acide urique dans le sérum que donne la piqûre du doigt aussi bien que dans la sérosité d'un vésicatoire.
Le sang normal ne contient pas plus de 1 à 1,5 pour 1000 de glucose. La quantité peut en être portée à 9 pour 1000 chez les diabétiques (Hoppe Seyler). Cette hyperglycémie est due en partie à l'imperméabilité rénale. Le sucre du sang a fait l'objet de nombreuses recherches; on a voulu soutenir que c'était du
(*) WuRTZ, Thèse de Paris, 1880.
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ma4tose; actuellement, on admet généralement avec Cl. Bernard que c'est du glucose.
Récemment, Drechsel, Kolisch(*) ont soutenu que le sang des diabétiques ne contenait guère de sucre préformé. Il renfermerait surtout de la jécorine. Il n'y aurait glycémie qu'au cours des glycosuries alimentaires. La jécorine du sang, identique à celle du jaune d'œuf, serait non en nature, mais liée à la molécule albuminoïde, dans un état analogue à celui de l'hémoglobine.
Avec l'exagération de sa quantité de sucre, le sang des diabétiques présente une diminution du ferment glycoly tique (Lépine). Cliniquement, rappréciation de l'insuffisance de la giycolyse est difficile en partant du sang; l'épreuve de la glycosurie sous-cutanée'est plus facile.
Le sang des diabétiques agit in vitro sur les sucres simples de même façon que celui des gens normaux, si bien que l'insuffisance de la giycolyse n'entraîne pas d'insuffisance nécessaire pour le galactose, le lévulose, etc.
Le sang contient de la maltase (Dastre), qui intervertit le maltose, et permet son utilisation; il transforme aussi l'amidon en maltose (Bial).
Il contient encore un ferment, qui dédouble et saponifie les graisses : la lipase (Henriot). On peut le doser, en titrant la quantité de monobutyrine, qu'il est capable de dédoubler en un temps donné. Nous ne connaissons pas les varialions de ce ferment à l'état pathologique.
Le sang renferme, enfin un ferment oxydant, que M. Portier (^j vient d'étudier. Ce ferment, dont les fonctions seraient importantes, tirerait sa principale origine des leucocytes.
h' oxy hémoglobine, dont le sérum normal montre à peine des traces, peut augnnenter (hém.oglobinémie) non seulement au point de fournir au spectroscope les bandes d'absorption caractéristiques, mais même de modifier, ainsi que nous l'avons dit, la couleur du sérum.
Parmi les principes anormaux que peut contenir le sérum, il faut mentionner les acides biliaires, la bilirubine et ses dérivés, l'urobiline, les peptones, l'acétone, l'hypoxanthine et la glutine.
La présence des acides biliaires dans le sérum, de la bilindjine et de ses dérivés, est observée dans Victère {cholémie). L'examen à l'œil nu et au spectroscope, l'emploi du réactif de Gmelin, décèlent les pigments biliaires (^) ; l'analyse chimique et l'étude physiologique (action sur le cœur de la grenouille atropiriisée) décèlent les acides biliaires.
Uvrobilinémie laisse au sérum sanguin sa teinte normale (^), en déterminant
. (•) KoLiscH, Womer klin. Woch., 16 décembre 18117.
(^) Portier, Les oxydases dans la séné animale, TItèse de Paris, 181)8.
(^) Avec Fournicr j'observe, depuis plusieurs années, une jeune femme qui m'a été adressée par M. Brocq qu'elle était allée consulter pour une xanthodermie particulière occupant une partie de la l'ace, la jjaume des mains et la plante des pieds. Les muqueuses et. notamment les conjonctives sont normales. Les urines, abondantes, sont très pâles. Le sérum, au contraire, examiné à la lia de 1896 et plusieurs fois depuis, est jaune et au spectroscope fournit la réaction des pigments biliaires. Il s'agit donc ici d'un cas d'ictère fruste, remarquable par l'association paradoxale de ces symptômes, œantliodermie partielle et xanthémie d'une part, leucosurie de l'autre. — Voir A. Gilbert et J. Castaigxe, De l'ictère acbolurique. Bull. Soc BioL, 1899.
(*j On m'a reproché d'avoir écrit que l'urobiline laissait au sérum sa teinte normale, ajoutant qu'elle lui donnait une certaine fluorescence. J'accorde volontiers que l'urobiline rend le sérum fluorescent, mais je maintiens qu'elle lui laisse sa coloration physiologique. L'on n'a pas compris que la lluorescence pouvait exister sans changement de teinte, et c'est précisément ce qui se yjroduit dans l'urobilinémie.
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une fluorescence légère, mais elle est aisémenl reconnue au speclroscope. Elle est la preuve soit d'une destruction exagérée des hématies, soit de V insuffisance fonctionnelle du foie (Hayem).
D'après Ludwig les pcptones apparaîtraient dans la leucémie.
Uacétone se montre dans le sang au cours de divers processus, notamment dans les processus fébriles [acéiénomie). On a atti'ibué à son accumulation la production du coma diabétique.
Lliypoxanthine n'existerait pas dans le sérum fraîchement extrait : son apparition dans le sang ainsi que celle de la glutine seraient caractéristiques de la leucémie.
Le sérum peut charrier un grand nombre d'autres principes anormaux. Il est vraisemblable que les perturbations fonctionnelles et les lésions organiques sont capables d'entraîner l'apparition dans le sang de substances diverses, entre lesquelles certaines sont toxiques (auto-intoxications). L'alimentation d'autre part, les professions qui entraînent le maniement de corps absorbables, l'ingestion de médicaments, les empoisonnement peuvent amener l'introduction dans le sang de corps variés.
Enfin, les micro-organismes produisent incessamment ou suscitent la production de substances qui circulent dans le sang et jouent un rôle considérable dans la symptomatologie et le pronostic de la plupart des maladies.
L'ime de ces substances, récemment, a été mise en évidence dans la fièvre typhoïde par M. Widal('), qui a proposé d'utiliser ses propriétés pour le diagnostic.
Cette substance exerce, sur les cultures du bacille d'Eberth, une action agglutinante telle qu'elle y provoque la formation d'amas microbiens caractéristiques.
En pratique, pour la recherche instantanée de la réaction de Widal, il convient d'ajouter à une culture en bouillon du bacille d'Eberth, âgée de vingtquatre heures, le sérum à examiner, dans la proportion de 1 pour 10, puis de placer une goutte du mélange sous le microscope. On y constate immédiatement des agglomérats microbiens disséminés dans la préparation à la façon des îlots d'un archipel; en outre le bacille est immobilisé.
Une fois qu'on a constaté que le sérum agglutine le bacille d'Eberth, il faut mesurer son pouvoir agglutinant; s'il est faible, il peut ne pas dépasser 1/50; fort, il peut s'élever à 1/1000, à 1/2000. On sait actuellement que le sérum humain normal peut agglutiner à 1/10, rarement au-dessus de 1/20; aussi faut-il rechercher la réaction en utilisant 50 gouttes de culture fraîche pour une de sérum.
On peut se servir directement du sang; en ce cas une goutte de sang ne vaut qu'une demi-goutte de sérum. Le sang desséché conserve ses propriétés agglutinatives; de même, on peut obtenir une belle agglutination avec une culture de bacille d'Eberth morte.
Le phénomène apparaît du 5'= au 5'= jour de la dothiénentérie, s'atténue pendant la convalescence, disparaît généralement de 10 à 50 jours après la guérison, ou persiste encore après des années. Il doit être regardé non comme lié à l'immunité, mais à l'infection. Son apparition peut dans quelques cas être retardée jusqu'à la convalescence. On a voulu tenter d'établir par la
(') WiDAL, Sérodiagnostic de la fièvre tjphoïde. Bull, de la Soc. méd. des hôpit., -2Q juin 1890 et Presse médicale, 27 juin, 8 août, 50 septembre, 10 octobre 1890.
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mesure de ragglutination pendant tout le cours de TafTection un séro-pronostk (Gourmont); il ne semble pas que cette recherche donne à ce point de vue des résultats bien nets.
Sur les cultures du coli bacille, des paracoli bacilles et surtout sur celles du bacille de la psittacose (Gilbert et Fournier) (i), le sérum des typhiques n'est pas sans exercer une certaine action agglutinante, mais celle-ci n'est pour ainsi dire qu'ébauchée.
Dès que l'on eut imaginé le séro-diagnostic de la fièvre typhoïde, on tenta d'obtenir un diagnostic semblable pour toutes les infections.
M. Achard a montré que le bacille virgule est agglutiné par le sérum des cholériques. Pour ce microbe, il faut varier un peu le procédé de Widal. Les cultures du bacille en bouillon laissant rapidement se produire des grumeaux au fond du tube, on emploie des cultures jeunes faites sur gélose. On prend, avec un fd de platine, une parcelle de culture qu'on délaye dans un centimètre cube d'eau salée, et c'est à cette émulsion soigneusement faite de bacilles qu'on ajoute le sérum ; l'agglutination se produit d'une façon très nette.
Dans la fièvre de Malte, produite par le micrococcus de Bruce, dans la jjeste, on obtient de la même façon un diagnostic par l'utilisation du sérum.
Il ne paraît pas que l'on obtienne d'agglutination dans la coli bacillose ; il en est de même dans la staphylococcie et la streptococcie.
MM. Bezançon et Grifïon ont montré que dans la pneumonie, et surtout dans les pneumococcies, le sérum des infectés possédait un pouvoir agglutinant. Le séro-diagnostic est ici plus délicat; il faut ensemencer du pneumocoque virulent dans le sérum de ces malades. Au lieu d'une culture claire, on obtient alors une culture avec des grumeaux au fond du tube. On trouve sous le microscope le pneumocoque agglutiné en chaînettes et l'on ne lui distingue plus de capsules.
M. Arloing, ayant pu obtenir des cultures homogènes de bacilles de Koch, en aurait réalisé l'agglutination avec le sérum de la plupart des tuberculeux. Enfin MM. Méry et Bourges ont cherché avec succès à appliquer la méthode au diagnostic de la morve.
Nous voyons quelle quantité de substances contient le sérum sanguin ; c'est à lui qu'on pourrait appliquer le mot de Glande Bernard : qu'il constitue le « milieu intérieur ». G'est en lui que vivent les éléments anatomiques, c'est en lui .qu'ils déversent les résidus de leur activité fonctionnelle. Ghaque maladie imprime sur lui une modification passagère ou durable ; et cette modification est telle qu'on serait en droit de dire que non seulement le sérum de chaque espèce animale diffère du sérum d'une autre espèce, mais que chaque sérum individuel possède un caractère propre. En effet, il n'est analogue à aucun autre, si bien qu'en opérant une transfusion sanguine, jamais on ne peut remplacer le sang perdu. Autant un homme diffère d'un autre homme, autant un sérum diffère d'un autre sérum; les dissemblances inappréciables par nos procédés d'investigation chimique deviennent sensibles aux méthodes biologiques ; il faut avoir recours au réactif vivant.
En injectant du sérum humain normal, séparé aseptiquement à la suite d'une saignée, on tue 1 kilogramme de lapin avec 10 centimètres cubes (Rumo).
(*) À. Gilbert et Fournier. De la Psittacose. Acad. de méd., 20 oct. 1896. — Soc. Biol., 40 décembre 1896. — Presse méd., 16 janvier 1897.
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En France la queslion de la loxicité du sérum a été très éliidicc. Il semble qu'en général, le sérum soit d'autant plus toxique que l'urine l'est moins. C'est ainsi que la toxicité serait très augmentée au cours de Vurémie, de Véclampsie puerpérale : 5 centimètres cubes sont parfois suffisants pour amener la mort d'un kilogramme de lapin. En réalité, la question est beaucoup plus complexe qu'elle ne semblait au premier abord. La mort de l'animal survient souvent par coagulation de son sang dans les vaisseaux, si bien qu'on ne juge pas de la toxicité vraie du sérum. Actuellement on commence par rendre le sang incoagulable en injectant auparavant à l'animal de l'extrait de tête de sangsue. On obtient ainsi un coefficient toxique souvent très difi'érent du premier coefficient qu'on pourrait appeler coefficient coagulant.
Pour apprécier d'une façon un peu précise ces coefficients toxiques, il faut injecter un liquide strictement stérile, à vitesse constante et lente, à température fixe, à 57" autant que possible. Ces conditions ont été bien étudiées par MM. Joffroy et Serveaux {^).
MM. Bousquet et Vaquez reprenant les travaux de Hamburger, Winter, sur Véquilibre moléculaire des liquides, de Koranyi sur la cryoscopie, ont vu que tandis que le sérum normal de l'homme et de la majorité des animaux se congèle à — 0,56, le coefficient cryoscopique peut s'élever ou s'abaisser à l'état pathologique. Les mêmes modifications se produisent du côté des urines; leur coefficient cryoscopique varie normalement entre — 1,50 et — 2. Dans certains cas, dans les néphrites par exemple, où existe de l'imperméabilité rénale, le coefficient cryoscopique du sang augmente^ tandis que celui du sérum diminue. Si donc, on injecte du sérum de brightique dans les veines d'un animal, les globules sanguins ne seront plus dans un liquide à coefficient cryoscopique — 0,56, la tension osmotiqiie en sera différente, et des altérations graves pourront résulter, qui tueront l'animal, sans qu'on sache si la mort est due à la toxicité du sérum. Il convient donc de reprendre les anciens travaux sur ce sujet en les contrôlant, et de rétablir Visotonie des liquide (sérum, urines, etc.) que l'on veut injecter dans le torrent circulatoire d'un animal.
(*) Joffroy et Serveaux, Toxicité vraie et toxicité apparente. Avh. méd. exp., 1896, n» 1.
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HISTORIQUE — ANATOMIE PATHOLOGIQUE — NATURE — ÉTIOLOGIE
La chlorose couvre le visage d'un masque tellement caractéristique qu'elle ne pouvait passer inaperçue des premiers observateurs. C'est toutefois en 1620 seulement qu'un professeur de la Faculté de Montpellier, Jean Varandal(i), lui assigna une place spéciale dans le cadre nosologique sous la désignation nouvelle de chlorosis.
Le rôle joué par le sexe féminin et par la puberté dans l'apparition de cet état morbide (^), les connexions qu'il présente avec les troubles menstruels, devaient tout d'abord attirer et retenir l'attention des médecins et conduire à la théorie génitale de la chlorose (^).
Plus. tard, la fréquence et l'intensité des perturbations du système nerveux et de l'appareil digestif devaient à leur tour donner naissance aux théories nerveuse et digestive.
La théorie génitale remonte à Hippocrate qui. dans son traité des affections des filles, décrit une série de symptômes dont une part relève certainement de la chlorose, et qu'il attribue à la rétention du sang dans la matrice. Cette explication se transmit d'âge en âge et nous la retrouvons sous la plume d'un grand nombre d'auteurs jusque dans ce siècle; entre autres, Ambroise Paré écrit : « A d'aucunes le sang menstruel ne s'écoule... ne pouvant sortir, regorge en la masse sanguinaire qui s'altère et corrompt faulte d'être évacuée... d'où procèdent
(*) Varandeus, De morb. et affection, mulierum, Montpel., 1620, 1. I. c. i. (-) De là les désignations de « morbus virgineus >• (Lange, 1520), « Fœdi virginum coloi^es » (Baillou, 1762), <■ Cachexia virginum », etc. i^) A. Gilbert, Sur les causes essentielles de la chlorose. i?apporL Congrès de Moscou, 1891^
les pâlies couleurs »('). L'idée que la chlorose pouvait ôlre l'expression d'une intoxication causée par la suppression des règles se trouvait ainsi formulée. Moutard- Martin l'adopta et récemment M. Charrin, puis MM. Spillmann et Etienne s'en sont faits à leur tour les défenseurs.
Ces derniers observateurs toutefois n'incriminent pas l'aménorrhée seulement. La cause de la chlorose résiderait en rm état pathologique des ovaires entraînant la suspension non seulement de l'ovulation et de la menstruation, mais encore de leur sécrétion interne, laquelle, analogue à celle des testicules, jouerait un rôle important dans la nutrition générale. Les chlorotiques seraient justiciables, par suite, de l'opothérapie ovarienne (^).
Mais comment s'expliquent dans cette conception la chlorose des garçons et la chlorose ménorragique? Gomment s'explique la non-apparition de la chlorose chez les femmes qui ont subi la castration \^) ?
Après Morton, pour qui la chlorose n'était autre chose qu'une phtisis nervosa, Trousseau s'est rallié à la théorie nerveuse dans les termes suivants : «... Elle (la chlorose) laisse une impression presque indélébile, de telle sorte que quand une jeune fille a été fortement chlorotique elle s'en souvient presque toute sa vie; et si vous interrogez avec soin des femmes déjà arrivés à l'âge de retour et qui ont éprouvé à plusieurs reprises les atteintes de la chlorose, vous constaterez chez elles l'existence de phénomènes névropathiques qui ne les abandonnent presque jamais, si variables qu'ils puissent être dans leur forme. Et cependant, depuis longtemps, le sang a été réparé; la pléthore peut même quelquefois s'observer. Preuve nouvelle que la chlorose doit être considérée comme une maladie nerveuse cause de l'altération du sang, plutôt que comme une cachexie produisant les désordres nerveux. » Trousseau invoque encore à l'appui de sa conception — et Botkine plus tard aura recours au même argument — le début subit de certaines chloroses, à l'occasion d'une vive émotion.
Quelques auteurs ont été plus loin que Trousseau et ils ont localisé la névrose chlorotique: Cocchi la place dans le système encéphaloganglionnaire; Eisenmann dans la moelle; Jolly dans le pneumogastrique; Copland dans le grand sympathique ; Putégnat et Lloyd Jones dans les nerfs splanchniques.
Les défenseurs de la théorie digestive ont exprimé des idées fort discordantes : Stockmann accusant surtout la pauvreté des aliments en fer; Luton, l'ulcère simple de l'estomac; Meinert, la gastroptose due le plus souvent au corset; Forchheimer, des modifications du petit intestin amenant une réduction dans la formation de l'hémoglobine; Duclos et Andrew Clark, la constipation entraî-
(1) Sydeniiam plaçait également dans l'utérus le point de départ de la chlorose, qu'il rapprochait de l'hystérie.
(^) Blondel supposant qu'avant l'éveil physiologique des ovaires, la sécrétion interne du thymus accomplit le rôle qui sera dévolu ultérieurement à la sécrétion interne de ceux-ci, a d'autre part eu recours dans la chlorose à l'opothérapie thymique.
(^) Les troubles qui succèdent à la castration chez la femnie ont été maintes fois décrits, et M. Jayle les a de nouveau minutieusement étudiés. (Jayle, Effets physiologiques de la castration chez la femme. Revue de gynécologie, mai-juin 1897.) Ils diffèrent complètement de ceux qui caractérisent la chlorose.
Pour notre part, nous avons pendant plusieurs années observé une femme atteinte de chlorose grave récidivante et d'hystérie, qui se fit extirper les ovaires. Ceux-ci étaient peu altérés et d'ailleurs la malade avait eu antérieurement un enfant; fait qui serait paradoxal, si la théorie ovarienne était exacte : à partir de l'opération, l'état anémique et nerveux s'améliora d'une manière remarquable.
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nant une véritable inloxicalion, Beau, Mongour, la dyspepsie prise dans son sens le plus large.
Il y a lieu de faire observer, à cet égard, que la [dyspepsie, même ancienne, n'entraîne en général qu'un degré peu marqué d'anémie ; qu'il y a de nombreux cas de chlorose au début dans lesquels la dyspepsie n'est point notable; qu'enfin les prescriptions thérapeutiques qui s'adressent à la dyspepsie seule n'amènent pas la guérison de la chlorose.
Le foie lui-même a été incriminé par Fox, puis par André, d'après qui il serait atrophié. La rate, au contraire, serait hypertrophiée, selon M. Clément, qui s'est principalement fondé sur cette notion pour poser la question de la nature infectieuse de la chlorose.
Les premières recherches anatomo-pathologiques parurent devoir fournir une base solide, en lui donnant une forme nouvelle, à la théorie génitale de la chlorose. Rokitansky (*) trouva à l'autopsie de chlorotiques les organes génitaux, le cœur et l'aorte insuffisamment développés, et considéra l'hypoplasie sexuelle comme le primum movens de l'hypoplasie cardio-vasculaire et de la chlorose.
Mais Virchow(^) montra que l'hypoplasie génitale pouvait manquer chez les chlorotiques, et, générahsant le résultat de ses observations, il admit la constance de l'hypoplasie vasculaire, et considéra ce vice de développement comme la raison de la chlorose. Ainsi naquit une théorie nouvelle, la théorie vasculaire. Les cas de chlorose se distingueraient en trois catégories : 1" chlorose avec hypoplasie vasculaire, sans changement notable de l'appareil sexuel; 2" chlorose avec hypoplasie vasculaire et développement excessif de l'appareil génital; o° chlorose avec hypoplasie vasculaire et défaut de développement de l'appareil génital.
Si les recherches ultérieures ont établi l'inconstance de l'hypoplasie vascu^ laire, les lésions des vaisseaux et du cœur n'en occupent pas moins une place considérable dans l'anatomie pathologique de la chlorose.
Le système artériel tout entier est frappé, et l'état pathologique est particulièrement appréciable au niveau de l'aorte à la fois modifiée dans son calibre, dans sa structure, dans le mode d'émergence de ses collatérales {aortis chlurotica).
Cette artère est étroite, infantile; la crosse admet à peine l'introduction du petit doigt et la portion abdominale n'a que les dimensions de la crurale. Ses parois sont minces et d'une élasticité exagérée. Sa surface interne présente des élevures réticulées et des taches ou des stries jaunâtres, dues à une dégénérescence graisseuse qui occupe l'endartère et quelquefois aussi la tunique moyenne. Les origines des intercostales, au lieu d'être disposées sur deux lignes parallèles, sont irrégulièrement disséminées.
L'état du cœur est variable : dans un certain nombre de cas il est dilaté et hypertrophié ; dans d'autres il est petit avec ou sans dilatation du ventricule droit et l'endocarde est mince, transparent, d'une teinte bleuâtre. La dilatation et l'hypertrophie seraient la conséquence de l'étroitesse de l'aorte ; la petitesse, le résultat d'une hypoplasie connexe de l'hypoplasie artérielle.
(') RoKiTANSKY, Hcmdb. d. palh. Anat., 1846 et 1856.
(2) ViRCHOw, Gesammt. Abhandl., 1856, S. 494; und Beilrcigc z. Gchui'lsih. iiiid Gyncik., Bd I, S. 525-557, 1870-1872.
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Les R'sions dos organes jj^rniliuix oilVcnt (''^alcmcnl une grando iniporlance. Fréqucmmonl les ovaii-es sont d'iinc p(>lil(' luillc, cl lo corps utérin est moins volumineux que le col, comme ciic/ les ciifants. Mais, en face de ces cas où riiypoplasie esl évidente, s'en rani>'enl (pn-hpics-uns où Ifs organes sont normaux ou même de dimensions exagérées.
Parmi les autres altérations, rencontrées à l'autopsie des cliloroli(iues, il Caiil mentionner la décoloration des organes, les dégénérescences graiss(>uses viscérales et musculaires, le développement du tissu adipeux sous-cutané et profond (•).
Mais les lésions essentielles de la chlorose portent non pas sur les solides, elles frappent un liquide, le sang.
Ces lésions étaient admises des anciens auteurs; ce n'est toutefois que depuis deux siècles que des tentatives furent faites pour les préciser.
Willis reconnut tout d'abord que le sang des chlorotiques est aqueux (1681). Juncker fit ensuite cette constatation, vérifiée par Becquerel et Rodier, qu'il est décoloré et séreux {hydrémie). Puis Gullen émit l'hypothèse, confirmée par Andral et Gavarret, qu'il contient un nombre insuffisant de globules rouges. Foedisch constata qu'il pèche par insuffisance de fibrine et de fer. Duncan nota la diminution de la matière colorante, de l'hémoglobine, dont Ouinquaud s'est particulièrement attaché à déterminer le taux par des procédés rigoureux. Enfin, parurent les travaux de M. Hayem (^) qui élucidèrent une question jusqu'alors confuse et à peine ébauchée.
Les partisans des théories génitale, nerveuse et digestive de la chlorose ne pouvaient nier, bien que n'en connaissant point exactement la nature, les altérations du sang. Mais ils les considéraient comme secondaires : c'était, par exemple, dans l'hypothèse de Trousseau, la perturbation d'origine nerveuse apportée dans les fonctions de la rate, du foie, des poumons, qui engendrait les modifications du sang.
Les nouveaux adeptes des théories génitale, digestive et nerveuse rangent au même plan secondaire les altérations du sang et en fournissent des explications plus ou moins ingénieuses.
Ainsi, pour prendre quelques exemples : dans la nouvelle théorie génitale, l'anémie serait causée par l'action des toxines accumulées dans le sang sur les hématies et, somme toute, comparable à l'anémie saturnine ; dans la théorie de la gastroptose, imaginée par Meinert, l'anémie serait due à la perturbation des fonctions hématopoiétiques de la rate suscitée par le tiraillement et l'irritation des filets nerveux du plexus solaire ; dans la théorie de Lloyd Jones qui localise avec Putégnat la névrose chlorotique dans les nerfs splanchniques, l'anémie serait due à de petites hémorragies intestinales répétées (^), liées à un trouble de l'innervation splanchnique provoqué lui-même par les émotions, les fatigues et les causes occasionnelles diverses du développement de la chlorose.
Le premier auteur qui ait cessé de considérer la chlorose comme une anémie secondaire, ou symptomatique, et qui ait placé dans le sang même l'origine de
(•) L'étal do la inocllo osseuse, des gani>:lions lyniphaliqiies el de la raie esl indélemiiné.
(,-) G. Hayem, I^ublicalions à partir (le 1875 donl on trouvera l'indication dans l'ouvrage : Du sang et de ses altérations analO)iu(jucs, 188U.
(^) On sail qu'expérimentalement, on peut réaliser les lésions sanguines de la chlorose par de. petites saignées successives fréquemment répétées (Hayem).
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l'état morbide, c'est-à-dire qui ait considéré la chlorose comme une anémie primitive ou essentielle, paraît être Ashwell. Nonat se rangea à celte manière de voir, dans son Traité de la chlorose, en invoquant un aHaiblissement des fonctions de sanguinification et M. G. Sée émit une opinion voisine en regardant la chlorose comme le résultat d'une disproportion entre les forces de développement et l'énergie des moyens réparateurs.
Par ses recherches, M. Hayem a fortifié cette conception et édifié une théorie que, pour employer la terminologie que j'ai jus({u"ici adoptée, j'appellerai la théorie héma tique {^).
J'étudierai plus loin minutieusement les lésions du sang dans la chlorose et je retiendrai l'attention sur l'état des hématoblastes et des hématies.
Les hématoblastes parviennent difficilement à se transformer en hématies, si bien qu'ils s'accumulent dans le sang où certains d'entre eux grandissent d'une façon démesurée.
Les hématies diminuent de nombre, non seulement parce que leur genèse est ralentie, mais encore parce qu'elles sont malformées et d'une faible viabilité. Leur diamètre est inégal, et les éléments petits ou nains prédominent; leur teneur en hémoglobine est insuffisante ; leur forme s'altère sous l'action d'une contractilité morbide de leur protoplasma, et, caduques, elles offrent des réactions histo-chimiques anomales (Maragliano et Castellino), se nécrobiosent (^) et se détruisent avant d'avoir accompli leur évolution physiologique. Leur hémoglobine ainsi mise en liberté est éliminée par les reins sous la forme d'urobiline ou d'urohématine.
La difficulté qu'ont les hématoblastes à se transformer en hématies, la malformation de celles-ci et la tendance qu'elles ont à péricliter tôt commandent donc et dominent l'histoire de la chlorose (^).
Les sources de ce trouble hématopoiétique, en d'autres termes, les causes de la chlorose doivent être essentiellement cherchées dans les profondeurs de l'hérédité.
Après Trousseau, différents observateurs, Lund, Virchow, MM. Combal et Moriez, Hayem, ont signalé la fréquence de la chlorose dans les familles où règne la tuberculose.
(') Hanoi, M. Fernet et d'autres observateurs, tout en reconnaissant le rôle important joué par les altérations hématiques dans la chlorose, la considèrent comme liée à une insuffisance organique tolius substanliœ.
(^) Les hématies du sang normal abandonnées dans un sérum normal présentent au bout de plusieurs heures des phénomènes de contractilité, se modifient dans leur forme, se décolorent et perdent partiellement, ou en totalité, la faculté de fixer les couleurs acides d'aniline pour acquérir celle de fixer les couleurs basiques. Ces modifications témoignent de la dégénération du protoplasma liématique et en annoncent la mortification prochaine et définitive. Or, elles peuvent être constatées dans le sang des chlorotiques à son issue des vaisseaux. Ce sang est donc en voie de nécrobiose (Maragliano et Castellino).
La nécrobiose des hématies dans la chlorose et les autres anémies ne serait point le fait d'une altération originelle de ces corpuscules. Elle serait subordonnée à une altération antécédente du sérum et notamment à sa pauvreté en chlorure de sodium. D'une part, en etfet, les hématies d'individus sains, placées dans le sérum des chlorotiques, dégénéreraient et se détruiraient avec une grande rapidité, quoique plus lentement que les globules malades; d'autre part, le sérum de sujets sains exercerait une action conservatrice prolongée sur les globules rouges môme très altérés des chlorotiques (Maragliano et Castellino). — Azione modificatrice del siero del sangue nei globuli vossi. Riforma medica, ■1890, 19 juin.
('') A. Gilbert, Des causes et du traitement de la chlorose. Gaz. hebdomacL, 1890, p. 455.
Avec Ilanot, j'avais autrefois été frappé de la jiislcsso de cette coiisL-italion, et je m'étais proposé de la préciser par la st;»tisli(|ii(".
Sur mon conseil, M. Jolly(') a repris dans sa llirsc le piojct (pic javais lormé. Il a rapporté 54 observations de chloroticpics prises à Fliopital, personnelles ou par moi communiquées, dans lesquelles la tuberculose familiale, sous toutes ses formes, a été minutieusement recherchée. De cette en<piéte il est ressorti que dans 25 cas le père, la mère ou à la fois le père et la mère des malades avaient succombé à la phtisie pulmonaire, que dans 7 autres cas, les g'rands parents, les oncles ou tantes, les frères ou sœurs, avaient été atteints de tuberculose, que dans 8 autres cas, enfin, les malades elles-mêmes avaient olTcrl des manifestations bacillaires.
En résumé, à supposer que cette statistique soit l'expression exacte de la vérité, 46 fois sur 100 la chlorose se développerait chez des enfants issus de phtisiques, et 74 fois sur 100 dans des familles contaminées par la tuberculose. Encore dois-je ajouter que les 14 malades, parmi les 54 sur lesquelles a porté la statistique de M. Jolly, dans la famille desquelles la tuberculose n'a pu être décelée, avaient presque toutes été dans l'enfance éprouvées par la gourme, les conjonctivites et autres accidents que la découverte du bacille de la tuberculose n'a pu arracher du cadre de la scrofule.
La chlorose présente donc avec la tuberculose d'étroites affinités. L'interprétation du fait est malaisée. Si l'on veut bien toutefois reconnaître que la tuberculose est héréditaire, que son hérédité gît non dans la transmission de la graine, mais dans celle du terrain, pourra-t-on concevoir, sans pénétrer dans l'intimité des phénomènes, que les enfants issus de souche tuberculeuse traduisent la décadence de leur race, entre autres façons, soit par l'aptitude à la tuberculisation, soit par Vhypoplasie hématique qui constitue le substratum anatomique de la chlorose.
L'hystérie, le rachitisme et d'autres états morbides, tels que le rhumatisme et la goutte, occupent une place notablement moins considérable que la tuberculose dans les antécédents héréditaires des chlorotiques.
Relativement au rôle de la chlorose elle-même, les opinions sont partagées. Marshal Hall et Nonat ont rapporté des faits établissant que cette affection peut se transmettre de génération en génération lorsqu'elle a pénétré dans une famille, et M. Potain a écrit que « les filles d'une femme chlorotique sont souvent toutes chlorotiques, quelque excellentes que soient, du reste, les conditions où on les fait vivre ». Mais M. Hayem, sur 21 observations ayant Irait à des malades de la ville, n'a noté « qu'une seule fois la chlorose chez la mère ».
Quoi qu'il en soit, par l'analyse de ses connexions pathologiques, aussi bien que par l'étude des lésions hématiques qui lui correspondent, la chlorose apparaît comme une maladie de déchéance.
Il n'y a donc pas lieu de s'étonner si, à côté des lésions du sang, qui sont constantes, se rencontrent fréquemment, chez les chlorotiques, des hypoplasies organiques diverses, telles que l'atrophie du cœur, le rétrécissement milral pur('^), l'angustie de l'aorte et du système artériel, l'atrophie des organes génitaux.
Bien que d'une très grande importance, ces hypoplasies organiques sont con-
(') Jolly, Influence de la scrorulo-luberculose sur le (iévoloppenieiil de la eldoi-use. 77ièsc docl., Paris, I8U0.
(-) A. GiLBEUT, Rélrécissemenl milral pur. Gaz. mdd. de Parim, 1884.
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tingcntcs. L'opinion de Vircliow, d'après laquelle la chlorose serait subordonnée à Fhypoplasie artérielle, est contredite ('), entre autres, par une observation de Friinkel, et celle de ce dernier auteur, qui, après Rokitansky, considère l'hypoplasie sexuelle comme le point de départ de rafïection, est contredite par les observations de Virchovs^, de MM. Rendu, Tissier, etc.
De même que la chlorose peut apparaître indépendamment de l'arrêt de développement du système vasculaire et de l'appareil sexuel, de môme l'arrêt de développement de cet appareil et de ce système peut se montrer indépendamment de la chlorose. Chez les jeunes tuberculeux spécialement, l'infantilisme génital, en effet, etl'étroitesse aortique ne sont point rares. « Ces anomalies, dit M. Hayem, paraissent constituer les traits caractéristiques d'organismes faibles, arrêtés dans leur essor, et par suite favorables à la réalisation de certaines maladies, notamment de la chlorose et peut-être tout aussi bien de la tuberculose. »
Expression de dégénérescence, la chlorose se montre de préférence dans le sexe faible, et, quoiqu'elle puisse se manifester à tout âge, elle se dévoile principalement à la puberté (^), c'est-à-dire à l'époque de la vie où la genèse des hématies devrait être particulièrement active, puissante et durable.
Tantôt son apparition a lieu sans cause occasionnelle, tantôt elle est provoquée par la frayeur, le chagrin, la nostalgie, l'amour ("'), par la fatigue, le surmenage, les excès, par la privation d'air ou de lumière, le transport du village à la ville, par la mauvaise alimentation, par l'accouchement, par les hémorragies faibles ou abondantes, par les troubles digestifs, par les maladies aiguës passagères, telles que les fièvres éruptives, durables, telles que la syphilis, mortelles, telles que la tuberculose.
Il en est, en somme, de la chlorose comme de l'hystérie, avec laquelle elle coexiste si fréquemment, que M. Luzet a pu justement dire qu' « elles sont soeurs ». Les manifestations hystériques peuvent éclater sans provocation, ou demander pour se produire l'aide d'une cause légère ou grave, d'un choc moral ou physique, d'une maladie infectieuse ou d'une intoxication.
Lorsque l'hystérie naît d'elle-même, ou à propos d'une occasion banale, la nature des accidents par lesquels elle se traduit ne peut être discutée. Lorsque les manifestations névropathiques, au contraire, ne surgissent qu'après l'intervention d'un facteur puissant, l'hésitation entre dans l'esprit relativement à la part qu'il convient d'attribuer dans la production des phénomènes à la prédis position nerveuse et à l'agent occasionnel. Je citerai à cet égard l'hystérie toxique par laquelle le monde médical est, à l'heure présente, partagé en deux camps, l'un tenant pour la nature hystérique des troubles hystériformes que font éclore les intoxications, l'autre en défendant l'essence toxique.
De même, lorsque la chlorose entre en scène spontanément ou à propos d'une perturbation physique ou psychique peu considérable, ne saurait-on en mécon-
(*) L'observation clinique, qui montre que dans certains cas la chlorose est susceptible de guérir en quelques semaines, contredit également l'opinion de Virchow.
(2) La maladie peut éclore avant l'âge de la puberté, quoique exceptionnellement et pour ma part j'ai eu l'occasion d'observer plusieurs exemples très nets de chlorose chez des fillettes dont l'âge était compris entre 9 et 12 ans.
(^) Sauvage décrit 5 variétés de chlorose dont une par amour : 1° chlorose virginale, 2° chlorose par amour, 5° chlorose mcnorragique, 4" chlorose des femmes enceintes, Ti" chlorose des enfants.
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naître la réalilé, aloi's (|u"au conlrairo rinlrrinvlalioii des fails (l(,'vieiil (lillicile si elle est mise au jour à la faveur d'une pi'ovocalicjn (Mierf^ique, d'une hémorragie abondante, d'une maladie grave.
M. Hayem a proposé de désigner sous le nom de rjiloro-anémiefi ces cas dans lesquels la chlorose vient se surajouter à un état palhologique préexislant. Il y aurait ainsi une chloro-anémie tuberculeuse, une chloro-ancmie sypiiilitique. une chloro-anémie dyspeptique, une chloro-anémie post-hémorragique, etc.
l\[ais, je le répète, la question des chloro-anémies, comme celle des hystéries loxiques, ofTre matière à controverses, et tel tuberculeux anémique pourra être considéré par les uns comme afTecté d'anémie symptomatique de la tuberculose, alors que les autres le regarderont comme atteint de chlorosetirée de l'état latent par la tuberculose, c'est-à-dire de chloro-anémie tuberculeuse (').
SYMPTOMATOLOGIE — PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE — PRONOSTIC
La chlorose, ai-je dit, se montre de préférence dans le sexe faible, et se dévoile principalement à la puberté. Lorsqu'elle obéit à ces lois fondamentales du sexe et de l'âge, elle constitue la chloy^ose vulgaire.
Il ne faut pas méconnaître cependant l'existence de la chlorose des garçons et de la chlorose tardive.
La première, plus fréquente dans la classe aisée que dans la classe pauvre,^ n'est jamais aussi caractérisée ni aussi intense que celle des jeunes filles et guérit aisément.
La seconde, propre à la femme, apparaît à l'âge adulte de 28 à 53 ans, ou à la ménopause au moment où les règles viennent de disparaître. Elle ne dilTère point de la chlorose des jeunes filles et revêt fréquemment la forme dyspeptique.
La CHLOROSE vuLGAmE préscutc un riche complexus symptomati(iue dont M. Hayem a tracé le tableau d'une main magistrale.
La peau devient blanche comme de l'albâtre, ou jaune verdâtre comme de la cire vieille. Les diverses muqueuses conjonctivales, labiales, buccales, se décolorent, a Le pâle visage deschlorotiques prend une expression de langueur et de tristesse toute particulière; les yeux sont cernés et sans éclat, les paupières un peu gonflées, les traits amollis et mal dessinés. » Sur la blancheur des mains tranche quelquefois une légère pigmentation grisâtre des arliculations phaiaugophalanginiennes (Bouchard, Pouzet) (-). Lorsque la maladie est peu marquée,
(') Voici les conclusions de mon rapport du Congrès de Moscou sur les ■• causes essentielles de la chlorose " :
« La chlorose n'est pas une anémie secondaire subordonnée à un élal pallioloii-i<[ue des ovaires, du tube digestif, du l'oie ou du système nerveux, mais une anémie primitive.
•> Elle représente l'un des modes (l'expression de la déchéance ore:ani([ue héréditaire, d'où sa coexistence l'réquenle avec d'autres stigmates de déchéance, tels que l'hypoplasie vasculaire, l'hypoplasie des organes génitaux, l'hystérie.
>' Elle se manifeste habituellement chez les jeunes filles à l'éj^xpie de la puberté, avec ou sans l'intervenlion adjuvante de circonstances diverses. c(>s conditions étiologiques aisément saisissables devant être interprétées comme ayant nue signiticalion jtrovocatrice. >•
(- PouzET, Note sur la pigmentation de la i)eau au niveau îles articulations des iihalanges dans la chlorose. Rev. mens, de méiL, 1888.
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la pâleur anormale pcuL rester cireonscrile aux plis naso-labiaux, aux parties latérales du nez, au milieu du front, au pavillon de l'oreille, aux muqueuses. Parfois, en môme temps, les joues s'animent, deviennent rouges, ce qui a conduit \Vendt(') à admettre la réalité d'une chlorûsia fortloruin seu florida.
Dans un tiers des cas, à la décoloration des tissus se joignent des œdèmes élastiques, qui ne conservent pas l'empreinte du doigt. Ils se montrent surtout à la face, particulièrement le matin, quelquefois autour des malléoles où ils augmentent le soir, exceptionnellement aux mains ou sur toute l'étendue du corps.
Les diverses fonctions sont communément troublées, et l'examen des organes permet d'y constater un certain nombre de modifications physiques importantes.
Les palpitations offrent une grande fréquence : elles se produisent sous la forme d'accès, à l'occasion d'une course, de l'ascension d'un escalier, d'une émotion. Au moment où elles surviennent, on constate par l'auscultation une grande précipitation, une brusque énergie et une inégalité flagrante dans les contractions cardiaques.
Dans leur intervalle, on reconnaît que la pointe du cœur bat avec force contre la paroi thoracique. La matité cardiaque est dans certains cas accrue dans le sens vertical et dans le sens horizontal (Hayem). A l'auscultation on entend presque toujours, sauf dans les cas où la chlorose est légère, un ou plusieurs bruits de souffle : ces bruits sont constamment systoliques. Lorsqu'il n'existe qu'un souffle, il siège à la base : tantôt, et dans la grande majorité des cas, ainsi que l'a montré M. C. Paul (^), il présente alors son maximum au niveau de la partie interne du deuxième espace intercostal gauche, c'est-à-dire au foyer d'auscultation de l'orifice pulmonaire; tantôt il présente un double maximum, l'un au foyer de l'artère pulmonaire, l'autre à la partie interne du deuxième espace intercostal droit, c'est-à-dire au foyer de l'aorte, le souffle aortique pouvant être plus intense que le souffle pulmonaire. Avec le souffle de la base coexiste assez fréquemment un souffle de la pointe : habituellement il a son maximum sur le bord gauche du sternum entre la quatrième et la cinquième côte; quelquefois il offre un autre maximum à la pointe même. Le timbre des souffles est variable : ceux de la base ont une tonalité élevée, parfois musicale; ceux de la pointe sont doux et filés lorsqu'ils occupent le bord gauche du sternum, fprts, rudes et même accompagnés d'un léger frémissement cataire lorsqu'ils siègent à la pointe (^). Aux souffles s'ajoutent chez quelques malades un dédoublement du second bruit et chez un assez grand nombre d'entre elles un claquement exagéré des sigmoïdes pulmonaires et un soulèvement du
(*) Wendt, Einige Bemerkungen uber die Gicht. Riist's Macjazin, S. 411, XLV, 1855.
(*) C. Paul, Sur le bruit de souffle anémo-spasmodique de l'artère pulmonaire désigné généralement sous le nom de bruit anémique de la base du cœur. Soc. méd. des hôp., 11 janvier 1878.
(5) Les souffles cardiaques de la chlorose sont d'une inlerprélation difficile. Ceux de la pointe sont généralement regardés comme la conséquence d'une insuffisance des valvules auriculo-ventriculaires résultant d'une dilatation des orifices auriculo-ventriculaires due elle-même à une dilatation des ventricules causée par le relâchement des fibres musculaires. Lorsque le foyer d'auscultation de l'orifice aortique est le siège d'un souflle on fait intervenir l'angustie de l'aorte. Mais habituellement le souffle de la base siège au foyer d'auscultation de l'arlère pulmonaire : M. Paul le considère comme le résultat de deux facteurs, faltération du sang et la contraction cardiaque brusque et violente d'où le nom de bruit anémo-spasmodique qu'il lui a donné. G. Balfour le rattache à la dilatation de fauricule gauche.
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deuxième es])ace inlcrcoslal dû à un(> expansion cxa^cMM-c de Tiii-lrn- wnlnionaire.
Le pouls s'accélère au nionionl des palpilalions. En ddiors dClIcs il demeure quelquefois plus rapide qu'à l'élal normal, el il y aurail lien de d('-erire une lachycardic chlorotique {^) . Los artères dont le calibre sendde souvent, lorsqu'elles sont superficielles, comme les radiales, moindre (ju'à l'élal normal, peuvent présenter des battements, sortes de palpitations survenant comme celles du cœur sous diverses influences et coexistant avec elles. Elles sont surtout sensibles dans les carotides et dans l'aorte, au niveau du creux épi<^aslrique.
La circulation capillaire est sujette à variations : le visage pâlit et rougit tour à tour avec facilité et le phénomène du doigt mort se produit aisément.
La palpation et l'auscultation des veines du cou fournissent des renseignements d'une grande importance. Les malades étant au lit, le tronc fortement relevé par une superposition d'oreillers, la tête dirigée du côté opposé à celui que l'on veut explorer, le cou tendu, si Von embrasse la nuque avec la main, le pouce étant appliqué à 2 ou 5 centimètres au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule, entre les deux chefs du sterno-mastoïdien, on sent avec ce dernier doigt un frémissement cataire dont la jugulaire interne est le siège. Pour le bien percevoir, il importe d'appuyer d'abord franchement avec le pouce, puis, en relâchant un peu le doigt, de diminuer la pression initiale. l!a jugulaire externe n'est qu'exceptionnellement le siège du même phénomène.
L'auscultation avec le stéthoscope, pratiquée entre les deux insertions du sterno-mastoïdien, permet d'entendre un bruit continu avec renforcement assez intense à timbre bas [bruit de rouet ou de diable^ bniit de nonne des Allemands) à la condition que l'instrument soit légèrement appliqué, car, dans le cas contraire, le bruit veineux disparaît et l'on perçoit un bruit rude, râpeux, synchrone aux battements systoliques du cœur, c'est-à-dire le souffle diastolique de la carotide primitive. En explorant le cou plus en dehors, on entend dans la jugulaire externe un bruit plus faible, ressemblant au bruit de coquillage ou prenant un timbre élevé et musical, comme le bruit de mouche. Le souffle de la jugulaire interne ne fait pour ainsi dire jamais défaut, celui de la jugulaire externe, au contraire, est inconstant.
A gauche du cou la palpation et l'auscultation donnent en général des résultats moins nets qu'à droite, ce qu'explique l'asymétrie des troncs veineux brachio-céphaliques; quelquefois même, à gauche, les résultats sont négatifs; exceptionnellement les constatations sont inverses; les frémissements et souffles veineux dans la chlorose doivent donc être recherchés de préférence à droite du cou ou mieux des deux côtés (^).
La compression des veines du cou modifie notablement les résultats de leur palpation et de leur auscultation (A. Gilbert). Le frémissement cataire de la jugulaire interne est accru par la compression de la jugulaire externe du niènu' côté ou des jugulaires du côté opposé. Il en est de même du souffle continu dont est le siège cette veine. Il est même possible par la compression unilatérale
(•) TuAziT, ConLril)ulioii à réliule de la cliloroso léhrile. 77r'xc' docL, Paris. ISS,S.
(-) Los bruils voincux de la jugulaire interne el tle la ju£,nilaire cxlerne ne sont pas particuliers à la chlorose et on les retrouve dans d'autres anémies. Mais ils manquent dans un grand nombre d'entre elles, ainsi dans celles qui sont syniplomatiques du cancer, de la tul)erculose, d'alïections organi(|ues diverses. Or, dans tous ces faits, on peut admettre une diminution absolue ou relative de la masse totale du sang et par suite un défaut de tension du système vascujaire, tandis (j[ue chez les chlorotiques les vaisseaux restent pleins
lA. GILBERT. l
OU bilalérale de la jugulaire inlernc de faire apparaître dans la jugulaire externe le bruit de souffle qui souvent y fait défaut (A. Gilbert) (').
La respiration exerce également une action sur le frémissement et le souffle <;-ontinus veineux, l'inspiration augmentant leur intensité, l'expiration la diminuant, ce qu'explique aisément l'influence de l'inspiration et de l'expiration sur la circulation du sang dans les veines du cou.
Quelquefois on trouve des souffles dans les veines des membres, notamment dans les fémorales; on peut également en percevoir dans les veines faciales, dans les sous-clavières, notamment à leur confluent avec les jugulaires et surtout à droite; enfin, on en peut même constater dans les troncs veineux brachio-céphaliques et dans la veine cave supérieure (A. Gilbert et M. Garnier)(-).
Le souffle de la veine cave supérieure et des troncs brachio-céphaliques est loin d'être exceptionnel; s'il a passé inaperçu jusque dans ces derniers temps, c'est qu'il est d'une extrême douceur et qu'il ne se produit que dans certaines attitudes de la tête. Pour le faire apparaître dans la veine cave, il faut diriger fortement la tête à droite; on l'entend alors simultanément dans le tronc brachiocéphalique droit; inversement lorsque la tête est dirigée à gauche, il abandonne les veines précédentes pour se montrer dans le tronc brachio-céphalique gauche. En raison de son siège, de sa douceur, de sa continuité, de la possibilité de le faire paraître et disparaître à volonté, ce souffle ne sera pas confondu avec les souffles cardiaques organiques ou inorganiques.
La température centrale des chlorotiques est ou normale, ou supérieure à la normale; elle n'est jamais abaissée. C'est à M. Mollière(^) que l'on doit la connaissance de la chlorose fébnîe. Selon l'auteur lyonnais, cette forme de la chlorose serait très fréquente. M. Hayem au contraire la tient pour rare. Elle présente deux types : le premier, le plus commun, est celui d'un état continu avec légères oscillations ne dépassant pas un degré ; le deuxième est celui d'un état fébrile aA-ec exacerbaitions, dans le cours duquel la température monte au delà de 59", jusqu'à od'^.Q et 59", 8. L'hyperthermie chlorotique s'accompagne d'accélération du pouls, mais non des modifications urinaires et du cortège habituel des fièvres.
Les fonctions digestives sont à l'ordinaire notablement troublées. L'appétit est diminué et perverti : les malades ont un dégotit souvent insurmontable pour les aliments azotés, surtout pour la viande, et recherchent les aliments épicés et vinaigrés. Les digestions sont lentes, accompagnées d'une sensation de tension au creux épigastrique, parfois de nausées ou de vomissements habituellement alimentaires. Les hématémèses sont possibles, mais rares, liées soit à l'hystérie concomitante, soit à l'ulcère simple, pour lequel la chlorose jouerait, selon cer-
et turgides. Il est donc probable qu'outre l'altération du sang il faut qu'il y ait un certain état de la circulation et particulièrement une tension suffisante du sang, pour que les murmures anémiques se produisent. Le système nerveux intervient-il comme nombre d'auteurs le pensent, dans la réalisation des conditions physiques favorables à la production de ces bruits? Ce que l'on peut dire sur ce point, c'est qu'un certain état de tonus vasculaire, naturellement sous la dépendance du système nerveux, paraît nécessaire pour amener ou plutôt pour faciliter le frottement du sang dans les vaisseaux (Hayem).
(*) A. Gilbert, D'un moyen de faire apparaître un bruit de souffle continu dans la jugulaire externe chez les chlorotiques. Bull. Soc. de biologie, 1898.
(-) A. Gilbert et M. Garnier, Du souffle chlorotique de la veine cave supérieure et des troncs brachio-céphaliques. Bull. Soc. de biologie, i"' mai 1807. J'ai retrouvé dans plusieurs cas le souffle qu'avec Garnier j'ai signalé en 1897.
p) MoLLiÈRE, De l'élévation de la température centrale dans la chlorose (fièvre des chlorotiques). Soc. de méd. de Lyon; Lyon méd., n° 50, 10 déc. 1882, et n° 6, 8 fév. 1885.
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tains auteurs, \c rôle d'une condiLion prédisposante importanlc. La gastralgie est commune : ou bien elle survient par accès plus ou moins intenses, se succédant d'une manière irrégulière et se déclarant sans cause appréciable avant ou après les repas, ou bien elle est continue et s'exaspère après les repas. La constipation est habituelle; elle ne cède qu'accidentellement la place à la diarrhée; en dehors du traitement ferrugineux, les selles ont une coloration normale.
L'examen de l'abdomen révèle souvent Texistence d'une sensibilité assez vive du creux épigastrique. Huit fois sur dix, d'après M. Bouchard (*), l'estomac serait dilaté d'une façon plus ou moins notable; le côlon peut être distendu.
L'étude du cliimisme stomacal montre qu'il est rarement physiologique. M. Hayem(^) ne l'a trouvé tel que 2 fois sur 72 cas; 28 fois, la fermentation qui a pour résultat chimique de faire passer le chlore de l'élément minéral sécrété par les glandes gastriques sur la matière albuminoïde introduite à litre d'aliments était amoindrie, il y avait hypopepsie ; 42 fois elle était exaltée, il y avait hyperpepsie.
Sans doute, la dyspepsie peut favoriser Féclosion et la perpétuation de la chlorose, de même la chlorose, par le traitement intempestif qui souvent lui est appliqué, peut devenir la raison indirecte de troubles dyspeptiques; mais, dans la majorité des cas, l'anémie et la dyspepsie chlorotiques doivent être rattachées aux mêmes conditions étiologiques et considérées comme deux processus associés et non superposés. Assez fréquemment, la dyspepsie chez les chlorotiques revêt une intensité particulière : la soif est accrue, la langue est habituellement sèche, les douleurs gastralgiques sont intenses, accompagnées de vomissements, de vertiges, de bourdonnements d'oreille; ces symptômes, auxquels s'unissent la dilatation stomacale et des modifications notables du chimisme stomacal, caractérisent une des formes cliniques de la maladie, la chlorose dyspeptique (Hayem).
D'après M. André, les dimensions du foie seraient amoindries, et selon },l. Clément, celles de la rate accrues. Ces modifications physiques, si elles existent, sont, à coup sûr, exceptionnelles.
Il n'en est pas de même des modifications du chimisme hépatique d'après MM. Gilbert et Castaigne(^). Sur six malades étudiées à ce point de vue, ces auteurs ont deux fois relevé une insuffisance fonctionnelle complète du foie et deux fois une insuffisance partielle; dans deux cas seulement, le foie semblait fonctionner d'une façon normale. Avant que le chimisme hépatique ne fût étudié systématiquement dans la chlorose, déjà, sans le savoir, on avait signalé, éparses, les diverses manifestations de la petite insuffisance hépatique ; on avait noté la diminution de l'urée, mais on l'attribuait à un trouble de la nutrition ; l'urobilinurie, mais on admettait qu'elle était en rapport avec une destruction exagérée de l'hémoglobine donnant naissance à une trop grande quantité de pigments que le foie ne pouvait entièrement transformer en pigments biliaires normaux ; l'indicanurie, mais on n'y attachait aucune importance ; l'hypcrloxicilé des urines, mais on la supposait en relation avec les troubles dyspeptiques conco-
(') Bouchard, Thérapeutique de.s maladies infectieuses, 188",t. j). 2X-2.
(-) G. Hayem, Des alléralions du chimisme stomacal dans la olilorose. I3uU. de la Soc. méd. des hup., 50 oct. 18!) I.
(^) A. Gilbert et J. Castaigne, Du chimisme hépatique dans la chlorose. Bull. Soc. de bioL, 15 avril 1892.
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mitanLs, M.M. Gilbert cl Caslaigne, qiiionl, en outre, noté rexistencc de la glyco surie alimentaire, rattachent à une origine commune tous ces troubles, qu'ils attribuent à une insuffisance fonctionnelle du foie subordonnée à une irrigation sanguine défectueuse.
L'urine des chlorotiques est peu abondante, pale ou légèrement jaune rougeàtre: sa densité est faible; sa réaction acide peu prononcée. L'urée y est diminuée (Herberger, Hanot et Mathieu); son taux s'abaisse au tiers ou même au quart du chiffre normal chez les malades qui ont perdu l'appétit. Le chlorure de sodium et l'acide phosphorique subissent le même sort que l'urée. L'acide urique est en quantité normale. ^L A, Robin (') a signalé dans l'urine des chlorotiques une augmentation parfois considérable de l'urohématine. Il suffit, en effet, de traiter les urines des chlorotiques par l'acide nitrique légèrement nitreux pour voir s'y développer une belle coloration rouge caractéristique. M. Hayem a trouvé cette réaction à des degrés divers, d'une façon à peu près constante, et a souvent trouvé en outre une proportion anomale et variable d'urobiline. Presque constamment, l'augmentation et la diminution de l'urobiline dans l'urine s'accompagneraient de modifications inverses dans la proportion de l'urohématine.
Quelquefois à la chlorose s'associe une néphrite plus ou moins cachée et M. Dieulafoy(^) a décrit sous le nom de chloro-brightisme cette hybridité. Les malades se relèvent la nuit pour uriner; elles souffrent de céphalées, de crampes dans les mollets, de secousses électriques, de refroidissement des extrémités; elles éprouvent le phénomène du doigt mort et des sensations cryesthésiques, elles se plaignent de légères épistaxis matutinales; leurs urines sont d'une faible toxicité et contiennent parfois un peu d'albumine. Capable de se terminer par la mort dans l'urémie, le chloro-brightisme est généralement bénin et guérit par l'association du régime lacté au traitement habituel de la chlorose.
Les troubles de la menstruation sont en rapport avec le degré de la chlorose. Lorsque celle-ci est très prononcée, les règles se suppriment complètement; lorsqu'elle est d'une moyenne intensité ou légère, les règles persistent en diminuant plus ou moins notablement sous le rapport de la durée et surtout sous le rapport de la quantité. Une des premières manifestations de la guérison consiste par contre dans le retour ou dans l'augmentation d'abondance des règles. Selon Trousseau (^), les règles ne seraient pas toujours diminuées ou supprimées : le flux mçnstruel pourrait quelquefois prendre une abondance excessive et d'autant plus grande que la maladie ferait plus de progrès ; il existerait ainsi une chlorose ménorragique. M. Hayem pense que les faits de cet ordre ne relèvent pas de la chlorose, mais s'expliquent par la coexistence avec cette maladie de lésions internes. Au contraire, la leucorrhée, si commune dans la chlorose, se rattacherait directement à cette affection.
La marche et les efforts ne s'accompagnent pas seulement de palpitations, mais encore d'une oppression souvent très marquée. Au repos, la respiration est régulière et normale, sauf dans les chloroses intenses, où elle s'accélère sensiblement. La poitrine d'ailleurs, assez fréquemment, est mal développée; la scoliose n'est pas très rare. A l'auscultation, le murmure A'ésiculaire est pur dans toute l'étendue de la poitrine, sauf chez quelques malades, au sommet des pou-
(*) A. Robin, Essai d'urologie clinique. Th. doct., Paris, 1877, p. 20.
{^) DiEULAFOY, Acad. de médecine, 20 juin 1895.
p) Trousseau, Clin. méd. de l'Hôlcl-Dieu, t. III, 1877, p. 545.
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mous. j>arti<'ulirr(Miu'iil ;iii niveau des l'o.sscs sus-épineuses, où il (Jemoure oljscur <Mi raison de la l'ailjle ainplihide des mouvemenls de la ea<^e Ihoracicjne.
Les (roubles nerveux sont presque toujours très accentués. Les malades se j)!aignent délourdissements, de vertiges, d'éblouissemenls, d'obscurcissemeni de la vue, de tintements et de bourdonnements d'oreilles. Elles sont vile l'alignées, et dans les cas intenses elles sont prises de dél'aillances et de syncopes <pii les obligent à rester constamment couchées. Leur caractère, parfois, devient triste, capricieux, irritable. Leur sommeil j^eut être troid>lé par des (•auchemars. Elles sont sujettes à la céphalalgie et à des névralgies diverse^. Celles-ci, en dehors des gastralgies, ont deux sièges de prédilection, les nerl's intercostaux, particulièrement à gauche, et ceux de la face, spécialement l'ophtalmique; elles sont peu intenses, mais d'une grande fixité. Ces phénomènes nerveux sont sous la dépendance de l'altération hémali(|ue de la chlorose (*). Assez souvent, ils s'associent à d'autres troubles, tels que Thémianesthésie. l'anesthésie pharyngée, l'anesthésie en plaques, etc., qui relèvent de l'hystérie concomitante.
Le corps thyroïde est plus ou moins hypertrophié dans la majorité des cas, 82 fois sur 100, d'après M. Hayem, qui considère le développement exagéré de cette glande comme un stigmate de dégénérescence, de même ordre que l'hypoplasie angio-hématique. Les symptômes de basedowisme larvé sont fréquents au cours ide la chlorose (excitabilité cardiaque, tachycardie, émotivité, tremblement, instabilité des fonctions nerveuses). Aussi 1\L Hayem considère-t-il qu'il y a des rJdoroses avec thyroïdisation plus ou moins intense et des chloroses sans thyroïdisation. Quand le symptômes s'accentuent, il y a association de deux maladies de même ordre, dues à la dégénérescence. ^L Hayem nadmet pas les relations causales que M. Capitan veut établir entre lintoxication thyroïdienne et la chlorose.
L'élude du .sang constitue le complément indispensable de l'examen clinique des malades. Elle ne nécessite qu'une piqûre insignifiante du bout du doigt à laquelle les patientes se soumettent toujours volontiers. Grâce à cette biopsie, la lésion de la chlorose est placée sous les yeux du médecin, et ainsi le diagnostic, porté d'après l'interrogatoire des malades et l'examen des organes, peut être ou redressé, ou vérifié et précisé.
Le sang des chlorotiques est d'une grande fluidité et cependanl il se coagule normalement.
Sa [coloration est faible, et comme il la doit à l'hémoglobine. Ton en peut déduire que la quantité de celle-ci est amoindrie. L'on peut utiliser le parallélisme qui existe entre le pouvoir colorant du sang et la (pianlilé d'hémoglobine qu'il contient pour le dosage de cette substance. L'on a ainsi recours à des procédés de dosage justement appelés chromométriques. Grâce à ces procédés, l'on peut établir avec une assez grande exactitude le degré d'abaissement du taux de l'hémoglobine dans la chlorose. A l'état normal, le pouvoir coloiani d'un millimètre cube de sang, ou, pour employer les expressions de M. llayem, la jichease (jlobidahT d'un millimètre cube de sang, désignée en abrégé par la lettre R,
(') D'après Goloubov, la raie et les os, surloul le tibia, le slermini et les cOlcs. seraient licquemmenl le siège de douleurs chez les chIoroli(iues. L'auteur allrii)ue cette xi>lénal;iie et ces ostéomyélalgiea aux alléralions que la raie et la moelle osseuse, organes héuiatopoiéliques, subiraient dans la chlorose.
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équivaut au chiffre physiologique des globules, désigné en abrégé par la lettre N c'est-à-dire que R comme N = 5 000 000 ; dans la chlorose, R tombe à 5000000. à 2000000, à 1000000, ou même au-dessous; en d'autres termes un millimètre cube de sang de chlorotique contient la quantité d'hémoglobine que renfermerait chez un homme sain 5 000000 de globules rouges, 2000000, I 000000 de globules rouges ou même moins.
Non seulement ihémoglobine est en quantité faible, mais encore son composé oxygéné, l'oxyhémoglobine présente une faible activité de réduction{^) dans les tissus (Henocque). Si l'on exprime par 1 cette activité à l'état normal, l'on reconnaît qu'elle descend à 0,45 en moyenne. A abaissement égal du taux de l'hémoglobine, l'activité de réduction est deux fois moindre dans la chlorose que dans les anémies symptomatiques (Henocque).
La partie liquide du sang, la liquor, ne présente aucune altération chimique déterminée (^) et la fdsrine s'y trouve en quantité normale.
La partie figurée, le cruor, est le siège de modifications faciles à constater, celles-ci d'ailleurs ne respectent pas les leucocytes, contrairement à l'opinion classique (Gilbert et Weil (^), mais frappent les trois variétés d'éléments.
Les leucocytes, le plus souvent, sont légèrement augmentés ou diminués de nombre et la proportion respective de leurs diverses variétés diftere de l'état normal. Les mononucléaires présentent d'ordinaire un protoplasma chargé d'hémoglobine. Il en est de même des polynucléaires dont les noyaux en outre se montrent fréquemment anormaux dans leur aspect et leur élection colorante. Les types de transition entre les mononucléaires et les polynucléaires sont nombreux et certaines formes anormales apparaissent d'ordinaire rappelant des éléments que l'on ne rencontre pas dans le sang, mais dans la moelle osseuse. Enfin, les éosinophiles surtout offrent des modifications notables :
(1) La réduction de l'oxyliémoglobine en hémoglobine dans les tissus peui être constatée par l'examen spectroscopique du sang à travers l'ongle du pouce. Avec le spectroscope à vision directe on voit à travers cet ongle la première bande caractéristique de l'oxyhémoglobine, quelquefois la seconde. Si l'on fait une ligature autour de la phalange, les bandes disparaissent ; peu à peu on voit d'abord réapparaître le jaune au niveau de la raie D qui était cachée ; puis les bandes disparaissent complètement. La durée de la réduction est le temps qui s'écoule à partir de l'application de la ligature jusqu'à la disparition complète des bandes caractéristiques de l'oxyhémoglobine. La ligature isole dans le pouce une certaine quantité de sang oxygéné qu"i, pendant quelque temps, montre les bandes de l'oxyhémoglobine ; celle-ci abandonne son oxygène aux tissus, elle est réduite et ne présente plus de bande d'absorption assez intense pour être perçue à travers Fongle. La durée de la réduction à l'état normal est de 70 secondes. Le sang contient 14 pour 100 d'oxyhémoglo bine; la quantité d'oxyhémoglobine réduite en une seconde est conséquemment de 0,20. Cette quantité est prise pour unité cVactivilé de réduction. En calculante l'état pathologique ; 1° au moyen de Vhématospectroscope la quantité d'oxyhémoglobine; 2° la durée de la réduction de l'oxyhémoglobine, il est facile de déduire la mesure de l'activité de réduction par rapport à l'unité normale d'activité de réduction. Dans la chlorose par rapport à l'unité normale, l'activité tombe entre 0,65 et 0,19, en moyenne à 0,44. — Henocque, L'hématoscopie, Gaz. hehd., 25 oct. 1886, !<='• avril 1887. — Du même. Des modifications de l'activité de réduction de l'oxvhémoglobine chez les chlorotiques et les anémiques. Compt. rend, de la Soc. de biologie. 26 novembre 1887.
(-) Cependant sa composition doit être modifiée, car au lieu d'exercer sur les hématies une action éminemment conservatrice à la façon du sérum normal, il les altère et les détruit rapidement (Maragliano et Gastellino); en un mot, il possède un pouvoir glohulicide (Daremberg) ou hématicide (Gilbert, Bull. Soc. BioL, 50 oct. 1891) très marqué.
(5) A. Gilbert et E. Weil, Les leucocytes dans la chlorose. Bull. Soc. BioL, 4 février 1899. — G. GmLLON, Les leucocytes dans la chlorose et l'anémie pernicieuse. Th. Docl., Paris,
noyaux ii-rég-iiliers analogues à ceux des polynucléaire,s, graïuilalions inégales cl inégalemenl réparties (fig. 12).
Le chiffre des liémaloblastes est toujours accru, par rapport à celui des hématies, et le plus souvent d'une façon absolue. II se produit donc dans la chlorose une accumulation d'hématoblastes, due en grande partie à un ralentissement dans la transformation de ces éléments, car, entre les hématoblastes typiques et les petits globules rouges, on trouve tous les intermédiaires. L'évolution des hématoblastes marche lentement, difficilement, et il n'y a pas de cas pathologique qui permette mieux de faire l'étude des formes anatomiques de passage entre les hématoblastes et les hématies.
Les globules rouges sont modifiés dans leurs dimensions, dans leur forme, dans leur couleur, dans leurs réactions histo-chimiques, dans leur nombre. Ajoutons que dans quelques cas le sang contient des globules rouges à noyaux (Hammerschlag).
A l'état physiologique, le diamètre des hématies oscille entre G et 9 [;i, et atteint d'ordinaire 7i*, 5. Dans le- sang des chlorotiques s'accumulent non seulement des globules petits et grands, c'est-à-dire atteignant les dimensions extrêmes des hématies normales, mais encore des globules nains de o à 6 p. de diamètre, et des globules géants de 9 à 14 [j.. M. Malassez avait tenté de distinguer les anémies en deux groupes caractérisés l'un par la diminution du diamètre des hématies, l'autre par son augmentation. L'anémie chlorotique se rangerait dans le second groupe. Mais M. Hayem a montré que les globules nains, pas plus que les globules géants, ne sont l'apanage exclusif d'aucune espèce d'anémie. Ils peuvent exister dans toutes et n'en caractérisent aucune. En général, ce sont les globules nains qui prédominent, tandis que les globules géants ne sont qu'en proportion très faible. Il en résulte une moyenne des dimensions globulaires inférieure à la normale, descendant à 7;x, Gi^jS, ou même Op. (fig. 15). Mais lorsque l'anémie atteint un haut degré, dans les cas où le pouvoir sanguinificatenr est profondément altéré, on voit les globules géants augmenter peu à peu de nombre et former, daiïs certains cas, !'>, 20 et oO pour 100 du chiffre total.
Les modifications de forme sont des plus variées; elles portent sur un grand nombre de globules, particulièrement sur les plus petits éléments. La forme discoïde a cédé la place à la forme ovalaire, fusiforme, piriforme, à la forme en raquette, en cornue, en marteau, ou à telle autre forme indescriptible (fig. 15). Von Jaksch, Maragliano et Castellino attribuent ces allérations de forme à une contraclilité morbide du protoplasma des hématies.
Fig. , 12. — Les leucocytes dans la chlorose. — A. Éosinophiles pathologiques. — B. Polynucléaires à noyaux anormaux. — C. Formes de transiUon entre mononucléaires («) et polynucléaires (6). — D. E. Formes leucocylaii'es anormales. (Cette figure doit être comparée à la ligure 10).
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Quelciuefois la coloration des éléments est peu modifiée, mais dans la majorité elle est aflaiblie. Les hématies, pauvres en hémog-lobine, sont plus pâles qu'à l'état sain. Il en résulte que si, dans les conditions normales, la richesse de chaque globule en hémoglobine, la valeur globulaire^ G, par abréviation, égale 1, dans la chlorose, l'abaissement de la taille des hématies et leur pauvreté absolue en hémoglobine concourent à rendre G égal à 0,80, 0,60,
Selon Maragliano et Castellino, les hématies des chlorotiques, comme celles des anémiques en général, ne se feraient pas remarquer seulement par leur
CO p O ,^ ° n oO
FiG. 15. — Préparation de sang sec dans la chlorose.
Les hématies se font remarquer par l'irrégularité et la bizarrerie de leur forme, par l'inégalité et la petitesse de leur taille (on distingue quelques globules nains). En bas et à droite du dessin est représenté un leucocyte, au centre un hématoblaste. (Cette figure doit être comparée à la figure 1.)
contractilité anormale et les changements de forme qui en sont la conséquence, ainsi que par la décoloration de leur protoplasma, mais encore par une véritable inversion de leurs aptitudes colorantes; alors que, dans l'état normal, le protoplasma hématique se laisse imprégner par les couleurs acides, telles que l'éosine et l'acide picrique, dans l'anémie en général et dans l'anémie chlorotique en particulier, il montrerait, au moins partiellement, de l'affinité pour les couleurs basiques d'aniline ou les substances qui offrent les mêmes affinités que ces dernières telles que l'hématoxyline. La contractilité des hématies, leurs modifications de forme, leur décoloration et l'inversion de leurs réactions histo-
(') Pour déterminer la valeur globulaire, G, il suffit de diviser le chiffre qui exprime la richesse globulaire, R, chiffre qui représente la richesse d'un millimètre cube de sang en hémoglobine par N, nombre des hématies contenues dans un millimclre cube.
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chimiques seraient des caractères connexes caractérisant la nrcroljiosc des lu'*malies. Les hématies du sang normal extrait des vaisseaux placées dans un liquide conservateur, tel que le sérum normal, deviendraient, au bout de plusieurs heures, le siège de ces mômes altérations que présentent les hématie-; des anémiques aussitôt issues de Tappareil circulatoire (')
Ce n'est qu'exceptionnellement que le chiffre des hématies se rapproche de o millions, c'est-à-dire de la normale, ou la dépasse; la diminution du nombre des globules rouges est la règle. N = 4.000.000, o.OOO.OOO, '2.000.000, 1.000.000, s'arrête aux chiffres intermédiaires ou descend môme au-dessous de ce dernier chiffre.
En tenant compte des résultats fournis par l'examen chromomélrique et par l'étude histologique du sang, M. Hayem a été conduit à distinguer 4 degrés dans l'anémie chlorotique.
1'' La chlorose légère^ ou du premier degré, dans laquelle en moyenne : N = 4000000 R = 5200 000 G = 0,80
'2" La chlorose moyenne, ou du deuxième degré, dans laquelle en moyenne : N =4000000 R = 2700000 G = 0,63
5" La chlorose intense, ou du troisième degré, dans laquelle en moyenne : N = 2 700 000 R = 1 500 000 G = 0,52
¥ La chlorose extrême, ou du quatrième degré, dont M. Hayem n'a observé qu'un seul cas, dans lequel ont été relevés les chiffres suivants :
La chlorose a deux modes de début, l'un brusque, l'autre lent et progressif.
Le début brusque est exceptionnel. Après Trousseau, Botkine en a relaté des exemples. Sous l'influence d'un grand chagrin, cet observateur a vu une jeune fille, bien portante la veille, devenir chlorotique le lendemain ; il a vu de môme une jeune fdle, qui, par suite de la frayeur qu'elle éprouva en laissant tomber un enfant dans l'eau, fut prise de palpitations, de céphalalgie et des divers symptômes de la chlorose, si bien qu'au bout de deux jours elle était devenue méconnaissable.
Presque toujours la chlorose débute insidieusement et se développe progressivement. Les malades peu à peu cessent de manger, deviennent sujettes aux palpitations, aux vertiges, aux névralgies, perdent leurs forces, pâlissent et parviennent à réaliser le tableau de la chlorose en plusieurs mois ou en plus d'une année.
Lorsque la maladie est confirmée, sa marche est essentiellement chronique.
Si elle est convenablement traitée, elle semble se terminer favorablement en six semaines ou deux mois. Mais en réalité, dans un grand nombre de faits, la guérison n'est qu'apparente. L'examen physique peut révéler la persistance au niveau des jugulaires du frémissement cataire et des bruits de souffle; d'autre part, si la numération des globules en montre le chiffre normal, le dosage de l'hémoglobine établit la persistance de l'abaissement du taux de cette substance, si bien que la valeur globulaire reste plus ou moins notablement affaiblie.
(') \'oir noie de la page 494,
ôi"
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Dans ces conditions, les malades étant abandonnées à elles-mêmes, une recJmte ne tarde pas à se manifester.
Si, au contraire, les malades continuent à être soumises au traitement, le plus souvent elles parviennent au bout d'un temps variable à une cj;uérison tantôt définitive, tantôt et plus rarement interrompue, après plusieurs années, par une récidive.
Dans certains cas assez rares, le traitement convenable, suffisamment prolongé, demeure incomplètement efficace. L'affection, malgré toutes les tentatives thérapeutiques, persiste jusque dans un âge avancé. Vraisemblablement dans les faits de cet ordre, coexistent, avec les lésions hématiques, des hypoplasies vasculaires.
Ainsi donc, et ceci montre que le pronostic doit, toujours être réservé, la chlorose peut persister indéfiniment soit parce qu'elle a été abandonnée à ellemême, soit parce cju'elle appartient à ce type rebelle, heureusement fort rare, auquel M. Hayem donne l'appellation de chlorose constiiutionneUe . Traitée imparfaitement, elle va de rechutes en rechutes séparées par d'apparentes guérisons. Convenablement soignée, elle aboutit soit à une guérison véritable, mais qui n'exclut pas les récidives, soit à une guérison définitive.
Son cours peut être interrompu par des accidents mortels.
Ceux-ci, ou bien sont la conséquence d'une affection intercurrente, ou bien leffet de la chlorose elle-même.
La tuberculose a été particulièrement accusée de mettre fin aux jours des chlorotiques. Mais, bien que la chlorose ait des affinités étiologiques non douteuses avec la tuberculose, il ressort des travaux de Trousseau, de ^L Sée, de Mj\L Hérard, Cornil et Hanot et de !\L Hayem, que non seulement la chlorose ne doit pas être regardée comme créant une prédisposition à la phtisie, mais qu'elle constitue un terrain peu favorable au développement des lésions tuberculeuses. Sur 40 malades suivies pendant une période de o à L5 ans, ]\L. Hayem n"a vu que deux fois éclore la tuberculose pulmonaire.
La chlorose elle-même peut entraîner la mort par un double procédé, l'un et l'autre d'ailleurs exceptionnels, par l'accentuation progressive de l'anémie, par le développement de coagulations sanguines.
Dans la première alternative, mentionnée par Marshall Hall et divers auteurs, les malades s'affaiblissent progressivement et succombent profondément cachéetiques.
Dans la seconde, la mort est produite par le mécanisme de la tJtrombose ou par celui de Vembolie.
Dans une observation de M. Rendu (') la mort a été le résultat d'une thrombose de la branche gauche de l'artère pulmonaire. Dans une observation de Bollinger(^) elle a été la conséquence dune thrombose des sinus. Jusqu'à ce jour, ces faits restent isolés. Lorsque la thrombose se montre chez les chlorotiques, presque toujours elle occupe les veines des membres inférieurs, comme dans les faits de Trousseau, de Hanot et M. Mathieu (^) et donne naissance au syn-
(*) Rendu, Thrombose spontanée de l'artère pulmonaire ayant déterminé la mort chez une chlorotique. Bull. Soc. mécl. des hôp., 1887, p. 173.
(-) BoLLiNGER, Ein seltener Fall von Sinus-Thrombose: Milnrh. med. Wor-hensrhr.. 1887. n° 16, S, 296.
(*) H.\N0T et Mathieu, Note sur un cas de phlegmatia nlba dolens dans le cours de la chlorose, Ardu gén. de méd., 1877. t. XXX, p. 676.
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dromé iiv la pJdegmalia alba dalcns siin|il(> (jii (loiihlc. Le danf^cr \icnl alors non de la Ihromboso môme, mais des embolies auxquelles elle peiil donner naissance. Si celles-ci sonl de peliLc laille, comme dans les cas de M. Lahal (') la gnérison est encore possible, sinon la mori en est la conséquence (Lauren-
ein)(^).
DIAGNOSTIC
La chlorose ne présente aucun signe pathognomoniquc : elle s'individualise par l'ensemble des conditions étiologiques, au milieu desquelles elle survient, par sa lésion hématique et les symptômes qui en découlent, par son évolution.
Un grand nombre de causes peuvent agir sur le sang pour amener, par des procédés divers, une diminution du taux de l'hémoglobine, et par l'intermédiaire de cette lésion, réaliser un complexus symptoma tique plus ou moins superposable à celui de la chlorose.
Il en est ainsi de Vinanition, du défaut d'air et de Jumière, des fatigues et des excès; des hémorragies \ des maladies infectieuses aiguës, des maladies infectieuses chroniques et particulièrement de la tuberculose, de la syphilis et de Vimpahtdisme; des intoxications telles que Yoxycarbonée et la saturnine; des affections néoplasigices, entre autres du cancer, et de la lympliadénie avec ou sans leucémie; des maladies organiques diverses, du cœur, de Vestomac, des reins, des capsules surrénales, du système nerveux.
Les anémies qui prennent naissance dans ces conditions diverses sont dites aymptoma tiques, par opposition au qualificatif à'essentielle que l'on applique souvent à l'anémie chlorotique.
Parmi les anémies symptomatiques, il en est qui se traduisent par un syndrome, présentant avec celui de la chlorose une étroite ressemblance. Il faut particulièrement citer l'anémie saturnine et l'anémie post-hémorragique.
A la suite d'une perte sanguine unique ou de pertes multiples, mais survenant coup sur coup, la lésion immédiate du sang consiste en une simple diminution du nombre des hématies; elle se distingue ainsi de celle de la chlorose. Mais à la suite de pertes répétées, les hématies présentent des altérations analogues à celles de la chlorose. Il en est de même dans l'anémie saturnine. La distinction de certaines anémies post-hémorragiques et de l'anémie saturnine d'avec la chlorose ne pourra donc pas plus être fondée sur l'examen du sang que sur l'observation clinique. Ces anémies, cependant, seront toujours aisément rattachées à leur cause, en raison de l'évidence de celle-ci, au maintien ou à la suppression de laquelle sont liées la persistance ou la disparition des troubles morbides.
La plupart des anémies symptomatiques, tout en empruntant à l'anémie chlorotique certains de ses caractères, s'en distinguent par labsence de phénomènes dune haute signification, tels ([ue les souffles cardiaques et vasculaires. Trousseau (') a justement insisté sur l'absence de ces souffles chez les tuliercu-
(•) Labat, Pldcfjmntia alha dolcim chez une cliloroliiine. I:;in!)i)lios i)nlin(in;\iros. Gnérison; France méd., 187'J, p. 66.
(-) Laurencin, Clilorose, Phlegmntia (illm duleits l)ilal. morl. Ijjo}} mcd., 1888, n" 42, p. 205. (') Trousseau, loc cit., p. 555.
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leux et les sypliililii^ues ijui deviennent anémiques, dans ce (ju'il a appelé la fausse chlorose tuberculeuse et la fausse chlorose syphilitique. Cette remarque sétend à l'anémie symptomaliquo du cancer, de la dyspepsie, du mal de Bright, etc.
Lors donc que chez une tuberculeuse par exemple ou chez une dyspeptique, présentant des symptômes d'anémie, les souffles cardio-vasculaires feront défaut, l'on sera en droit de porter le diagnostic de fausse chlorose ou mieux d'anémie symptoma tique.
Des difficultés d'interprétation diagnostique pourront naître lorsque l'anémie qui se montre dans la tuberculose ou la syphilis, au cours de la dyspepsie, ou dans tel autre état pathologique préexistant, revêt tous les caractères cliniques de l'anémie clilorotique.
Du seul fait de l'existence préalable d'un état pathologique, l'on admet généralement qu'il s'agit alors non de la chlorose véritable, mais d'une anémie symptomatique.
Cette manière de voir serait défendable, si l'état pathologique dont l'évolution se complique d'anémie, suffisait à rendre compte de celle-ci ou encore si cette anémie se différenciait par quelque caractère de l'anémie chlorotique. Mais l'anémie qui présente toutes les apparences de la chlorose est habituellelement, lorsqu'elle apparaît dans la tuberculose par exemple, une des manifestations initiales de cette maladie; sa production ne s'explique ordinairement par aucun trouble fonctionnel suffisant ni par aucune lésion organique suffisante, à tel point que, dans certains faits, la tuberculose passe inaperçue, l'anémie seule frappant l'attention et étant sans restriction qualifiée de chlorotique. De même, l'anémie à forme de chlorose liée à la syphilis ne nécessite pas pour sa production une infection particulièrement grave, mais se dévoile ordinairement dès le début d'une syphilis vulgaire.
Ce qui explique en réalité l'apparition de ces anémies à forme de chlorose, c'est, non pas l'afTection à propos de laquelle elles éclatent, mais le terrain sur lequel cette affection a germé. Comme la chlorose vraie, elles sont l'apanage du sexe féminin et de la puberté.
Aussi, doit-on admettre avec M. Hayem que ces faits sont du domaine de la chlorose et, appliquant la désignation de chloro-anémies aux chloroses complexes, peut-on les ranger sous les appellations de chloro-anémie tuberculeuse, chloro-anérnie syphilitique^ chloro-anémie dyspejjticjue, etc.
En résumé, les anémies qui se montrent au cours d'états morbides antécédents sont les unes symptomatiques, c'est-à-dire engendrées par ces états morbides, les autres chlorotiques, essentielles, primitives ou protopathiques, c'està-dire simplement provoquées par ces états morbides.
Les anémies symptomatiques revêtent deux apparences cliniques. Les unes se modèlent sur la chlorose dont elles ne se distinguent que par leur cause et leur évolution; il en est ainsi de l'anémie saturnine et de certaines anémies post-hémorragiques. Les autres empruntent à la chlorose ses lésions et une part de ses symptômes, mais en raison de la diminution de la masse totale du sang, elles ne réalisent point les conditions nécessaires à la production des bruits de souffle cardio-vasculaires.
Les anémies chlorotiques provoquées, les chloro-anémies, se distinguent de la plupart des anémies symptomatiques par leurs bruits cardio-vasculaires ; elles se distinguent en outre de toutes les anémi?s symptomatiques accompa-
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ij-nécs ou non tic soufllrs (•anlio-vîtscnlaires, en ce (juc celles-ci atteigncnl une intensité proportionnée au degré de rafl'ection causale, alors que dans les chloro-anémies existe une disproportion flagrante entre le degré de raflcction provocatrice souvent à peine commençante, el Tintensilé de l'anémie qui, une lois entrée en scène, s'individualise et évolue pour son propre compte, à la façon de la chlorose vulgaire.
Si la chlorose peut apparaître à l'occasion d'autres aiîections, elle donne ellemême naissance à des troubles des diverses fonctions qui, s'accentuanl, peuvent en imposer pour des états morbides indépendants. Il en est ainsi notamment des troubles gastriques et cardiaques.
En présence de la coexistence d'une anémie, et soit d'une dyspepsie avec dilatation de l'estomac, soit de palpitations accompagnées de souffles cardiaques, les questions suivantes devront donc se poser : l'anémie a-t-elle ou non les caractères de l'anémie chlorotique? dans l'affirmative s'agit-il d'une chloroanémie ou d'une chlorose accompagnée de troubles digestifs ou cardiaques?
La première question est facile à résoudre, et notamment l'auscultation du cœur et des vaisseaux fournira de précieuses indications. Si cette auscultation est négative, cette déduction s'impose, que l'anémie est symptomatique de la dyspepsie ou d'une cardiopathie.
L'anémie ayant les caractères de la chlorose, la seconde question devra être abordée. La dyspepsie des chlorotiques n'a aucun caractère qui permette, à coup sûr, de la distinguer en soi d'autres dyspepsies susceptibles de devenir l'occasion de la chloro-anémie ; aussi l'interrogatoire seul des malades permeltra-t-il d'établir la chronologie des états morbides et de porter ainsi le diagnostic soit de chloro-anémie dyspeptique, soit de chlorose avec dyspepsie. Habituellement la différenciation de la chloro-anémie cardiaque avec la chlorose accompagnée de souffles et de palpitations n'offre aucune difficulté. Mais il n'en est pas constamment ainsi, la chlorose pouvant parfois donner naissance à des souffles qui, dans leur siège et dans leurs autres caractères, se modèlent sur les souffles organiques. On peut demeurer alors hésitant, en attendant les effets du traitement qui fait disparaître les souffles inorganiques.
Lorsque la chlorose aura été reconnue, l'on devra s'efforcer d'établir sur l'examen du sang le degré auquel elle est parvenue. Il est exceptionnel qu'elle atteigne le degré extrême et que l'on doive agiter la question de Vanénùe pernicieuse. Il serait très important, en outre, de pouvoir distinguer de la chlorose curable, la chlorose constitutionnelle, dans laquelle s'associent à l'hypoplasie du sang des hypoplasies vasculaires qui la rendent incurable. jMais 1 épreuve seule du traitement permet de faire cette différenciation.
TRAITEMENT
Les considérations que j'ai émises touchant la nalnre et léliologie delà chlorose indiquent clairement les conditions qnil faut remplir pour obtenir la guéri son.
Tout d'abord, les causes occasionnelles à la faveur desquelles la maladie s'est décelée devront être écartées.
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M. Haycm a conslammenl vu les cliloroUques de la classe pauvre ({ui Iravailleul jusqu'à épuisement des forces, être rapidement soulagées pendant les premiers jours de leur hospitalisation. « Jattribue, dit-il, l'amélioration de leur état simplement à la cessation de tout travail, au repos du corps et de l'esprit ('). »
Des effets semblables suivront le rapatriement des nostalgiques, le mariage des fiancés, le rétablissement des fonctions digestives, s'il s'agit de chloroanémie dyspeptique, l'application du traitement spécifique, s'il' s'agit de chloroanémie syphilitique.
Mais, soit que la chlorose se déclare spontanément, soit que la cause qui en a amené l'apparition ne puisse être atteinte, soit que la suppression de cette cause laisse subsister la maladie ou ne fasse qu'en atténuer les manifestations, il conviendra de fournir au sang les matériaux qui sont nécessaires à la rénovation et à la viabilité des hématies.
Entre ces matériaux, le plus important est le fer, qui. dit M. Hayem, « est le médicament par excellence et en quelque sorte le spécifique de la chlorose ».
La part que prend normalement le fer à la composition des hématies explique l'utilité ou même l'indispensabilité de son administration dans la chlorose. La matière albuminoïde active des globules rouges, l'hémoglobine, offre, en effet, une constitution ferrugineuse, et certains physiologistes même pensent que la fixation de l'oxygène par les hématies se fait par l'intermédiaire du fer. Or si, à l'état normal, d'après les estimations de Preyer, le sang d'un homme de 65 kilogrammes contient environ 5 grammes de fer, cette quantité descend au moins de moitié lorsque la chlorose est de moyenne intensité, de telle sorte que, dans les cas ordinaires, les hématies devront fixer l«'oO environ de fer pour que la guérison, au moins temporaire, soit obtenue.
Les eaux minérales ferrugineuses sont trop peu riches en fer pour combler un tel déficit, si bien qu'il est indispensable de s'adresser à une préparation pharmaceutique.
Celle qui a donné les meilleurs résultats à M. Hayem et que, depuis 1885, (époque à laquelle j'étais interne de M. Hayem) je prescris moi-même à peu près exclusivement, est le protoxalate. C'est une poudre jaune, très fine, insoluble dans l'eau, facilement solubilisée par le suc gastrique acide. Elle doit être ordonnée à la dose de 0,10 à 0,25 centigrammes par jour, en une ou deux fois, au milieu des repas.
On peut, dans la pratique, en formuler l'emploi de la manière suivante :
Prolaxalale de fer 0^,15
en un cachet n" 20.
Prendre un de ces cachets au milieu du déjeuner, pendant 20 jours consécutifs par mois.
Le protoxalate de fer est presque toujours bien supporté, même dans la chloro-anémie dyspepsique. Néanmoins, pour en faciliter la digestion et l'absorption, on pourra recommander aux malades de prendre à la fin des repas où
(•) G. Hayem, Lea MédicaLions, 2= série, 1880, p. 275.
sera inpféré le fer, dans un pou du liquide de eeux-ci, une euiilerc^'e à sou|»e de la solution suivanle :
Aci(lt> (iilurliydriiiuo pur 2«',5
Eau distillée 230 grammes.
En ayant soin de suspendre le fer pendant 10 jours sur ."(). l'usage de celui-ci pourra être continué, sans fatigue pour l'estomac, pendant plusieurs mois.
Il paraît utile quelquefois de varier la nature des préparations ferrugineuses : dans ces cas on aura recours au tartratc ferrico-potassique préconisé par ÔN'iemeyer, Laache('), au chlorure ferreux, au lactate de fer, au protoiodure, au peptonate de fer ou au fer métallique réduit par l'hydrogène.
D'autres médicaments que le fer ont été proposés et usités dans le traitement de la chlorose ; les uns, tels que l'huile de foie de morue, ont un effet peu sensible ; les autres, tels que le manganèse, le cuivre, ont un effet nul: d'autres enfin, tels que le quinquina administré sous forme de vin au début du repas, ont un effet désastreux.
L'arsenic, seul, peut rendre des services en quelques occurrences, en particulier dans la chlorose des garçons. Il en est ainsi encore dans la chloro-anémie tuberculeuse, le fer pouvant chez les tuberculeux provoquer l'apparition d'hémoptisies ainsi que cela est admis depuis Trousseau. Il est une raison, d'ailleurs, qui contre-indique le fer d'une façon décisive dans la chloro-anémie tuberculeuse, c'est la constatation du rôle défavorable à l'éclosion ou à l'évolution de la tuberculose joué par la chlorose qui ainsi, fait inattendu, en certaines circonstances, devrait être respectée.
Dans ces dernières années, la chlorose a paru justiciable de divers remèdes opothérapiques, tels que l'ovaire, la rate, la moelle des os. Mais entre les mains de MM. Gilbert et Garnier(^) la moelle des os, de MM. Gilbert et Weil('), l'ovaire n'ont fourni que des résultats peu favorables.
Parmi les moyens externes, je me bornerai à citer, outre les inhalations d'oxygène, les lotions froides, le drap mouillé et les douches, qui chez les garçons, chez les hystériques et dans la chlorose vulgaire en voie damélioration ne manquent point d'efficacité.
En fait, dans l'immense majorité des cas, outre la prescription capitale du fer, le médecin devra se borner à guider les chlorotiques dans leur régime alimentaire et leur hygiène.
Contrairement à l'opinion courante, les malades devront, au début de la cure, suivant les conseils de M. Hayem, renoncer au vin, à la bière, au café, au thé, pour boire à chacun des repas soit un tiers de litre de lait pur, non bouilli, soit un tiers de litre d'eau.
Elle se nourriront essentiellement de viandes de boucherie, de gibier frais, de jambon, de volaille, d'œufs, de poissons à chair maigre, de légumes verls et de fruits cuits, et prendront peu de pain et de féculents.
« On a la fâcheuse habitude, dit M. Hayem, de faire prendre aux chlorotiques des préparations de quinquina et surtout du vin de (piinijuina, du vin
(') Laacme, Le trailoinonl dos anénucs. Congre.-^ de Berlii). IS70. Mercredi méd., p. 397.
(-) A. (;iLRERT et M. Garnier, Opolhérapic médullaire dans la fhlorose. null. Soc. Biolorj., 1898, 2 avril.
p) A. Gilbert el E. Weil, Opolhérapic ovarienne dans la chlorose, in Eliasox. Les traitements de la chlorose. Th. doct., I^aris 1808.
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pur, de la bière forte ; on bataille avec elles pour leur faire accepter des aliments succulents, principalement de la viande, pour laquelle elles ont une grande répugnance. Il est rare qu'on ne détermine pas ainsi une aggravation de la dyspepsie ou qu'on ne suscite pas l'apparition de cette grave complication alors qu'elle n'existe pas encore. »
Les malades devront de même renoncer aux promenades fatigantes, à la gymnastique, aux soirées, au travail physique ou intellectuel prolongé.
Bref, elles mangeront à leur appétit, mèneront une vie calme, régulière, à la ville et de préférence à la campagne, à l'exclusion du bord de la mer.
Bientôt, sous l'influence du fer, le goût des aliments croîtra, les forces renaîtront, et peu à peu la vie normale sera reprise de bon gré et même avec plaisir.
M. Hayem a suivi, avec une minutieuse attention, les modifications subies par le sang des chlorotiques, en voie de réparation, sous l'influence d'un traitement méthodique, et il a distingué deux phases dans l'évolution du processus.
Dans la première, dite de multiplication, le nombre des hématies s'élève d'abord brusquement, puis présente des oscillations et passe par des maxima souvent supérieurs à la normale. Le sang est chargé d'éléments nouveaux, non seulement de taille inférieure, mais encore de structure défectueuse. Le traitement a paré ainsi au défaut de quantité des hématies. La malade a repris des forces, recouvré des couleurs ; mais il ne faut pas s'y tromper, la guérison n'est que factice et les rechutes sont aisées. Si l'on insiste sur le traitement ferrugineux, commence la seconde phase, dite de perfectionnement; la taille des hématies s'égalise, leur forme se régularise, leur contenu en hémoglobine augmente ; en un mot leur développement s'achève, et elles deviennent aptes à fournir une carrière physiologique.
Lorsqu'il en est ainsi, la difficulté qu'ont les hématoblastes à se transformer en hématies, la malformation de celles-ci et la tendance qu'elles ont à péricliter tôt sont conjurées, la chlorose est guérie.
HISTORIQUE - ANATOMIE PATHOLOGIQUE - NATURE - ÉTIOLOGIE
En 1868, puis en 1875, Biermer (') a attiré FattcnLion sur un état pathologique singulier auquel il a donné l'appellation d'anémie pernicieuse progremve. Ce type morbide n'était pas resté jusqu'alors totalement méconnu, contrairement à l'estimation de l'observateur suisse. Il avait été rencontré déjà en France, en Angleterre et en Allemagne, par Andral (1821), Piorry, Beau, Wilks; par Addison (1855) qui avait proposé la désignation d'anémie idiopat/iiqi/e: par Lebert (1858), qui s'était rallié à celle d'anémie essentielle; enfin par Trousseau. Ce dernier auteur est particulièrement explicite : « L'anémie, celle surtout qui est survenue lentement à la suite de fatigues physiques démesurées ou de peines morales prolongées, à la suite de l'excès des plaisirs vénériens, de la mauvaise alimentation, d'un allaitement trop longtemps continué et dans de mauvaises conditions, cette anémie assez commune dans nos hôpitaux, surtout chez les pauvres filles qui deviennent mères et qui veulent remplir leurs devoirs maternels tout en se livrant à un travail trop peu rétribué, et qui ne leur permet pas de se nourrir convenablement, cette anémie ne peut en général être modifiée par les martiaux et comme elle est accompagnée d'une faiblesse excessive, d'une inappétence invincible, nous ne pouvons dans quelques cas arriver à relever les aptitudes de l'estomac auxquelles nous faisons immédiatement appel, bien convaincu que la bonne alimentation est la première des conditions curatives. Quoi que nous fassions, les malades meurent avec un insurmontable dégoût, avec une fièvre vive, une soif ardente, et les recherches anatomiques ne nous révèlent rien, si ce n'est une pâleur universelle des tissus et une profonde décoloration du sang(-). »
L'histoire de l'anémie pernicieuse progressive, toutefois, ne commence à proprement parler qu'avec les importantes recherches de Biermer. Elle a été partiellement élucidée depuis par un grand nombre de travaux parmi lesquels il faut citer ceux de Immermann (187i), Ouincke (1876, 1877, 1880), Lépine (1876, 1877), Ferrand (1876), Hayem (1876, 1880-1889), Sôrensen, H. Mûller (1877), Eichhorst (1878), Ouinquaud, Bernheim (1879), Laache, Warfwinge, Frankenhauser (1885), Pétrone, Kjellberg(1884), Henrot (1886), Phmchard (1888), Hanot et Legry (1889).
Dans ces dernières années, les publications, dont lanémie pernicieuse a été l'objet, ont particulièrement porté sur les lésions médullaires (juon y peut rencontrer. Je citerai, entre autres, celles de Lichtheim, puis ceUes de Bowmann, de JMinnich, de Nonne, de Lloyd el de IMoxter.
(') Biermer. Tagehlatt, der W. Vevsamm. deutsch. Xaturfoschcr u. Aerztc i>i Dresden. n" 8. IX' section, S. 175. 1868. — Dv même, Correspondenzblatt ('. Sckweiz, Aevzt, Jnlirs.. II. iv I. 1S7'2.
C') Trocsseat, Cliit. iiicd. de l'Hiilcl-Dlcii. Tr voL, 5' édit.. p. 70.
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A l'autopsie d'un certain nombre de sujets, qui avaieid présenté une anémie; rapidement extrême, et chez lesquels on avait pu porter le diagnostic d'anémie pernicieuse progressive, ont été trouvées des lésions diverses, carcinomaleuses, tuberculeuses, etc. Ces constatations ont conduit quelques esprits à la négation de Fanémie pernicieuse progressive; exprimée en 1877 par M. Ricklin, cette opinion a été reprise en 1889 par M. Chabrut.
La vérité est, qu'en face de l'anémie extrême essentielle de Biermer, se placent des anémies extrêmes symptomatiques, de même que des anémies diverses deutéropathiques se rangent en regard de l'anémie essentielle chlorotique.
La part la plus large étant faite aux anémies extrêmes symptomatiques, l'anémie pernicieuse progressive mérite encore une place spéciale dans le cadre nosologique.
Chez les individus qui ont succombé à cette maladie, la peau, les tissus et les organes sont d'une excessive pâleur; cependant l'émaciation fait assez souvent défaut. Le sang est peu abondant, aqueux, imparfaitement coagulé, d'une coloration jaunâtre ou brunâtre analogue à une sérosité louche; sa densité diminue et de 1055 peut descendre à 1028,2 (Quincke). Les hémorragies sont fréquentes et multiples, habituellement punctiformes, parfois plus étendues. Biermer les a attribuées à une dégénérescence graisseuse des capillaires, que plusieurs analomo-pathologistes ont vainement recherchée. On les rencontre dans la peau, dans les muqueuses, notamment dans celles de l'estomac, de l'intestin, de la vésicule biliaire, des voies urinaires et des organes génitaux; dans les séreuses, telles que le péricarde et l'endocarde; dans le tissu conjonctif interstitiel; dans les muscles et particulièrement dans le myocarde; dans la moelle des os ; dans les ganglions lymphatiques et dans la rate ; dans le foie et le pancréas ; dans les poumons; dans la substance blanche du cerveau, dans la moelle épinière et dans la rétine, où l'on trouve parfois également de petites ectasies vasculaires fusiformes et ampullaires ; enfin dans la dure-mère et de préférence à sa face interne où les foyers sanguins s'entourent de minces membranes.
Les cavités séreuses renferment ordinairement une certaine quantité de liquide citrin ou sanguinolent. De même le tissu cellulaire de l'intestin ou du larynx peut se montrer infiltré de sérosité.
Le cœur est généralement petit, par exception hypertrophié. Ses cavités, parfois agrandies, sont presque entièrement vides de sang. Le myocarde, pâle, mou, friable, est semé de tâches jaunâtres, particulièrement nombreuses sur les piliers de la mitrale, qui correspondent à une dégénérescence graisseuse avancée des fibres musculaires. Muller a rencontré cette même dégénérescence dans le diaphragme et les intercostaux.
L'aorte, le plus souvent normale, est quelquefois étroite comme chez les chlorotiques.
La moelle épinière, outre les hémorragies capillaires que j'ai mentionnées, peut présenter des foyers de sclérose au sein desquels les éléments parenchymateux sont atrophiés; d'après Nonne, les lésions débuteraient dans la région cervicale; elles affectent principalement les cordons postérieurs, mais peuvent également s'étendre aux autres cordons et à la substance grise. Dans l'encéphale, les foyers de sclérose font défaut et les nerfs périphériques sont inaltérés.
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L'appai-oil digestif peut Otro lo siège d'une simple décoloration anémique, à laquelle s'ajoutent ou non des sulTusions hémorragiques ou des infiltrations œdémateuses. Il peut également présenter dans ses diverses parties constiluanles d'autres altérations.
Ainsi, l'estomac est assez fréquemment frappé dans ses glandes d'une dégénérescence graisseuse ou d'une atrophie prononcées avec ou sans sclérose interstitielle. L'atrophie des glandes stomacales a pour conséquence la disparition complète d'un grand nombre de celles-ci. Elle se traduit à l'autopsie par l'amincissement de la muqueuse gastrique. Dans deux des faits que j'ai observés, cet amincissement était tel, que la surface interne de l'estomac ne pouvait que difficilement être distinguée de l'externe : la muqueuse atrophiée et lisse avait pris les caractères grossiers d'une séreuse.
Fenwick(') le premier en 1870, puis successivement Ponfick, Schuman, Quincke, Nothnagel ont établi la relation qui existe entre l'atrophie de l'estomac et certaines anémies profondes.
Si ces observateurs n'avaient pas étudié chez leurs malades l'état du sang d'une façon suffisante, cette lacune a été comblée par Henry et Osier, par Brabazon et par Noter. Il est aujourd'hui parfaitement démontré qu'à lautopsie de certains individus ayant succombé avec le syndrome de l'anémie pernicieuse progressive, on peut trouver la muqueuse stomacale atrophiée. La question qui demeure pendante est celle de la subordination de l'anémie et de l'atrophie des glandes stomacales.
Plusieurs auteurs estiment avec Fenwick que la lésion gastrique est initiale et qu'il y a lieu de décrire un état morbide qui mérite l'appellation d'alrophie stomacale. S'il en était ainsi, l'anémie pernicieuse progressive devrait être dépouillée d'un certain nombre des observations sur lesquelles est étayée son histoire. Mais l'atrophie des glandes stomacales n'est-elle point secondaire au même titre que l'atrophie cardiaque?
Dans l'intestin ont été rencontrées les mêmes lésions que dans l'estomac, c'est-à-dire la dégénérescence graisseuse des épithéliums et l'atrophie des glandes. Sazaki a signalé, en outre, l'atrophie des plexus nerveux de Meissner et d'Auerbach, qu'il considère comme le point de départ de l'anémie pernicieuse. L'altération du grand sympathique ne porte pas uniquement d'ailleurs sur les plexus intestinaux. Brigidi a attiré l'attention sur l'atrophie des cellules ganglionnaires du grand sympathique, sur l'atrophie et la dégénérescence graisseuse de ses fibres et sur l'hyperplasie du tissu conjonclif qui entre dans la constitution de ses filets et de ses ganglions. Ne s'agit-il point ici encore de lésions deutéropathiques subordonnées à l'anémie elle-même?
Les follicules clos isolés ou agminés de l'intestin sont quelquefois légèrement tuméfiés. Il en est de même des amygdales, des ganglions mésentériques et de la rate.
Le pancréas est Aolumineux. frappé dans son épiihélium de dégénérescence graisseuse.
Le foie est pâle, de dimensions normales, ou augmenté de volume. Il n'a que rarement été soumis à l'examen histologique. Les cellules hépatiques pourraient être infiltrées de graisse. Dans l'observation ([u'ont publiée Hanot et Legry toute dégénérescence graisseuse faisait défaut: la lésion
(') Fenwick, On alropliy of Ihe slomoch; The Lancel, 1870. p. 7S.
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consistait essenliollemenl dans ratrophic exli'ème trun gi'aiid nomljrc de cellules, dont les noyaux étaient devenus inaptes à fixer les matières colorantes.
Dans deux cas, observés avec mes internes Garnier et Weil, le foie, qui avail paru augmenté de volume pendant la vie, pesait 2 kilog. 000 et .j kilog. ; il était pale et on aurait pu le croire en dégénérescence graisseuse ; mais l'examen microscopique montrait qu'il n'en était rien: dans les deux cas les cellules hépatiques étaient multipliées, de petites dimensions dans l'un, pourvues par places de noyaux tuméfiés dans l'autre ; dans les deux cas existait en outre une infiltration leucocytaire des espaces portes ; l'organe offrait ainsi un remarquable exemple d'hypermégalie ou d'hypertrophie simple.
L'appareil génital est sain.
Les reins sont le siège de modifications histologiques inconstantes et diverses: -glomérulite, inflammation interstitielle, dégénérescence graisseuse épithéliale.
Somme toute, exception faite pourle foie, la rate, les ganglions lymphatiques ^t les follicules clos de l'intestin, les divers tissus se font remarquer d'une façon -générale par leur pâleur, par l'infiltration hémorragique, œdémateuse ou scléreuse de leur trame interstitielle, par l'atrophie ou la dégénérescence graisseuse de leurs éléments nobles.
Il n'est aucune de ces modifications qui ne puisse être rattachée à une lésion primitive du sang.
En est-il de même des altérations que subit la moelle des os? 11 faut remarquer à cet égard que, dans l'anémie pernicieuse, la moelle des os peut se montrer sous trois aspects : tantôt elle est normale, tantôt elle est gélaliniforme comme dans les cachexies, tantôt enfin elle est rouge, embryonnaire, riche d'après Conheim en hématoblastes nucléés.
Dans cette dernière alternative, l'état de la moelle osseuse tranche d'une façon saisissante sur celui de la plupart des autres organes.
Alors que la majorité de ceux-ci est en décadence, la moelle est en pleine -activité.
Selon Pepper, ce retour de la moelle à l'état embryonnaire serait Vinitiwn de la maladie : l'anémie pernicieuse serait l'expression d'une activité morbide de la moelle des os.
Il est possible, après tout, qu'il existe une lymphadénie myélogène à forme A'anémie pernicieuse^ en d'autres termes qu'il existe une anémie extrême symptomatique de la lymphadénie myélogène, mais ne conviendrait-il pas de renverser la proposition et de considérer le retour de la moelle à l'état embryonnaire comme la conséquence de l'anémie extrême? On sait qu'à l'état normal, chez l'adulte, les hématies dérivent des hématoblastes d'Hayem et qu'à l'état pathologique, dans les anémies profondes, la rate et la moelle des os, par un effort vicariant, peuvent verser dans la circulation des hématies nucléées. Le retour embryonnaire de la moelle ne correspond-il pas, de même que la légère hypertrophie splénique notée dans certains cas, à cet effort ultime?
Nous sommes ainsi amenés à concevoir les lésions dégénérotives et les modifications actives des tissus comme subordonnées a l'altération hématique.
Ainsi que je le montrerai bientôt, celle-ci consiste essentiellement en une diminution considérable du nombre des hématoblastes et des hématies.
Alors que dans la chlorose les hématoblastes ne font point défaut, mais se transforment malaisément en hématies imparfaites d'une viabilité insuffisante, le processus de sanguinification ici est atteint dans sa source même. De l'infé-
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condilé du sang en hématoblastes, de Yanhématopoièse (Hayem) d<'cou!onl rabaissement progressif du chiffre des hématies, l'hyperlropliie compensai rice de celles qui subsistent et \i\ résurrection des fonctions iiématopoiétiques fœtales du foie, de la rate, des ganglions, des follicules clos et de la moelle osseuse, qui se traduit par la réapparition dans la circulation d'éléments qui y font défaut à partir du septième mois de la vie intra-utérine, les globules rouges à noyaux.
Si, dans un certain nombre de cas, les conditions qui ont été capables de tarir la genèse des hématoblastes apparaissent insignifiantes ou môme échappent, et si ainsi l'anémie paraît véritablement éclose d'elle-même, dans le plus grand nombre la maladie n'éclate qu'à l'occasion de causes d'une réelle importance.
Outre la chlorose, les hémorragies réitérées, la dyspepsie, il faut citer la grossesse et la lactation (Gusserow), l'alimentation insuffisante, le défaut d'air et de lumière, le travail physique excessif, le surmenage intellectuel, les excès et les chagrins.
La grossesse et la lactation occupent incontestablement la première place dans cette étiologie. Ce sont surtout les grossesses répétées dans un court laps de temps, séparées par des lactations épuisantes ou bien compliquées de vomissements incoercibles, qui ont été incriminées.
La maladie tantôt se déA^eloppe pendant la gestation et tantôt après la délivrance. Dans la première alternative elle peut apparaître dès le début de la grossesse (7 fois sur 24, d'après Plicot, elle s'est montrée pendant le premier mois) ou dans son cours; elle entraîne fréquemment l'avortement ou l'accouchement prématuré, précédés ou suivis de la mort de l'enfant, avortement ou accouchement qui, à leur tour, donnent un coup de fouet à la maladie qui les a causés.
L'alimentation insuffisante joue également un rôle considérable. Certaines malades, dont l'histoire a été relatée par Ouincke, ne se nourrissaient que de pommes de terre et de café de mauvaise qualité ; d'autres vivaient de pain et d'eau; un malade de M. Hayem ne mangeait que du pain et des légumes mal préparés.
D'ailleurs, dans un certain nombre de cas, diverses conditions étiologiques se coalisent pour faire apparaître l'anémie pernicieuse. C'est ainsi que l'alimentation insuffisante, les fatigues excessives et la grossesse se rencontrent souvent à la fois dans les antécédents des malades.
Ces notions étiologiques expliquent le développement plus fréquent de la maladie chez la femme que eJiez Ihomme, à l'âge adulte qu'à toute autre époque de la vie, dans la classe pauvre que dans les familles aisées, dans certaines contrées misérables de la Suisse, de la Prusse, du Danemark et de la Suède que dans les pays riches.
Depuis quelques années s'est posée la question de l'existence d'un intermédiaire microbien, entre les conditions étiologiques de l'anémie pernicieuse et les lésions hématiques ipii en constituent l'essence et le :<i(bst)'iit>o>i.
M. Bc^'nheimC) a rapporté l'observation d'une malade, dont le sang examiné après la mort contenait des bâtonnets articulés immobiles un peu plus longs
(') Berniieim, Observations d'anémie pernicieuse progressive puer'pérale. Soc. méd. de Nancy, Rcv. méd, de l'Etat. 1879. p. 487.
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et plus larges que ceux de la bacléridie charbonneuse. Ce parasite n'a pu être <îultivé par MM. Fellz et Engel, et inoculé au cobaye il n'a produit aucun effet pathogène.
Aufrecht a trouvé dans le sang de trois malades des vibrions ressemblant aux spirilles de la fièvre récurrente.
L'examen du sang d'un certain nombre de femmes enceintes, atteintes d'anémie pernicieuse, a permis à Frankenhâuser (') de constater l'existence d'organismes formés d'un corps arrondi atteignant le dixième du diamètre d'une hématie et munis d'une queue. Ces éléments étaient animés d'un mouvement extrêmement vif et se déplaçaient à la façon des spermatozoïdes. Il existait en outre des formes plus longues, sans queue, moins mobiles. Dans un cas ces parasites se trouvaient à la fois dans le sang de la mère et dans celui du nouveau-né. A l'autopsie ils se montraient très nombreux dans le foie, parti- ^•ulièrement dans le lobe gauche.
Pétrone (^) a retrouvé chez une femme les micro-organismes décrits par Frankenhâuser. Il a fait à 2 lapins une inoculation sous-cutanée du sang de sa malade. Le premier animal n'a pas tardé à dépérir, à pâlir, à perdre l'appétit; sa température s'est élevée jusqu'à ■41", 5; son sang cependant était riche en éléments parasitaires. Il fut sacrifié le vingtième jour. Les organes et les tissus étaient anémiés, sauf la moelle osseuse et le foie qui contenaient un grand nombre de parasites. Le deuxième lapin résista mieux à l'infection : comme le premier il fut sacrifié le vingtième jour; les organes étaient le siège d'une anémie légère à part le foie qui, hyperémié, renfermait des micro-organismes.
Récemment, M. Henrot (^) a signalé dans le sang de deux malades affectés d'anémie pernicieuse la présence de petites granulations qu'il est porté à considérer comme de nature parasitaire. Dans un cas, ces granulations occupaient le protoplasma des hématies, dans l'autre elles formaient en outre de petits amas dans le plasma ('^).
On voit combien les recherches bactériologiques qui ont été poursuivies dans l'anémie de Biermer sont frustes, et combien les résultats qu'elles ont amenés iîont discordants. Les notions les plus précises ont été fournies par Frankenhâuser et Pétrone. Mais c'est ici le lieu de faire cette remarque, que le sang des individus atteints d'anémie pernicieuse renferme des globules rouges mobiles qui offrent, avec les parasites décrits par ces observateurs, une singulière ressemblance. Entre ces éléments mobiles en effet, l'on distingue d'une part des hématies moyennes, petites ou naines, munies de prolongements, queues ou flagelles contractiles, et d'autre part des hématies d'une extrême petite taille qui, très déformées, prennent l'aspect de bâtonnets noueux et se
(*) Frankenhâuser, Ueber die Aetiologie der perniciœsen Anœmie. Cenlralh. f. d. mcdkin. Wissenschafft, 1885, S. 49.
(2) PÉTRONE, Sulla natura infettiva dell' anémia perniciosa di Biermer. Lo Sperimenlale, 1884, t. LUI, p. 2Ô9.
p) Henrot, Contribution à l'étude de l'anémie pernicieuse progressive. Associât, franr. pour l'avancement des sciences, Nancy. 1886, 2"= part., p. 755.
(*) Chez le cheval, les vétérinaires ont observé le développement d'une maladie à laquelle ils donnent la désignation à.\T.némie pernicieuse. L'affection se montre chez les animaux débilités par le surmenage, le séjour prolongé à l'écurie, ou par des maladies antérieures, telles que, la pneumonie. Cliniquemenl elle est très comparable à l'anémie pernicieuse lîumaine. D'après les recherches de Zschokke, elle serait parasitaire et due à des microbes de forme bacillaire. Sa nature parasitaire serait encore établie par l'atteinte simultanée de plusieurs animaux dans la même écurie. Lmminger aurait également observé l'anémie pernicieuse à l'état enzootique chez le bœuf.
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iiKMivciil ;'i la fnron des bacléries, mérilanl ainsi r;i|»|)('ll;ilioii de pseu(Jo-parasvVr'.s- (Flaycm). L'avenir seul pourra nous aj)i)ren(lre si ces éli'-nienls di-foi-nn-s et mobiles n'ont pas élé pris pour des parasites véritables.
SYMPTOMATOLOGIE — PRONOSTIC
L'anémie pernicieuse progressive débule insidieusement: les malades pûlissent et perdent les forces; ils éprouvent des palpitations et s'cssoufilcnt aisément; leurs fonctions digestives s'altèrent; ils deviennent sujets aux bourdonnements d'oreilles, aux éblouissements et doivent au bout de plusieurs semaines se confiner à la chambre, puis s'aliter.
A la phase (TéUil, la peau et les muqueuses semblent complètement exsangues. Le tégument externe présente une décoloration cadavérique distincte de la teinte jaune paille des cancéreux et de la teinte jaune cireuse des chlorotiques. Quelcjuefois elle prend une couleur bronzée comme dans la maladie d'Addison, ou bien, en même temps que les sclérotiques, une couleur subictérique. Les ongles deviennent friables et se fendillent; les cheveux, ternes et secs, tombent parfois rapidement. L'amaigrissement est très marqué ou au contraire, el le plus souvent, l'embonpoint est conservé. Les paupières, la face entière, ou les malléoles s'œdématient; exceptionnellement se montrent l'ascite et l'hydrothorax.
Des hémorragies cutanées apparaissent de bonne heure : elles siègent de préférence aux membres inférieurs sous la forme de pétéchies ou d'ecchymoses. Moins fréquentes sont les hémorragies muqueuses, les pétéchies buccales et conjonctivales, les épistaxis, les gingivorragies, l'hématémèse et le mélœna. Ainsi que l'a montré IBiermer, les hémorragies rétiniennes peuvent être constatées dans la majorité des cas. Elles ne sont toutefois pas constantes, ni spéciales, car on les rencontre également dans le purpura hemorragica et dans les anémies extrêmes symptomatiques. En général, ces hémorragies ne troublent pas la vue et par conséquent elles doivent être recherchées. A l'examen ophlalmoscopique, elles se traduisent par des taches rouges ou brunes dont le centre est clair (Manz); leurs dimensions sont variables, mais toujours minimes: leur forme est allongée et habituellement elles rayonnent autour de la pai>ille au voisinage de laquelle elles s'agglomèrent plus nombreuses.
La maladie demeure apyrétique pendant un temps assez long, quelquefois même pendant toute sa durée. Fréquemment, lorsque lanémie est devenue extrême, la fièvre s'allume, affectant un type continu, rémilleni ou irrégulier et pouvant s'élever au delà de 40". Au lieu de l'élévation Ihermicpie linale. on i>eut d'ailleurs observer l'hypothermie, el dans un cas pul)lié par 11. Midier la lemperature est descendue jus(prà '2i'\ 8.
Le pouls est d'ordinaire mou el, par intervalles, rapide. Les carotides sont le siège de battements marqués. La jugulaire externe est assez frécpiemmenl le siège d'un vrai pouls ou d'un faux i)ouls veineux: le bruil de mouche peu! y être perçu, et au niveau de la jugulaire inlerne le bruit de diable accompagné de frémissement cataire.
Les palpitations sont communes, spontanées ou suscitées par le moinihe
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effort; elles se produisent sous la l'orme d'accès pendant lesquels le cœur bal violemment. La matité cardiaque, chez quelques malades, est accrue et attribuée à une dilatation des deux ventricules ou du seul ventricule droit. Par l'auscultation on reconnaît tantôt l'existence d'un seul bruit de souffle prédominant à la pointe ou à la base et tellement intense parfois que l'on est porté à croire aune affection valvulaire, et tantôt plusieurs bruits de souffle de la pointe et de la base. D'une manière générale, les signes stéthoscopiques cardio-vasculairessont moins constants que dans la chlorose, surtout lorsque l'affection est parvenue à son plus haut degré ; la masse totale du sang est alors certainement amoindrie et l'une des conditions nécessaires à la réalisation des souffles anémiques, à savoir une tension sanguine suffisante, supprimée (Hayem),
Avec les accès de palpitations coïncident ou alternent des accès dyspnéiques; en dehors de ceux-ci, les mouvements respiratoires sont légèrement accélérés. L'auscultation des poumons est négative.
L'intelligence demeure intacte pendant la plus grande partie de l'évolution morbide. Vers la fin cependant elle devient généralement paresseuse et quelquefois elle sombre entièrement. L'insomnie, fréquente et rebelle, fait place, aux approches de la mort, à une somnolence continuelle et au coma. Les bourdonnements d'oreilles, les éblouissements, les vertiges, les nausées, les défaillances apparaissent dès que la position horizontale est abandonnée pour la station assise. L'odorat et le goût se perdent quelquefois et la cécité peut se produire subitement.
Les téguments des membres inférieurs, plus rarement ceux des membres supérieurs peuvent devenir le siège d'anesthésie, d'hyperesthésie, de paresthésie, ainsi que d'élancements douloureux, en même temps que se manifestent des sensations de constriction thoracique.
On peut constater l'existence d'une paraplégie souvent incomplète accompagnée d'une ataxie des mouvements, peu marquée. Les réflexes rotuliens se suppriment ou au contraire s'exaltent et la trépidation épileptoïde se montre.
Ces troubles qui sont en rapport avec les lésions spinales que Lichtheim le premier a fait connaître, apparaissent dans le cours de l'anémie pernicieuse ou dès son début, exceptionnellement ils semblent la devancer. Leur évolution est subaiguë et capable de rétrocession.
Tantôt ils simulent la paraplégie flasque ou la paraplégie spasmodique, tantôt le tabès. Mais les traits distinctifs dn pseudo-tabes de f anémie pernicieuse et du vrai tabès sont nombreux ; ici l'ataxie est peu marquée et la paralysie prépondérante, l'anesthésie et les douleurs fulgurantes ne sont qu'ébauchées, le réflexe patellaire ne fait pas toujours défaut, les troubles oculaires manquent et il en est souvent de même des troubles vésicaux, enfin l'évolution des phénomènes est subp'.i'uë et capable de rétrocession (Nonne); la confusion peut donc être évitée.
Les troubles dyspeptiques existent le plus souvent : tantôt l'inappétence est absolue surtout pour la viande, tantôt et notamment au début de l'affection existent de la polyphagie et de la polydipsie. L'ingestion des aliments est suivie de ballonnement du ventre, de renvois, de brûlures, souvent de vomissements ou de diarrhée ; celle-ci devient assez fréquemment incessante et tenace. L'estomac peut être dilaté, sensible au palper. Cahn [et von Mering dans un cas, M. Luzet et M. Pineau, élèves de M. Hayem, dans d'autres, ont constaté une hypopepsie notable.
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Le foie et la rate sont de dimensions normales ou augmentés de vol unie. I.c chimisme hépatique n'a guère été étudié : Purée serait tantôt diminuée, hinlol accrue; dans certains cas existerait une indicanurie qu'il faudrait considérer comme un symplôme très précoce d'insuffisance hépatique (Gilhcrl et \Vcil)(') et une urobilinurie qui aurait la môme signification (Ilayem).
L'urine est assez abondante, fortement colorée dans un grand nondjr(; de cas. Sa densité et sa réaction sont normales. L'acide urique est éliminé en excès. La proportion de chlorure de sodium est amoindrie ;-celle de l'acide phosphorique est variable, soit accrue, soit diminuée. Aux principes normaux de l'urine s'ajoutent quehpiefois du sang, de l'albumine, des peptones (Laache), de l'acide lactique (Hoffmann), de la leucine, de la tyrosine et (le Turohémiiline.
En présence du tableau de l'anémie pernicieuse progressive, If-hide du <;in<j; s'impose comme une absolue nécessité.
L'on constate tout d'abord que le liquide qui s'écoule de la piqûre pratifjuée avec une lancelte à la pvdpe du doigt est d'une grande pâleur et d'une extrême fluidité. Il est peu coagnlable; aussi la petite plaie saigne-t-elle abondamment.
Le caillot auquel il donne naissance n'est pas rétractile et cette particularité offrirait une haute valeur sémiologique, le sang des anémies extrêmes symptomatiques ne la présentant pas (Hayem).
Vraisemblablement, la partie liquide du sang, le plasma présente des modifications chimiques; mais elles sont jusqu'ici indéterminées. Sôrensen toutefois a fait cette importante remarque que le sérum n'exerce pas d'action dissolvante sur les hématies normales.
Les éléments figurés offrent des altérations considérables.
Les globules rouges sont modifiés dans leur nombre, leurs dimensions, leur forme, leur résistance, leur leneur m hémoglobine.
Leur chilfre descend rapidement au voisinage d'un million, el se réduit même à quelques centaines de mille; Laache l'a vu tomber à 5t)000U et à 140000. Dans les préparations de sang frais, ils se dispersent ou se groupent en courtes piles (fig. 1 4).
Leur lésion principale consiste dans l'accroissement de leur diamèti-e. Sans doute, le sang renferme un certain nombre d'éléments de moyeiuie taille, de petite taille et d'éléments nains, c'est-à-dire des hématies dont le di.nnèlre moyen est de 7iJ-,5, de 61^-, 5 et oscille entre oi-^,') et (> [x,mais le uoinlue des éléments de grande taille, c'est-à-dire des hématies d'un diamètre moyen de 8:^.5 s'accroît notablement, etde plus on noïI a|)pai';ulr(> dans le s;iiig des éh'Mneid-^
(') GiLDEnToL Veil.Dc l'indicaïuuic, symitLùrne (riiisuriis;incoliéi.ali(iu(\ llull. Sur. Uili.. IS'.LS.
Fig. li. — Préparalirtii de sauf;- frais
dans l'anémie perniciouso progrossi vo
(d'iiprès M. llayeni).
Los hématies se ijroiiiiciil. eu coiiilrs jiUrsoiL, se monirent dis|>ersces dans la iiici' plasmalique (comparer celte figure avec la fisiiire ô). Les hématies ne diffèrent pas seulement des hématies normales par hnir mode de groupement; elles se font encore remai'quer par leurs déformalions, l'inégalité de leur laille el les dimensions géantes d'un certain numhre d'entre elles. Dans la mer plasmatique, outre les hématies isolées et les petits îlots héuialiques, on distingue un leucocyte, quelques amas hématohlasliques et de (ines fibrilles lihrineiises.
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anormaux, des héiXLaiies géantes dont le diamètre va de 9 à l(> a (fig. I,"jj. Dans certains cas, les hématies géantes arrivent à représenter le huitième du chiffre total (Hayem).
Le nombre élevé des hématies de grande taille et l'apparition des globules géants conduisent à l'augmentation de la valeur globulaire (Hayem, Lépine, Laache). On sait le moyen de déterminer cette valeur G; il suffit, le nombre des hématies, N, étant fixé par Thématimétrie, la richesse globulaire, R, c'est-à-dire la richesse en hémoglobine d'un millimètre cube de sang étant déterminée par
la chromométrie, de diviser le premier chiffre par le second pour obtenir le résul-
p lat cherché, ^ = 0, A l'état normal, R étant exprimé par le chiffre fictif 5000000,
G = 1. Dans la chlorose et la plupart des anémies, le taux de l'hémoglobine
fïi'ifîîssft, )vt:-2'>
FiG. 15. — Préparation de sang sec dans l'anémie pernicieuse. (Cette figure doit être comparée à la figure 15.)
s'abaissant plus que le chiffre des hématies, la valeur globulaire tombe au-dessous de l'unité G < 1. Dans l'anémie pernicieuse le nombre des hématies s'abaisse plus que le taux de l'hémoglobine et il en résulte que G>» 1. Bien que assez souvent les hématies soient plus pâles qu'à l'état physiologique, en raison de leurs grandes dimensions, elles sont plus riches, prises individuellement, que les hématies saines en hémoglobine. M. Hayem a vu dans un cas la valeur globulaire égaler 1,70, en d'autres termes, chaque hématie contenir presque la quantité d'hémoglobine que renferment deux hématies saines. Laache considère cette augmentation de la valeur globulaire comme un caractère essentiel de l'anémie pernicieuse progressive; M. Lépine lui attribue de même une importance considérable, car il ne l'a pas vu manquer dans un seul des faits
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qu'il a éLudiés; mais dans une observation de M. llayem elle faisjnl délaul.
La forme des hémalies ou plulôt d'un certain nombre d'hématies est modifiée : elles restent biconcaves, mais perdent leur forme régulière pour prendri; la figure de raquettes, de fuseaux, de cornues, etc. (fig. V.)). Ces déformations (poïkilocytose) ne difïerent point de celles qui existent dans la chlorose (voir fig. la) et dans les diverses anémies symptomatiqucs. Elles n'ont donc i)as l'importance qu'a vouki leur attribuer Ouincke.
C'est à une contractilité morbide du protoplasma hémalique que l'on tend actuellement à rattacher les changements de forme subis par les hématies des anémiques. Cette contractilité peut encore se manifester par la mobilité des hématies. Mais alors que Jes déformations apparaissent à tous les degrés de l'anémie, la mobilité n'appartient qu'aux anémies extrêmes ou du quatrième degré, quelles que soient d'ailleurs les conditions étiologiques de celles-ci, quil s'agisse d'anémie extrême pernicieuse progressive, d'anémie extrême symptomatique d'un cancer ou de toute autre affection. La mobilité des hématies s'offre sous quatre apparences différentes. Certains éléments possèdent une contractilité amiboïde obscure et se déforment avec lenteur à la façon des globules blancs; d'autres se munissent d'un à trois prolongements tentaculaires colorés par l'hémoglobine, immobiles ou doués de mouvements et capables d'amener des oscillations dans le corps globulaire; d'autres encore se balancent constamment sur place; enfin, certaines hématies prennent l'apparence de bâtonnets noueux, étroits, d'une longueur de 5 à 12 [x et acquièrent la propriété de se déplacer avec activité dans le champ du microscope. La mobilité de ces jjseudo-parasites persiste pendant 2 à 5 heures au bout desquelles ils se transforment en éléments rigides. On peut alors reconnaître qu'ils sont composés par des globules nains déformés, dont le disque, très exigu, porte un ou deux prolongements en doigt de gant (Hayem).
La résistance des hématies est afTaiblie : elles laissent dissoudre leur hémoglobine dans les liquides qui n'attaquent pas les hématies saines; sur des préparations sèches elles se creusent aisément de fentes, de vacuoles ou donnent naissance à des cristaux. Dans les préparations fraîches elles se transforment aisément en boules sphériques, très colorées, en microcytes, formes artificielles c[ui ont retenu à tort l'attention d'Eichhorst.
Les hématoblastes sont remarquables par leur petit nombre. De 200000, leur chiffre peut tomber au-dessous de 25000. Cette lésion est habituelle et parfois progressive (Hayem).
Presque toujours les leucocytes sont moins nombreux qu'à l'état sain; Lilten, cependant, dans deux cas, a noté une leucocytose intense, mais passagère. Comme dans toutes les anémies les leucocytes sont le siège d'altérations qualitatives: on a particulièrement noté leur hypertrophie, leur vacuolisation et leur surcharge en hémoglobine. Dans un cas que j'ai observé avec MM. Launois et Weil il y avait à la fois leucopénie (diminution du nombre des leucocytes), réduction du chiffre des polynucléaires et augmentation de celui des mononucléaires, surcharge en hémoglobine des polynucléaires et des mononucléaires, altération des noyaux des polynucléaires et des éosinophiles, apparition de leucocytes anormaux. Ces modifications des leucocytes étaient comparables à celles ([ui ont été signalées dans la chlorose, mais beaucoup plus marquées (').
(») A. GiLDERT et E. Weil, lac. cit., en noie, p. 7(). ol r/t('se de Grillon. Paris. 180'.).
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Sur les préparations de sanj^- sec colorées par Feau iodo-iodurée on peut mettre en évidence, dans la majorité des cas, des globules rouges à noyaux de la petite (normoblaste) ou de la grande variété (mégaloblaste). Ceux-ci proviennent de la moelle osseuse et leur apparition dans le sang résulte de l'eflort que font les organes hématopoiétiques pour compenser l'insuffisance de rhématopoièse normale par les hématoblastes.
L'anémie pernicieuse a d'ordinaire une marche régulièrement progressive et elle conduit à la mort en quelques mois ou en une année.
Cependant, parfois elle s'arrête ou même rétrocède ; l'amélioration est alors tantôt temporaire et suivie bientôt d'une rechute mortelle, tantôt définitive et couronnée par la guérison.
Quincke et divers auteurs ont relaté des faits qui établissent la possibilité d'une terminaison heureuse. Bien qu'exceptionnels, ils suffisent, en présence d'une maladie généralement regardée comme inéluctablement fatale, à maintenir une porte entr'ouverte à l'espérance.
DIAGNOSTIC
La constatation d'une anémie extrême, s'accentuant d'une façon progressive, permettant la conservation de l'embonpoint et amenant la production d'hémorragies rétiniennes, a une haute signification diagnostique.
Mais, d'une part, l'anémie pernicieuse n'est pas inévitablement progressive, elle entraîne assez souvent l'émaciation et ne provoque point toujours l'apparition d'hémorragies rétiniennes ; d'autre part, l'anémie extrême et progressive n'est pas le fait de la seule maladie de Biermer et les hémorragies rétiniennes elles-mêmes ne lui appartiennent pas en propre.
Parmi les affections susceptibles de produire une anémie cliniquement comparable à l'anémie pernicieuse progressive se rangent la chlorose, le cancer de V estomac, le cancer massif du foie{^), peut-être la lymphadénie ganglionnaire, la tuberculose, Vimpaludisme, la dysenterie, la diarrhée de Cochinckine. Les hémorragies répétées peuvent avoir les mêmes conséquences, et il en est ainsi encore (le certains parasites intestinaux, le botriocephalus lalus et V ankylostome duodénal.
La désignation d'anémie pernicieuse a été donnée par Reyher, Runeberg et Lichtheim aux accidents causés par le botriocephalus latus. Elle pourrait encore être appliquée à une partie des accidents occasionnés par l'ankylostome duodénal, habituellement connus sous les dénominations d'anémie des mineurs, des tunnels, du Saint-Gothard, des briquetiers et des tropiques.
Il serait important de savoir si aux symptômes comparables ou supposables de ces états morbides différents correspondent des lésions identiques du sang. Mais nous ne possédons que des renseignements insuffisants sur l'état du sang dans les anémies dites pernicieuses subordonnées au botriocephalus latusi'^). En
(') V. Hanot et A. Gilbert, loc. cit., p. 125.
(-) J'ai tenu à publier dans la deuxième édition de cet ouvrage le chapitre Diagnostic de l'anémie pernicieuse tel que je l'avais écrit pour la première ; mais j'y ai joint une note, placée au bas de la page suivante, où se trouvent relatées les principales acquisitions nouvelles sur l'anémie botriocéphalienne.
ce (|ui concerne l'anémie occiisionni-c par rankyloslonic diiodi-iial, Do/.y.iAi) vX Toma onL conipLé clicz 1(> plus allcinl de leurs njalades I 405000 globules ronges, chiffre (jui dénote une anénii(! intense, non une anémie exlrèinc.
Au point de vue liématologi(|ue, l'anémie (h; la maladie de Biermcr ne se borne pas à être intense, c'est à-dire à atteindi-e le troisième degré, elle dcvicnl extrême et atteint ainsi le quatrième et dernier degré. Le chinVe des jiématies tombe au-dessous de 800 000; les formes grandes ou géantes prédominent et ainsi la valeur globulaire est communément accrue; le nombre des hématoblastcs se réduit considérablement et apparaissent les globules rouges nucléés.
Parmi les affections qui cliniquement sont capables d'en imposer pour l'anémie pernicieuse progressive, quelques-unes sont connues qui, liématologiquement, peuvent s'identifier à elles, c'est-à-dire réaliser l'anémie extrême ou du quatrième degré. Il en est ainsi de la chlorose, comme l'établit une observation de M. Hayem, des hémorragies répétées, de la tuberculose, du cancer gastrique ainsi que le montrent les recherches du môme savant et enfin du cancer massif du foie, comme en témoigne un fait qui nous a été communiqué par M. Hartmann.
Un seul caractère hématologique distinguerait l'anémie extrême de la maladie de Biermer des anémies extrêmes d'autres origines, à savoir dans la première la réalisation précoce des lésions du quatrième degré et dans les autres leur production tardive et pour ainsi dire ultime.
Lorsqu'une anémie extrême soupçonnée par le clinicien est affirmée par l'hématologue, le champ du diagnostic est très restreint, puisque nous ne connaissons actuellement que la maladie de Biermer, la chlorose, les hémorragies, la tuberculose, le cancer gastrique et hépatique qui soient capables de lui donner naissance.
La chlorose sera aisément écartée en raison de l'âge et du sexe des malades ainsi que de l'évolution générale de l'affection. Le rôle étiologique des hémorragies sera facilement établi sur la connaissance des commémoratifs. Enfin, d'ordinaire l'examen complet des malades ne permettra pas d'ignorer le cancer ou la tuberculose. Cependant il n'en est pas toujours ainsi et notamment le cancer de l'estomac peut demeurer latent et l'anémie extrême qui s'y rattache en imposer pour une anémie pernicieuse progressive. Le syndrome hématologique du cancer stomacal est d'ailleurs tout différent : prédominance des globules petits ou décolorés : faible valeur globulaire en hémoglobine; leucocytose; diminution légère des hématoblastes; rétractilité du caillot, qui est petit; rareté des globules rouges à noyau; pseudo-parasites dans les anémies exirèmes (Hayem).
Il n'est pas prouvé, nous l'avons indiqué, que le botriocephalus Idiis et l'ankylostome duodénal puissent amener une anémie exlrême, au sens hématologique du mot. Cette éventualité n'est cependant pas impossible et elle lievra être présente à l'esprit ('). Les œufs de l'ankylostonu', les œufs et les luoglollis
(') Depuis que ces lignes ont élé écrilcs (eu 1801). dlvei-s Iravnux ont été iuii)liés mu- les anémies causées par le boLriocépliale et rankyloslonic. Je citerai uDlaninuMit le travail considérable de Schaumann <Zur /v'e»/»i.s'.'* der sogena)inle)i Bolrioceplxtlus Anxniio. Ilelsingrors. 1894). Les recherches hématologiques i)oui-suivies par ce dernier auteur établissent que. sous l'action du botriocéphale, le chiflYe des hématies peut tomber au-dossoiis de I million et même de 500000, et ainsi se trouvent justifiées les réserves (lue j'ai formulées il y a S ans.
D'autre part, Schaumann et Tallqvist ont essayé de reproduire expérimeiil;d(Miienl l'anémie
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du bolriocéphale devi-onl donc être recherchés dans les selles; un anlihelmin- Ihique en cas de doule jugerait la question. Dans les anémies dues aux vers intestinaux, on trouve souvent une éosinophilie assez notable. Pour l'ankylostome, Rieder et MuUer ont noté 8 à 9 pour 100 d'éosinophiles, Lichtheim 72 l)our l()0(').
Il serait de la plus haute importance de pouvoir reconnaître Tanémie pernicieuse progressive avant qu'elle n'ait atteint le degré extrême. Mais il est certain que plus on envisage la maladie dans ses étapes initiales, plus le diagnostic est entouré de difficultés. L'anémie pernicieuse progressive n'est pas une alTection assez commune pour que les premiers désordres qu'elle cause lui soient généralement rapportés. Rapidement l'anémie devient intense sans être encore extrême : déjà alors, selon Laache, le sang se fait remarquer par le nombre élevé des grandes hématies et par l'augmentation de la valeur globulaire ; ces altérations ont une grande valeur sans être pathognomoniques, car elles peuvent faire défaut, d'une part et, de l'autre, exister dans divers états morbides tels que la maladie fTAddison (Hayem). Enfin, la maladie aboutit à l'extrême anémie : soupçonnée, elle est maintenant reconnue, sans que cependant un diagnostic puisse être tenu pour certain, qui n'a pas été vérifié par l'autopsie.
TRAITEMENT
Les prescriptions alimentaires et hygiéniques qui conviennent au traitement de la chlorose conviennent également à celui de l'anémie pernicieuse progressive.
La nourriture des malades se composera essentiellement de lait, d'œufs crus ou peu cuits, de viandes rôties ou grillées bien cuites, de poissons, de légumes en purée, de fromage, de fruits cuits et confits. Le pain sera pris en petite quantité. La boisson sera formée soit de lait, soit de bière légère, soit d'eau additionnée d'une petite quantité de vin blanc ou de quelques gouttes de cognac.
La ville sera abandonnée pour la campagne et de préférence pour un pays de montagne, si l'état des forces permet le voyage. L'air des chambres sera fréquemment renouvelé et l'on aura recours aux inhalations d'oxygène.
Lorsque la maladie n'est pas encore très avancée dans son évolution, le fer devra être ordonné comme dans la chlorose; M. Hayem lui a dû deux succès. Mais à la phase extrême il se montre d'une inefficacité qui est compréhensible. Il ne s'agit plus alors, en effet, comme dans la chlorose, de fournir aux héma-
causée par le botriocépliale. Ils ont produit cliez le chien des diminutions globulaires de 1 000000 à 1500 000 par millimètre cube, par injections de 10 à '20 grammes d'extrait de ténia; mais cet elTet hémalilylique dure peu. Ils ont tué un animal en 15 jours avec ces injections, et ses hématies étaient tombées de 7 200000 à 5 400 000; le chien présentait des symptômes cliniques et les lésions anatomiques d'une anémie intense. In vilru, quelques gouttes d'extrait de botriocéphale dans 20 ce. de sérum physiologique détruisirent rapidement les globules rouges du chien; elles restèrent sans cfTet au contraire sur roux du lapin. Le chien semble donc se comporter comme Ihomme. On ne comprend d'ailleurs pas bien pourquoi la présence du bolriocéphale engendre le syndrome de l'anémie pernicieuse chez certaines gens, tandis que la majeure partie des sujets qui en sont porteurs ne deviennent pas anémiques. (Scbaumann et Tallqvist. Ber/. klin. I^oc/).,19 mai 1898.) (•) In Ehrlich. Die Ansemie.
mai.a[)Ff:s si'i';n.\r,Es du sang.
toblastes un principe (pii nu-ililc leur liansfornuilion en lirniiilics cl cpii .-isMin- In viabililrdc celles-ci, il raul, snsciler la genèse des lirnialoblaslcs.
Le phosphore, la strychnine, le sulCale de quinine on él6 essayés sans succès.
Il n'en est pas de même de l'arsenic. Les observations actuellement connues établissent que de tous les agenis médicamenteux, c'esl fclui «pii a donné les résultats les |)lus satisfaisants. D'après une statistique dressée par Padley, sur 'i'-l cas où l'arsenic fut employé, 10 se terminèrent par la guérison, 2 furent suivis d'amélioration, i de mort, alors que sur 48 malades soumis à d'aulrc'; traitements un seul guérit, i2 moururent et 5 eurent un deslin indélorminé. D'après une autre statistique de Warfvinge, sur 21 malades traités pai- rarsrnic. 14 guérirent et 7 succombèrent. Si les faits qui se sont lerminés par la guérison appartenaient réellement à l'anémie pernicieuse, l'arstmic pourrait sans exagération notable être considéré avec Conti comme le spécifique de celle affection. L'arsenic devra de préférence être administré par la bouche sous la forme de liqueur de Fowler à la dose quotidienne de X à XX gouttes. S'il est mal supporté par le tube digestif on aura recours à l'injection hypodermique «piotidienne d'un demi à un centimètre cube de liqueur de Fowler modifiée |)ar la substitution d'eau de laurier-cerise à l'eau de mélisse (Hayem).
Dans ces derniers temps l'opothérapie a été tentée : on s'est servi d'extraits de rate et de moelle osseuse; ces essais auraient donné quelques succès entre les mains de Fraser.
Lorsque la mort est menaçante l'on est naturellement porté à songer à la transfusion de sang humain. Théoriquement cette opération est parfaitement indiquée depuis que M. Hayem a montré qu'elle excite d'une manière remarquable la production des hématoblastes. Mais en fait les résultats qu'elle a donnés sont décourageants. Cela tient sans doute à ce qu'elle est regardée comme une ressource ultime et pratiquée à un moment où tout effort est devenu impossible à l'organisme épuisé.
[A. GILBERT
LYMPHADÉNIE ET LEUCÉMIE
HISTORIQUE - ÉTIOLOGIE - NATURE
La découverte d'un état pathologique caractérisé par raugmenlnlion du nombre des leucocytes du sang et par l'hypertrophie de certains organes hématopoiétiques, la rate et les ganglions, est due à Virchow(') (1815). L'auteur allemand, après avoir donné à sa première observation le titre de saivj blanc (Weisses Blut), proposa plus tard la désignation de leukœinie que Leudel modifia euphoniquement en celle de leucémie.
Quelques semaines avant Virchow, Bennett (-) avait relaté deux cas. de maladie et d'hypertrophie de la rate où la mort était survenue par suite de matière purulente dans le sang (Two cases of disease and enlargement of the spleen in which death took place from the présence of purulent matter in Ihe blood). Il s'était attaché à établir que les globules blancs accumulés dans le sang étaient différents des leucocytes, qu'ils offraient les caractères des globules de pus, et que ce pus s'était formé dans le sang. Il ne tarda pas d'ailleurs à abandonner cette conception d'une maladie pyémique d'un genre nouveau, et, tout en entamant avec Virchow une lutte de priorité, il accepta les idées de son adversaire, opposant au mot leukœmie le mot leucocytémie.
AvanI Bennett lui-même, en 1859, Barth et Donné avaient observé un cas de leucémie avec hypertrophie de la rate. Le fait ne fut mentionné qu'en 1855, puis publié en 1856, et ainsi « les deux médecins français laissèrent échapper une découverte qu'ils tenaient entre leurs mains » (Isambert).
Dès cjue la « leucémie ou leucocytémie » fut connue, l'on s'efforça d'en découvrir des exemples dans les écrits du passé. En 1852 Hodgkin ('•), en 1801 Bichat, antérieurement Morgagni, puis, en remontant aux premiers âges de la médecine, Galien et même Hippocrate avaient rapporté des observations d'hypertrophie splénique et ganglionnaire. L'on trouva dans la description des caractères grossiers du sang et môme dans la simple mention d'un état cachectique terminé par la mort un trait d'union suffisant entre les faits anciens et les nouveaux.
En réalité, l'examen microscopique du sang permet seul d'affirmer Taugmentation du nombre des leucocytes, et par suite les recherches qui ont suivi la découverte de Virchow sont, à l'exclusion des recherches antérieures, dignes d'être utilisées pour l'édification de la leucémie.
A l'heure actuelle, un fait considérable doit tout d'abord être affirmé, c'est que la leucémie n'a pas une existence indépendante et que d'une façon
(') ViRCdOw, Frnriep's Nolizeu, 1845, n" 780.
(-) Bennett. Edimhmr/ Med. and Surg. Jniirn., 18i.'), vol. LXIV, p. iOO.
('') IIoDGKiN. On somc morbid appearancos of Iho absorl)enl glands and sploon; Med rhv'ui'fi. trnnsart., 1832, l, XVII, p. 168.
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oonslantc sa prodiiclion csl iirc à une ncoformalion de li><ii 1\ iiijiliunlr, cii d'autres termes qu'il n'y a pas de leucémie sans lijmp/unh'nif. Les observations de Feltz, de Lloyd Robcrts et de Laplchinsky ne sont pas surfisammonl inaccessibles à la critique pour infirmer cetlc proposition.
Dans un très grand nombre de cas, le processus lymphadénique occupe initialement la rate ou les ganglions, ainsi que Virchow l'avait constaté dès l'abord. Mais il peut siéger aussi dans la moelle des os (Neumann) ('), dans l'amygdale, dans l'intestin (Bchier(^), dans la peau (Philippart, Nachter, Kaposi) ("*).
Souvent chronique, il peut également affecter une évolution aiguë, ainsi qu'Ebstein (^) l'a établi en 1889. Peut-être môme l'avenir démontrcra-t-il que la leucémie aiguë est moins rare que la chronique. De nom])reuses observations isolées en ont été publiées à l'étranger, en Allemagne surtout, puis en Angleterre, et en 1895 Frankel (^) en a repris la description sur 9 cas originaux. En France, à l'occasion de o cas observés dans l'espace de cinq ans, je me suis efforcé d'en faire une étude complète avec mon interne E. Weil (®).
Au cours des lymphadénies diverses, la leucémie apparaît comme une conséquence de l'irruption dans le sang des éléments cellulaires hyperplasiés dans les tissus et les organes.
Dans le sang même, ces éléments continuent à se multiplier; après M. Roux C), j'y ai noté la présence de nombreux leucocytes pourvus d'un noyau polymorphe, de plusieurs noyaux distincts ou même d'un grand nombre de noyaux (plus de 10 et 12) riches en substance chromatique, et différents observateurs, entre autres Millier (^), y ont constaté des figures karyokinétiques. A côté d'éléments en A^oie de division se montrent d'ailleurs des leucocytes plus volumineux, privés de contractilité amiboïde, possédant un seul gros noyau pauvre en substance chromatique, que l'on peut regarder comme des formes vieilles attardées dans la circulation.
La permanence dans le sang de ces leucocytes, dont la carrière biologique est terminée, doit jouer un rôle important dans la progression de la leucémie, mais l'on ne saurait souscrire à l'opinion de Lœwit (") qui dénie à la leucémie le caractère d'un processus actif, et considère l'accumulation des globules blancs dans la circulation comme l'unique effet de leur non-destruction.
Comment expliquer avec une semblable théorie non seulement les indices de multiplication ([ue montrent un grand nombre de leucocytes du sang, mais encore les figures karyokinétiques que présentent les éléments des ganglions, de la rate, de la moelle osseuse (Millier) et les leucocytes qui entrent dans la composition des lymphomes du foie et des reins (Bizzozero)?
(') Neum.\nn, Vh'choin'a und Ilirsch's Jahresher., IS&d; Arrhiv. d. Jfeilla'.ivlc. 1871 ii. IST'J.
(-) Behieb, De la leucémie intestinale; Union mcdic, 186!).
H Kaposi, Annal, de Dermat. et Stjphil., 2« sér., t. VI, 1885, p. WO. — Du même. Luniftliadermie pernicieuse. Palhol. et Irailement des maladies de la peau, traduct. franc. i>or Besmer et DoYON, 2° édit., t. II, p. 640.
(*) Ebstein. Ueber die acule Leukaemie und Pscudo-leukaemie. Dculscli. Archic. f. Idin. Méd., Bd XLIV, S. 545.
(5) Cet auteur l'a étudiée ensuite à divei-ses reprises. Voir notamment Fkankel. Ueber acute Leukaemie. DeuLs. med. Wuch, ISUt); C. R. Congrès de Berlin, 18',I7.
(6) A. Gilbert et E. Weil. Contril)ulion à l'étude de la leucémie aiuuë. Bull. Soc. Biol. 1898, et Arch. de Méd. E.rpcvim.. mars 18'.)'.).
(^) Roux, Contribution à l'étude du sang leucémique; Province médic, n°"20 et '2t, 1890.
(8) Mulleb, Zur Leukaemie-Fiaee; Dcuh. Archio. f. klin. Med., 1801, Bd XLVIII, S. 47.
(9) Loewit, Die BeschalTcnheit^der Leucocyten bei der Leukaemie : Sitz d. k. Akad. d. Wiss., Wien, 1887, Bd XCV.
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Si la loucémie n'a pas une existence distincte, il n'en est pas de môme de la lymi)liadénie. Bonfils(') cl Trousseau (*) ont établi la réalité d'une lymphadénie ganglionnaire sim[)le; Woillcz, Millier (5), M, Landouzy, Slrïimpcll ('•), Banli (^), M. Potain, M. Debove et son élève Bruhl ('"') celle d'une lymphadénie splénique simple dont les particularités chez le nourrisson ont été fixées par von Jaksch ("), -M. Hayem et son élève Luzet (^). Fede, Pepper(®), Conheim, Zenker se sont elïbrcés d'établir la réalité d'une lymphadénie osseuse simple. M. Démange (*•*) et Gilly (") ont attaché leurs noms aux lymphadénies simples de l'amygdale et de linteslin; Trélat, Malassez, Monod et Terrillon C"^) les leurs à la lymphadénie testiculaire; Alibert ('^), Bazin (i^), M. Ranvier, Gillot C'^), MM. Landouzy et Debove, Besnier, Vidal et Brocq ('^) nous ont fait connaître les traits cliniques [)uis histologiques de la lymphadénie cutanée. Enfin, Ebstein a montré que si la Ivmphadénie est le plus souvent d'allure chronique, elle peut cependant, à la l'açon de la leucémie, affecter une évolution aiguë.
Les rapports des lymphadénies simples avec les lymphadénies accompagnées de leucémie ont été compris de deux façons opposées. Les uns ont considéré la leucémie comme ayant une signification de la plus haute importance et comme établissant, selon son existence ou sa non-existence, une séparation dans les faits de lymphadénie. A la lymphadénie accompagnée de leucémie a été opposée la pseudo-leucémie (Conheim) ou lymphadénie non accompagnée de leucémie. Telle a été la manière de voir de Trousseau qui a regardé la lymphadénie ganglionnaire simple, Vadénie^ comme une espèce morbide distincte de la leucémie ganglionnaire. Les autres, au contraire, n'ont attribué à la leucémie qu'une valeuj' contingente ou épisodique, et ont considéré les lymphadénies, simples ou compliquées de leucémie, comme faisant partie de la même entité pathologique. Défendue par Wunderlich, cette idée a reçu de MIM. Jaccoud et Labadie-Lagrave (^') tout son développement. A la vérité, la possibilité de voir, à une lymphadénie primitivement simple, s'associer ultérieurement la leucémie, et inversement celle de voir la leucémie disparaître au cours d'une lym-
(*) BoNFiLS, Réflexions sur un cas d'hyperlhropie ganglionnaire généralisée; Soc. ynéd. (l'observât., Paris< 1856.
(-) Trousseau, Clin. méd. de V Hôtel-Dieu de Paris, 5° édit., 1877, t. III, p. 609.
(5) MiiLLER, Berl. klin. Wochenschr., 1861.
(*) Strumpell, Arch. d. Heilkunde, Bd XVII u. XVIII.
(^) Banti, Dell' anémia splenica; Florence 1882.
(^) Bruhl, De la splénomégalie primitive; Arch. gén. de méd.. 1891, juin et juillet.
C) V. Jaksch, Uelier Leukaemie und Leukocytose im Kindesaller; Wicn. ktiti. Woch.. 1889, n"' 22 et 25. — Ueber die Diagnose und Thérapie der Erkrankungen der Blutes; Prager med. Woch., 1890.
(*) LuzET, Étude sur les anémies de la première enfance et sur l'anémie infantile pseudoleucémique. Th. doct.. Paris, 1891.
(^) Pepper, Progressive pernicious anaemia or anaematosis. Americ Journ. of the med. Sciences, LXX, p. 515, oct. 1875.
("') Démange, Étude sur la lymphadénie. Th. doct., Paris. 1874.
(") Gilly, Étude sur la lymphadénie intestinale. Th. doct., Paris, 1886.
(*2) MoNOD et Terrillon, Essai sur le Ivmphadénome du testicule. Archic. gén. de méd., 1879, vol. II, p. 54 et 525.
('^) Alibert, Monogr. des dermatoses, t. II, p. 415, Paris, 1855.
('*) Bazin, Leçons théor. et clin, sur les affections cutanées artificielles, p. 572, Paris, 1862. — Article Mycosis du Dict.. encycl. des Se. niédic.
('^) Gillot, Étude sur une affection de la peau décrite sous le nom de mycosis fongoïde (lymphadénie cutanée). T/). doct., Paris, 1869.
('^) Vidal et Brocq, Étude sur le mycosis fongoïde. France médic, 1885, t. II, n"' 79 à 85.
('^) Jaccoud et Labadie-Lagrave, Art. LEUcocYTHÉsiiEdu Noiiv.Dict. de méd. et de chir. prat.
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pliadénio ((iii aiiU'iMciirciiHMil, sCii accoinpa^iiail ( Lion ) (-(misI il ik-hI ,|,.^ ai-<.nimciiLs de la plus liaiiLc valeur en faveur de celle conception.
L'on pourraiL de même disserler sur les relalions {prafTecUml les ivinpliiidénies aiguës avec les chroniques cl soutenir avec Ehriich la communaulf' dr nature, avec Frankel et Henda, la disparité.
L'on pourrait cnlin discuter longuement sur les rappoi-ls rpii cxislonl entre les diverses localisations du processus lymphadénicpie. i:ilc^ possèdcnl des caractères communs, leur structure et leur malignité: la plupart soni susceptibles de s'accompagner de leucémie; certaines se font en oulre rcmnr- (jucr par la tendance rétrocessionnelle des productions auxquelles elles (jonnciil naissance, enfin quelques-unes, les ganglionnaire, splénicpic cl osseuse, coexistent fréquemment.
Les affinités ne sont donc pas douteuses, mais la profondeur des dissemblances est également considérable.
En fait, la question des relations qu'affectent entre elles les dinv-rcnlcs modalités de la lymphadénie est inséparable de celle de leur nature même Oicelle-ci est encore entourée d'une obscurité profonde.
Dans ces dernières années, on a demandé à la microbiologie la soliilion du problème : Klebs, Gillavry, Osterwald, M. Mayet, M. G. Roux, ont rencontré des parasites dans le sang leucémique. Bonardi (') (1889) y a trouvé les slaphylococcus pyogenes aureus^et albus chez deux malades atteints de lymphadiMiii' splénique avec leucémie. MM. Kelsch et Vaillard(-) (1890), chez un individu alïecté de lymphadénie ganglionnaire et myélogène avec leucémie, ont renconlndans le sang pendant la vie, dans le sang et dans les tumeurs ganglionnaires après la mort, un bacille immobile, pathogène pour la souris. Hinterberger. Hintze, Frankel ont isolé du sang et des organes, pendant la vie, ou après la mort, le streptocoque et les staphylocoques dans des cas de leucémie à évolution rapide. Frankel, dans la leucémie aiguë, a cultivé le colibacille et le même auteur, ainsi que Podwyssotsky et Osterwald ont, dans les mêmes conditions, cultivé des germes indéterminés. Pawlowski, dans sept cas de leucémie, s'est trouvé en présence d'un môme micro-organisme, de culture malaisée dans les milieux artificiels, qu'il a cru être l'agent spécifique de l'affection. Enfin. Mannaberg a observé dans le corps des lymphocytes du sang des corpuscules incolores, doués de mouvements amiboïdes qu'il a considérés comme des hématozoaires pathogènes et ces parasites tout récemment ont été retrouvés parLoewit.
Des constatations semblables ont été faites dans les lymphadénies simples, non accompagnées de leucémie; Rindfleisch('') et Auspilz(') (1885) ont signalé l'existence de streptococci dans la lymphadénie cutanée (^) ; Cardarelli dans la lymphadénie splénique a décrit un bacille peu différent de celui dEberlh: Majocci et Peccini (188G) dans la lymphadénie ganglionnaire onl observé des
(') Bonardi, Deu.x cas de leucémie splénique nvec scliizomycMes dans le sanir : lUrisin {jeu. liai, di clinic. med., n"' o, 6, 1889.
(-) Kelsch et Vaillard, Tuineui-s lymphadéni([ues mulliides avec leucémie. Coiislalalion d'un microbe dans le sang pendant la vie et dans les tuuunu'S enlevées aussilùl ajHrs la moft. Annal. Insl. P(isleia\^]). 276, t. IV, 1890.
(^) RiNDFLEiscn, INIykosis l'ungoïdes. Deul>^ch. med. Wnchcn^rlir., |88.'i. n" l."i.
('*) AcspiTZ, Ein Fall v. granuloma fungoïdes. V'icvleljuhr. /'. hcviiml. n. Sinih. Wicn.. I8SÎ). S. 12"..
(^) Voir IIallopeau. Du mycosis fungoïde. Uci\ de Ilin/rm. ISS."), t. XWI. p. 717.
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cocci et des bacilles occupant les vaisseaux des organes malades et ont recueilli ces mêmes microbes sur le vif, à l'aide de la seringue de Pravaz; MM. Roux et Lannois(^), chez un malade atteint de lymphadénie ganglionnaire, ont puisé le staphylococcus pyogènes aureus dans le sang pendant la vie, dans le suc des ganglions après la mort, et ayant inoculé des cultures de ce staphylococcus à des lapins, ont relevé, entre autres lésions, le développement d'hypertrophies ganglionnaires; Traversa et MafTucci, M. Leredde et M. Sabouraud ont recueilli le streptocoque chez des mycosiques; enfin, Mya, Tramsbuski ont rencontré le pneumocoque, Brigidi et Piccoli, Klein, Fischer, Verdelli-, Hewelk, le staphylocoque, etc.
La multiplicité même des espèces microbiennes incriminées, à supposer que leur rôle pathogène soit réel, ne permettrait point de considérer la lymphadénie comme une néoplasie infectieuse spécifique à la façon de la tuberculose, et conduirait à lui assigner le rang d'une lésion commune, d'un processus banal.
Mais tous les faits qui ont été l'objet de recherches bactériologiques ne paraissent pas appartenir, sans réserves, à la lymphadénie. En outre, il n'est pas impossible que dans un certain nombre d'entre eux, l'infection bactérienne ait été postérieure au développement de la lymphadénie elle-même. Enfin, fréquemment, l'on n'a pu constater la présence de germes dans le sang leucémique et dans le suc des productions lymphadéniques. Toutes les lymphadénies ne seraient-elles donc pas parasitaires ? Certaines lymphadénies ou même toutes les lymphadénies ne puiseraient-elles pas leur origine 'dans une activité morbide du protoplasma des cellules lymphatiques qui, une fois réalisée au milieu de conditions encore impénétrables, placerait l'organisme en face d'une autoinfection par des éléments cellulaires non pathogènes à l'état normal ? La lymphadénie accompagnée ou non de leucémie devrait-elle être ainsi comparée au cancer (2) et envisagée comme la néoplasie infectante, comme le sarcome, en un mot, des cellules lymphatiques prises dans leur ensemble, c'est-à-dire des éléments que contient le tissu réticulé des organes lymphoïdes, qui s'appellent cellules migratrices dans les lacunes des tissus et leucocytes dans la cavité des vaisseaux?(^)
Les causes de la lymphadénie sont aussi obscures que celles des néoplasies épithéliomateuses ou sarcomateuses en général.
Aiguë ou chronique, elle est plus commune dans le sexe masculin que dans le féminin.
Chronique, elle apparaît ordinairement entre 50 et 50 ans; aiguë, elle a son maximum de fréquence entre 10 et 30 ans. Mais elle peut se montrer à tout âge et, d'une part, elle a été observée chdz en homme de 75 ans, de l'autre elle a
(M Roux et Lannois, Sur un cas d'adénie infectieuse due au staphyloccus pyogènesaureus. Rev. de méd., 1890, p. 1011.
(-) Selon M. Bard, la leucémie pourrait exister en dehors de toute production lymphadénique. Elle n'aurait rien à voir avec les diverses formes de l'adénie et devrait être considérée comme le cancer propre du sang. — Bard, De la leucocythémie considérée comme le cancer propre du sang. Lijon médic, 1888, t, LVII, p. 239. — "M. Bard soutient encore que la plupart des faits de lymphadénie ganglionnaire ressortissent aux cancers des ganglions, tandis que les autres doivent être considérés comme des adénites infectieuses spéciales. — GuiLLERMET, De l'adénie; sa nature infectieuse. Th. doct., Lyon, 1890.
(•') Si la lymphadénie chronique peut être comparée à l'épithéliome et au sarcome, il n'en est pas de même de la lymphadénie aiguë qui afTecte, à coup sûr, l'allure d'une maladie infectieuse.
élé rcnconliôo clicz ICiifant (Roger f). Les nourrissons mêmes son I, sujets à la lymphadénie spléniqu(> (Oolilzinsky, Mosler, V. Jaksch, Luzet) et ion a publié quelques cas de leucémie fœtale. Dans celui de Pollmann, où l'enfant mourut à l'âge de six semaines avec le syndrome de la leucémie aiguë, la mère n'avait aucune lésion de l'appareil hémalopoiéliquc et du sang; sa grossesse avait seulement été pénible au début, et l'enfant, outre les lésions de la leucémie, présentait des végétations sur les valvules Iricuspides. Dans les cas incomplets de leucémie fœtale de Siefert, Iaksch, Sànger, les parents n'étaient pas atteints de la même maladie; les mères étaient hydropiques et albuminuriques, il y avait de l'œdème et de l'anémie du placenta, et les fœtus étaient à la foi? hydropiques et leucémiques.
Certaines conditions générales de débilitation, telles que les chagrins, les émotions, le surmenage, les accouchements, un grand nombre de maladies infectieuses, et notamment Timpaludisme, la syphilis, la fièvre typhoïde, quelques intoxications et spécialement l'alcoolisme, ont été accusées de jouer le rôle de causes déterminantes, aussi bien dans les cas aigus que dans les chroniques. On a également incriminé des conditions locales : la lymphadénie intestinale a été regardée comme pouvant être l'effet d'une diarrhée chronique: la lymphadénie splénique comme susceptible de découler de l'application du froid ou du traumatisme sur l'hypochondre gauche; enfin on sait que Trousseau a insisté sur le rôle du coryza chronique, de la tumeur lacrymale, de Totorrhée et, d'une façon générale, des lésions superficielles de la peau et des muqueuses dans la genèse de la lymphadénie ganglionnaire.
Plusieurs fois, on a signalé la simultanéité de cas de leucémie dans une même famille. Casati observa une leucémie splénique chez une fillette de 10 ans dont le père et la grand'mère étaient atteints de la même maladie. Biermer vit deux sœurs, Eichhorst (-), un père et deux fils, succomber en même temps à la leucémie. On a pu ainsi parler d'hérédité.
De même qu'on a rapporté quelques faits qui plaident en faveur de la contagiosité possible du cancer, — M. Brouardel, notamment, a vu une fois l'épithélioma du pénis suivre l'épithélioma du col utérin et réciproquement lépithélioma du col suivre celui du pénis, — de même Obratzow(^) a soutenu la possibilité de la contagion directe : « Un chirurgien qui avait soigné un homme atteint de leucémie à marche aiguë, tombe malade au bout de 40 jours, et la mort survint 17 jours après l'apparition du premier symptôme. » Il y aurait eu, dans ce cas, une infection directe et l'incubation de la maladie serait de 5 à 6 semaines ».
Cependant, les tentatives d'inoculation sont demeurées infructueuses jusqu'à ce jour. Différentes espèces animales sont sujettes, comme l'homme, à la lymphadénie et à la leucémie : il en est ainsi du cheval, du bœuf, du chien, du porc, du chat, de la souris ('). Les conditions sont donc favorables pour la recherche de linoculabilité. Or Mosler a vainement injecté du sang leucémique dans les veines d'un chien et d'un lapin: Bollinger a conclu de ses expériences que le sang d'un animal leucémique injecté à un animal sain de même espèce ne pro-
(') Roger, Note sur un cas de leucocythémie. Rev. mens, des mal. de l'en/'., mai. lX8."j. (-) Pawlowsky, Dent. med. Woclt., 1892.
(5) Obratzow. Deut. med. Work., 1890, n" 50, p. 1150.
(*) Voy. Palhol. et Ihémp. spéc. des animmix domesL, par Friedbergeu cl FhuiiNER, Irad. par Cadiot, L II, 1891. p. 2GG.
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(luit pascliez ce dernier la leucémie. Avec iM.M. Cadiot et Roger j'ai, moi-m(^me, sans résultat positif, inoculé plusieurs chiens sous la peau, dans le péritoine et dans les veines, avec des ganglions lyniphadéniques enlevés sur deux animaux de la môme espèce.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
DE LA LYMPHADÉNIE ET DE LA LEUCÉMIE EN GÈyÈRAL
La Jijmphadénle a pour substratum anatomo-pathologique la production anormale de tissu lymphoïde, adénoïde ou réticulé.
Le plus souvent, le tissu adénoïde néoformé est typique, c'est-à-dire modelé sur le type du tissu adénoïde normal, tel que celui qui, par exemple, entre dans la constitution des ganglions lymphatiques. Il est alors formé par des fdjrilles conjonctives d'une extrême délicatesse qui s'entre-croisent pour composer un réticulum dans les mailles duquel se disposent des cellules rondes. Le réticulum n'apparaît pas de prime abord et il est nécessaire de chasser mécaniquement
par le pinceau les éléments cellulaires qu'il contient
o pour le mettre en évidence (fig. 16). Les cellules
^ oO rondes sont formées d'un gros novau. entouré d'une
o mince couche protoplasmique; leur diamètre, peu
O OO varié, oscille entre 6 et 7a,5; elles offrent les carac-
O çPq ^^^ tères généraux des leucocytes de petite taille, c'est-
O o qO à-dire des lymphocytes ou globulins. Les produc-
Q O tions lyniphadéniques sont parcourues par des
O ^ O vaisseaux qui possèdent des parois propres sur les-
O quelles s'insèrent, comme dans les ganglions, les
mailles du réticulum.
Le tissu adénoïde, d'autre part, peut devenir Co^^V^n'^^g^lT^v^^uxu^ "'^'f^^typique, c'est-à-dire que dérivé du tissu lymiraiEée par le pinceau.) plioïdc il s'éloiguc de son type liistologiquc. Dans
ce cas, le réticulum perd sa délicatesse pour s'épaissir plus ou moins notablement et aux cellules leucocytiques peuvent se substituer des éléments morbides plus volumineux.
On a proposé la désignation de lymphome ou de lymp h adénome pour les productions constituées par du tissu lymphoïde pur, et celle de lymphosarcome pour les productions formées par du tissu lymphoïde modifié.
Lorsque la lymphadénie a pour siège initial un organe pourvu de tissu lymphoïde, elle résulte de la simple hyperplasie de ce tissu. Quand elle apparaît dans un organe privé de tissu lymphoïde, elle se traduit tout d'abord, selon M. Ranvier, par l'apparition de cellules rondes dans cet organe, les fibrilles du réticulum se développant secondairement(').
(•) Le réticulum peut ne pas se développer secondairement : les productions lyniphadéniques restent alors seulement composées d'éléments cellulaires et il y a là une autre modalité de tissu adénoïde métatypique.
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Lc tissu lymphoïdo, une l'ois couslilur, dcmouro prosrjuo loujours vivar-c ou rétrocède. Il peut cependant se délruii-e el s^'-liniiner. Celle évenlualilc- est généralement regardée comme l.i coiiséfiucncc (riin.' (.J.lih'i-.-ilif.n vasciijain' (Ranvier).
La leucémie ou leucocijlémie a pour lésion essentielle laugmenlalion du nombre des leucocytes du sang. Ce nombre peut être porté à 500000 par millimètre cube et au delà. En môme temps que le chifTre des leucbcyles augmenle. celui des hématies tend à diminuer de telle sorte que si, à Tétat normal, il existe dans le sang 1 globule blanc pour oOO globules rouges environ, dans lu leucémie il est habituel de compter 1 globule blanc pour 20 ou 50 globules rouges. Ouelquefois même Faccroissement du nombre des globules blancs el la diminution des hématies sont tels que le chiffre des premiers devient à celui des seconds comme 1 à 0 (Mosler), I à i (Welcker), 1 à '2 (Schreiber), i à 1 (Isambert), ou môme 5 à 2 (Sticker) et 2 à 1 (Robin).
On sait qu'à l'état normal, les leucocytes du sang se divisent en quatre variétés (') : la première est représentée par les hjmpJiorijLe^ ou ijlnhidina, éléments de 6 à Ti'jS de diamètre, privés de mouvements amiboïdes, composés d'un volumineux noyau, qui remplit presque tout l'élément et qui est entouré dune mince couche protoplasmique ; la deuxième comprend les ntononucléaires, dont le volume est variable, et dont le noyau, pauvre en chromatine, est entouré d'une couche plus ou moins considérable de protoplasma peu colorable : la troisième variété est constituée par des éléments de 7 à 12 p, de diamètre, doués de mouvements amiboïdes, formés de protoplasma assez abondant qui contient des granulations neutrophiles et entoure un noyau unique plus ou moins régulièrement découpé, ou parfois des noyaux multiples : ce sont les poli/nucléaires; la quatrième variété renferme les éosinop/iiles : ce sont des leucocytes possédant la contractilité amiboïde; ils possèdent deux noyaux reliés par un filament chromatique; ces noyaux se teintent faiblement par les coloranis basiques ; ils sont entourés par un protoplasma contenant de grosses granulations réfringentes, qui fixent puissamment les couleurs acides.
D'une façon générale dans la leucémie, tous les leucocytes sont augmenlés de nombre; mais l'augmentation ne porte pas uniformément sur toutes les variétés. Robin avait déjà vu que l'accroissement pouvait porter uniquement sur les globulins; d'autres fois, on constate surtout la mulliplicalion des grands leucocytes; les éosinophiles peuvent être très nombreux.
C'est surtout Ehrlich et ses élèves qui ont montré (pieTon pouvait, par 1(^ seul examen du sang, tirer de grands renseignemenls clinicpies, el par lunicpie moyen des données hématologiques, diagnostiquer la leucémie ganglionnaire tle la leucémie médullaire.
Pour lui, la leucémie ganglionnaire se manifeslesous deux formes : la leucémie aiguë, où j)rédominenl les leucocytes mononucléaires, el la leuciMuie chronicpie. où les globulins sont plus abondants. Dans ces formes, les polynucléain-s cl les éosinophiles sont en nombre normal et ne subissent aucune modilicalioii. Mais il faut savoir que dans la leucémie aiguë, Taugmenlation numériipu' des leucocytes porte surtout sur une forme anormale de mononucléaires, qui est comme un globulin géant, à noyau clair volumineux, entouré de peu de proloplasma. el
(V) Voyez page 501.
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(lui est poul-(Mro eonimo le vculonL Frankol, Bcmda, une forme d'origine dos globulius.
La leucémie myélogène ou médullaire possède une l'oi'mule liémali(|ue beaucoup plus complexe, mais telle (pi'on ne peut la confondre avec aucune aulre leucocylose, même alors ({ue la surproduction leucocytaire serait jxmi considérable : on trouve d'abord une augmentation notable des formes normales du sang: les polynucléaires, les éosinophiles, et même les mononucléaires sont plus nombreux en circulation. Dans les leucocytes, on trouve tous les types de granulations, éosinophiles, neutrophiles ou basophiles. Des formes anormales
° oboo
FiG. 17. — Préparation de sang sec dans la leucémie. (Sang d'un malade atteint de lymphadénie leucémique mixte, principalement splénique. Cette préparation, due à l'obligeance de M. Lion, a été lixée par la chaleur et colorée par l'éosine hématoxylique.)
Dans cette figure on distingue des globules rouges et des globules blancs :
Les globules rouges sont les éléments les plus nombreux, ils se séparent en globules anucléés et globules nucléés. Les seconds sont au nombre de quatre : trois d'entre eux ont un seul noyau et le quatrièm'e renferme un noyau à six lobes.
Le chiffre des globules blancs dans cette figure est à celui des rouges comme un est à cinq environ. Onze d'entre eux sont de grands éléments contenant un seul noyau pauvre en substance chromatique. Sept sont des éléments d'un diamètre moindre, en général, pourvus de noyaux multiples riches en substance chromatique. Enfin, un de ces leucocytes est chargé de granulations éosinophiles.
apparaissent dans le sang (cellules géantes, leucocytes nains, leucocytes en karyokinèse, etc.). Enfin les globules rouges nucléés sont toujours en grande abondance.
Parmi les types cellulaires pathologiques on trouve des leucocytes nains dont le diamètre n'atteint pas 6 p. et surtout des leucocytes géants dont le diamètre dépasse 15 et même 20 j;.. Ces leucocytes de grande taille renferment un unique noyau volumineux pauvre en substance chromatique et sont privés de mobilité amiboïde ('), Neumann et Lôwit ont donc, à juste titre, insisté sur l'inertie des leucocytes du sang leucémique, mais celle-ci n'est point générale. Dans un cas
A. Gilbert in G. Hayem, Ioc. cit., p. 856.
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OÙ j'ai spécialcmciil ('liKlirC) la conlraclililj' des Iciic.ocylcs, j'ai udU- (jim; les f^lobulins, (jiii, à Félal normal, ne présentent généralement pas de moiivenienls aniil)Oïdes, ainsi (pio les «ii^lobules «ip^antosqncs, dcincnraiciil iniiiiohilcs, al(jrs (pic les polynucléaires jouissaicnl d'une eoniraclililé noiMiialc Amenés, fjràee à leur déplacement, au contact des hématies, ils s'eni paraient de ceux-ci et les dévoraient. Peut-être les propriétés cijtophfifjitjuc^i des leucocytes esl-elh; exagérée dans la leucémie et peut-être cette exagération joue-elle un rôle dans Tappauvrissement du sang des malades en hématies!
M. JoUy a repris dans sa thèse, après Mûller, Rieder, etc., létude des mouvements amiboïdes des leucocytes leucémiques. Il a vu que les plus petits globules, ceux qui ont la taille des hématies, sont dépourvus de motilité. Les leucocytes vraiment doués d'activité étaient plus ou moins nombreux, c'étaient des cellules moyennes, à protoplasma réfringent, très finement granuleux, probablement des polynucléaires. A côté de ces globules qui possédaient de vrais mouvements amiboïdes, les grands leucocytes n'avaient que des mouvements atténués ; c'étaient des changements de forme, lents et peu considérables, se faisant sur place. Quant aux leucocytes à granulations réfringentes, qui étaient des éosinophiles, dans deux cas M. Jolly a constaté des mouvements et des changements d'aspects rapides; leur motilité était beaucoup plus grande que dans le sang normal.
Les globules blancs du sang leucémique sont porteurs de figures karyokinétiques dans la proportion de 1 sur 1000; rarement cette proportion est plus élevée. Certains auteurs, tels que Lœwit, ont voulu attacher à ce fait une importance doctrinale considérable et en ont tiré cette déduction que la leucémie est une maladie propre du sang.
On trouve encore dans le sang leucémique des leucocytes infiltrés d'hémoglobine et des leucocytes surchargés de granulations graisseuses; enfin des leucocytes dont les granulations offrent les réactions colorantes indiquées par Ehrlich. Tandis que l'on ne rencontre que très rarement dans le sang normal des leucocytes dont les granulations prennent les couleurs acides, telles que l'éosine, et basiques, c'est-à-dire éosinophiles et basopJiiles, il n'en est pas de même dans la leucémie où les leucocytes à granulations basophiles soid plus communs, et où surtout les leucocytes à granulations éosinophiles deviennent très abondants.
L'augmentation considérable du nombre des leucocytes n'appartient (pi à la leucémie, et toute élévation du chiffre de ces éléments, telle que celui-ci dépasse 70000, est pathognomonique de cet état morbide.
Les éosinophiles subissent souvent une augmentation proportionnelle, [nw rapport aux autres formes leucocytaires: mais leur pourcentage peut aussi paraître normal ou peu accru, en raison de l'augmentation de tous les types leucocytaires. Aussi doit-on calculer le nombre absolu des éosinophiles par mdlimètres cubes. On constate toujours ainsi leur surproduction et Véosinophilic
Cette éosinophilie a une valeur diagnostitpie considérable, et appartient pour ainsi dire en propre à la leucémie; car jamais raugmentalion absolue des globules blancs n'est notable dans les affections comme l'asthme et les maladies cutanées qui s'accompagnent d'éosinophilie.
De plus, on rencontre seulement dans la leucémie des éosinophiles mononucléés. Ces cellules sont identiques aux grosses cellules granuleuses, décrites par Muller sous le nom de inarkzcllm. comme caractéristlipies de la leucémie
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mvélogèno. On ne les Irouvocjiic li'ès raromcnl dniis (rauU-osanVclions (Ehi-lich).
Oiilrc rrosiiiopliilic, il l'aul encore citer, coiiiiiie enli'anl dans la conslilnlion (le la forniule liénialologicjue de la leucémie médullaire, l'aug-menlalion absolue des infc^lzcllcn el des myiHonjlcs.
Les maslzellen sont des leucocytes à grosses granulations basitjues, qui se colorent lorlement, au point de masquer le noyau arrondi ou ovalairc: ces globules blancs avaient jadis été décrits par Uthemann dans la leucémie comme des polynucléaires dépourvus de granulations neutrophiles : leur valeur diagnostique est peut-être plus certaine encore que celle de léosinophilie.
Les myélocytes sont enfin en nombre très considérable dans la circulation ; ce sont les cellules qui normalement sont les plus abondantes dans la moelle des os. Leur augmentation est non seulement absolue mais relative. Ce sont des leucocytes mononucléaires granuleux, dont les granulations neutropbiles se teintent dans le mélange triacide. On peut en trouver jusqu'à lUOOUO par millimètre cube.
Grâce à ces caractères, alors même que le nombre des leucocytes serait inférieur à 70 000, le seul examen du sang pourrait encore permettre de reconnaître si l'augmentation du chiffre de ces éléments se rattache ou non à la leucémie. Dans les leucocyloses, en effet, c'est-à-dire dans toutes les augmentations de globules blancs indépendantes de la leucémie, ceux-ci possèdent tous les caractères des éléments normaux, alors que l'accroissement leuc:!mique ou leucocvtémique est dû aux formes anormales indiquées par les réactions colorantes d'Ehrlich.
Le nombre des hématies, ai-je dit, s'abaisse en même temps que celui des leucocvtes augmente. Il n'est pas rare qu'il tombe de 4500000 ou 5 000000, chiffres normaux, à 2500000 ou 2000000 par millimètre cube. Il peut descendre à 500000 et au-dessous. Ainsi que dans les anémies chroniques, les globules rouges sont déformés, inégaux, plus ou moins décolorés. Les petits éléments prédominent d'abord, puis apparaissent de grandes hématies ou même des hématies géantes.
Les hématoblastes, généralement, diminuent également de nombre, offrent des dimensions très variables, paraissent être en voie d'évolution, bref subissent les mêmes modifications que dans les anémies chroniques.
Les éléments figurés normaux du sang offrent donc, dans la leucémie, des altérations profondes. Le sang y est encore remarquable par la présence d'éléments figurés anormaux.
On a signalé l'existence de cristaux octaédriques ne différant de la tyrosine que par leur solubilité dans l'acide acétique (Charcot), de granulations réfringentes comparables aux granulations vilellines('), de corpuscules incolores considérés par M. Hayem comme des hématies avortées non chargées d'hémoglobine, enfin de globules rouges à noyaux (fîg. 9 et 17).
Ceux-ci sont analogues aux globules rouges nucléés de l'embi-yon et à ceux de la moelle des os et de la rate. Leur diamètre, très variable, est lanlùt à peine égal à celui d'un globule rouge ordinaire (normoblaste), tantôt et ordinairement plus considérable pouvant mesurer 14 à 16 u, (mégaloblaste). Leur forme est arrondie ou ovoïde ; leur proloplasma est infiltré dhémoglobine, homogène,
(/) Ces graïuilalions étaient particulièrement abonrlantes clans un fait relaté par M. Ghîaudeal. Sur un cas de leucocylémie spiénique {Areh. de phi/siol., 1884, 5'^ S., t. IV, p. 555}.
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moins coloiM! rpio colui des liriiuilics norm.ilcs; leur noyau, rclalivcnH-nl volu niincux, i)oul altcindro jnsqu'à (» cl 7 u. <\e diamèlrc, il osL splirricpic on dlii)liqno, (Irponrvii do nnclôolo visible, driiniilô par nn donl)Ie conlonr; parlni^ on y tronvo dos fignres âe karyokinèso. Los jiômalios nncléôos ponvcnt devenir dans la leucémie plus nombreuses que dans l'anémie pornicicnso progressive, mais, d'après l'eslimalion do M. TTaycm, leur nombre ne s'élèverait pas au-dessus de lUOO par millimètre cube. L'apparition des hématies nucléées dans le sanif des leucémiques peut être interprétée soit comme ressortissani à 1 anémie (..n comitante, soit plutôt comme l'expression môme de l'affection dans sa localisation médullaire. Elle est en effet beaucoup plus rare dans les formes lymphatiques ; d'autre part, elle n'atteint jamais un degré aussi notable dans les autres anémies.
Il faut savoir que les formules hématologiques de la leucémie ne se renconlronl que dans les cas qui restent purs. Elles sont en effet susceptibles de modifications.
Quand une maladie aiguë infectieuse survient chez un loucémirpio. la formule peut changer complètement.
Dans la leucémie aiguë, où on ne trouve dans le sang que dos formes mononucléées (surtout un gros mononucléaire pathologique), on peut voir reparaître les polynucléaires au cours d'infections secondaires. Chez une femme leucémique, une colibacillose fit reparaître les polynucléaires dans le sang, les hnicocytes tombèrent de 220000 à 1200 par millimètre cube et cette leucolyso fut rapidement suivie de mort (Frankel). S'il survient d'autre part un abcès localisé, le pus y sera formé de polynucléaires comme on le voit habituellement. Eisenlohr, Seelig, Millier ont décrit des faits analogues.
Dans la leucémie, myélogène, Ehrlich et Blachstein ont vu disparaître les cellules éosinophiles. A la place de la formule do la leucémie médullaii-o, ils constatèrent 62 pour 100 de polynucléaires, 17,5 pour 100 do mononnch'airos sans granulations, et seulement 0,75 pour 100 d'éosinophiles.
Dans deux cas, l'un de Zappert, l'autre de Van dor Wey une leucémie médullaire, quelque temps avant la mort, se transforma : les polynnch'aiiM^s diminuèrent, les leucocytes gr.anuleux (éosinophiles, myélocytes) dispanironl presque complètement; les lymphocytes sans granulations formèrent 70 pour HKl du nombre total des globules blancs. Ehi'lich croit (pie lorganisme devient innpio à ce moment à former la substance neutrophilo.
Le plasma sanguin des leucémiques no demeure pas inaltéré. Sa réaction devient rapidement acide, vraisemblablement parce (ju'il s'y forme do Vixrido phospho-glycérique aux dépens de la lécithine qui s'y trouve en abondance (Eichhorst). A l'état frais il serait alcalin (Mosler). Il renferme de la loucine. de la tyrosino, dos acides lactique et formiquo, et dos corps caraclérislitpu^s. l'hypoxanthine et la glutine. Il est riche en peplones, ce qui explique sa faildo tendance à la coagulation. La fibrine serait accrue et otTrirait une altération telle que par le battage elle fournirait des grumeaux blancs et gras au loucher.
Il serait intéressant de reprendre dans la leucémie l'étude de la coagulation. C'est surtout à l'époque terminale, où les hémorragies sont fréquentes et abondantes, qu'il faudrait faire des examens, Dos troubles notables no pcMivont manquer d'être constatés soit in vilrt), soit sous le microscope.
L'analyse dos modifications histologiques et chimicpios subies par le sang explique ses altérations grossières : alors que dans la leucémie aigiio il reste rouge parce que le nombre des leucocytes ne s'élève pas notablement, dans la
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leucémie chronique il devient violacé cl quelquefois, lorsque le nombre des leucocytes se rapproclic de celui des hématies, puriforme ; sa densité tombe de 1055 à 1040 et au-dessous. Coagulé, il forme deux couches, l'une inférieure rouge, très mince, l'autre supérieure grisâtre. Défibriné, il se sépare en trois couches: le sérum surnageant, les hématies composant la couche inférieure, et les leucocytes l'intermédiaire.
Sur le sang en circulation, l'augmentation du nombre des globules blancs a une action considérable. En raison de la lenteur et de la difficulté relatives avec lesquelles les leucocytes parcourent les vaisseaux, des stases sanguines se forment aisément ou même prennent naissance des coagulations. Les capillaires viscéraux tendent à la dilatation et, lorsque la stase atteint un certain degré, se rompent, permettant ainsi la production d'hémorragies ou plutôt, comme on l'a dit, de leucorragies.
DES MODIFICATIONS APPORTÉES DANS LES TISSUS ET LES ORGANES PAR LA LYMPHADÉNIE ET LA LEUCEMIE
La lymphadénie a pour siège de prédilection les organes qui, à l'état normal, sont pourvus de tissu lymphoïde.
Entre tous, les ganglions lymphatiques et la rate sont altérés avec une fréquence remarquable.
Dans les ganglions, la lymphadénie est typique ou métatypique. Typique elle entraîne l'exubérance de la substance corticale aux dépens de la substance médullaire, sans modifications de la capsule et de ses prolongements. Métatypique, outre l'épaississement du réticulum avec ou sans augmentation des dimensions des cellules lymphatiques, elle occasionne l'épaississement des prolongements capsulaires et de la capsule elle-même ; quelquefois même existe une véritable péri-adénite qui soude les ganglions entre eux et aux organes voisins.
Dans la première alternative, les ganglions sont mous et fournissent un suc abondant au raclage ; dans la seconde, ils deviennent durs et moins riches en suc. Leur couleur varie du blanc rosé au rouge. Leur volume et leur poids augmentent : ils atteignent les dimensions d'une noix, d'un œuf de poule, ou même d'une tête de fœtus (Trousseau) ; réunis, ils pèsent 2, 5 et jusqu'à 4 kilogrammep (Leudet).
Dans la rate, comme dans les ganglions, la lymphadénie se montre sous ses deux formes histologiques. Typique, elle s'étend à la totalité du tissu lymphoïde de l'organe, s'accentuant souvent au niveau des glomérules de Malpighi qui atteignent le volume d'une noisette ou d'une noix. Métatypique, elle entraîne, au contraire, l'atrophie des glomérules en même temps que la sclérose des artères glomérulaires, l'épaississement des grands tractus fibreux et de la capsule de la rate. Que la lymphadénie splénique soit pure, ou que la sclérose prenne dans le processus une part considérable, la rate présente des dimensions exagérées : sa longueur est portée de 12 centimètres à 20, oO et jusqu'à 50 centimètres, sa largeur de 8 centimètres à 15, 20 et jusqu'à 50 centimètres, son épaisseur de 5 centimètres à 10 et 15 centimètres; son poids, qui à l'état normal est de 195 grammes, oscille entre 1 et ,") kilogrammes et peut quelquefois dépasser 7 kilogrammes ; sa forme est conservée ; sa consistance est accrue; sa couleur est rouge violacé ; assez fréquemment, elle est entourée par les épaississements et les fausses membranes de la périsplénite,
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L'intestin grêle, le gros inloslin, rcslomac, le pharynx, risllinic du «gosier, la langue et le larynx qui contiennent du tissu adénoïde, mais n'en sont pas essentiellement composés comme la rate et les ganglions, sont moins souvoni que ceux-ci le siège de lésions lymphadéniques.
Dans l'intestin grêle, la lympliadénie se présente sous trois formes macroscopiques (Gilly) : la forme folliculo-hypertrophiquc est caractérisée par l'augmentation exclusive du volume des follicules clos isolés et de ceux qui s'agminent pour constituer les plaques de Peyer; dans ce type, les néoplasies ne s'ulcèrent pas, et à cette règle ne fait exception, jusqu'à ce jour, qu'un seul fait par moi observé (') ; les formes hyparj)la.s.ique diffuse et néopktsiquc sont caractérisées, la première, par la production de plaques multiples épaisses, disséminées sur toutes la longueur de l'intestin, la seconde par la production d'une seule plaque siégeant presque toujours chez l'adulte au niveau du duodénum, chez l'enfant au niveau de la dernière partie de l'iléon ; ces plaques uniques ou multii)l('s se développent dans la couche lymphoïde normale de Tinlestin et aboutissent rapidement à l'ulcération. La lymphadénie de l'intestin grêle, quelle que soit sa forme, n'amène jamais le rétrécissement de ce conduit.
Lorsque le gros intestin participe aux lésions, les follicules clos cpii lui appartiennent s'hypertrophient plus ou moins notablement.
La lymphadénie stomacale entraîne un épaississement considérable de la muqueuse de l'organe qui se plisse, offrant l'apparence des circonvolutions cérébrales, et ne tarde pas à s'ulcérer.
La tuméfaction, suivie, dans un certain nombre de cas, d'ulcération, est également l'effet de la lymphadénie lorsqu'elle frappe les amygdales de l'isthme d\i gosier, l'amygdale linguale, l'amygdale pharyngienne et la muqueuse laryngée.
L'existence de tissu lymphoïde dans un organe, à l'état normal, ne constitue en aucune façon une condition nécessaire au développement de la lymphadénie dans cet organe.
Ainsi, les grands viscères, le foie, les reins, les poumons, sont souvent afTectés par ce processus morbide. Il s'y présente communément sous Tapparence de petites nodosités blanchâtres, d'une consistance molle, de lymp/iomex au niveau desquels les éléments parenchymateux comprimés, atrophiés, tendent à disparaître.
Les testicules, les ovaires, les mamelles peuvent être également altérés. La lésion débute au niveau du tissu interstitiel et conduit, dans les testicules, à l'atrophie du parenchyme, c'est-à-dire des conduits séminifères. Le tissu adénoïde s'y montre typique, sauf au niveau même des tubes séminifères, où il subit une sorte de condensation (Malassez).
Des productions lymphadéniques peuvent encore apparaître dans les muqueuses du nez, de la trachée, des bronches, dans les séreuses, plèvres, péricarde, péritoine, arachnoïde, dans les muscles striés, dans le myocartle, dans l'utérus, dans les aponévroses, dans le tissu cellulaire, les os et la peau.
La lymphadénie osseuse tantôt est circonscrite, simulant un ostéosarcome, et tantôt difï'use, amenant la raréfaction de l'os dont les aréoles contiennent un tissu rougeâtre analogue à de la gelée de framboise, ou bien une substance opaque, grisâtre analogue à du pus; dans le premier cas, les altérations sont dites Iijm-
(») A. GiLDERT, in Tli. Gilly. Loc. rit., p. 105.
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phoïdes, dans le socond pyo'ùk'R (Nonmann); dans l'un comme dans Tanlro, les éléments graisseux de la moelle disparaissent et sont remplacés par des cellules embryonnaires : la moelle est rouge lorsque les vaisseaux sont nombreux, grise lorsque les éléments cellulaires dominenl.
La lymphadénie cutanée se développe soit dans le derme, soit dans l'hypoderme. soit à la fois dans Fun et dans l'autre. Elle finit par donner naissance à des tumeurs plus ou moins volumineuses, d'une coloration grisâtre sur laquelle se détache un piqueté rouge, molles et donnant au raclage \\n suc lactescent. Le tissu lymphoïde y est typique, entraînant l'atrophie et la disparition des
glandes et des follicules pileux.
Lorsque le processus est superficiel, l'épiderme s'altère et ses enfoncements interpapillaires s'allongent et se ramifient.
Dans la leucémie, les vaisseaux capillaires sont dilatés et remplis par les globules du sang entre lesquels se distinguent un nombre anormal de leucocytes. Il est par suite possible de diagnostiquerrétrospectivement une leucémie, qui n'aurait pas été reconnue sur le vif, par l'examen histologique d'un tissu vasculaire quelconque. C'est ainsi que parfois la leucémie aiguë n'a été reconnue que par l'examen anatomique et sous le microscope.
Les organes richement pourvus de vaisseaux sont, on le conçoit, ceux que la leucocytémie modifie le plus profondément. Parmi ceux-ci se rangent le foie, la rate, les reins, les poumons.
Les capillaires radiés du foie, plus spécialement dans leur portion périphérique, sont distendus et gorgés de leucocytes (fig. 18); les cellules hépatiques sont, sur un grand nombre de points, écrasées, atrophiées et englobées dans une masse amorphe, granuleuse (Variot)('). A celte altération histologique générale de la glande hépatique correspondent des modifications grossières : le foie est hypertrophié et atteint un poids de 6 à 8 kilogrammes; sa couleur devient grisâtre ou violacée.
Dans les reins, la dilatation et la réplétion des capillaires par les globules blancs produit, comme dans le foie, la compression et l'atrophie des éléments parenchymateux (Ollivier et Ranvier) (^).
(') Variot, Th Doct., Paris, 1882. — On a signalé la possibilité «le lésions scléreiisos du foie dans la leucémio. Dans un cas j'y ai conslalé les lésions de l'hépalile nodulairo.
(-) Ollivieh et Ranvier, Nouvelles observations pour servir à l'histoire de la leucoeylhémie, Archiv. de physiologie, 1869, p. 407. — Des mêmes : De l'hémorragie cérébrale dans (I Iryrorylhémie. Archiv. de physiologie, 1870, p. 102.
Fig. 18. — Foie leucémique.
Les capillaires sanguins distendus contiennent à peu près exclusivement des leucocytes.
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D'autre part, le san<4' peu! sortir des vaisseaux soil |)ar la rn|)lurc de capillair(^s dilalés oulre mesure, soil par la rupture de vai'^seaux (pii sont le siètre (Tune fluxion compensatrice liée à la ii^ène ou à la sta>^e du sani( dan- de- \ aiseaux connexes. Ainsi s'expli<pienl riuMnorrai'ie e(''i'('l)rale (()lli\iei- et l'«an\ierj et, rexislence souvent conslaléc; (rinlarclus leueocvti(pies, d(' vérilahles a[ioplexies blanches dans le foie, dans la rate, dans les reins et les poumons. Ainsi s'explique encore la pathogénie de la rétinite leucémique (Liebi'ei<-li) où se montrenl juxtaposés des foyers d'apoplexie à la ré])létion et à la distension des vaisseaux rétiniens par des leucocytes. Ainsi s'expli(|uent enfin l(;s hémorragies inlra-péricardiaques, intra-plcurales, les hémorragies interstitielles, les hémorragies intra-musculaires, les hémorragies externes (épistaxis, etc.).
DES DIVERS TYPES ANATOMO-PATHOLOGIQUES DE LA f.YM/'HADÉ.ME ET DE LA LEUCÉMIE
L'existence ou la non-existence de la leucémie, au cours des ni-opla-ies adénoïdes justifie, au point de vue anatomo-pathologicpu', la description distincte d'une lymphadénie simple ou aleucémique et d'une lymphadénie lcffréuii(/Nf{^).
Aleucémique ou leucémique, la lymphadénie peut être aiguë ou r/imnitjuc. Au double point de vue anatomo-pathologique et clinique, je ne séparerai pas la lymphadénie aleucémique aiguë de la chronique, me contentant de souligner au passage les quelques particularités offertes par les cas aigus; mais de telles dissemblances séparent la lymphadénie leucémique aiguë de la chronique, que je devrai les décrire isolément dans leurs traits anatomo-pathologiqucs aussi bien que dans leurs caractères symptomaticpies.
LYMPHADENIE ALEUCEMIQUE
Suivant le siège initial de son développement, la lijmphadt'nic alcurrini<ji(f présente un certain nombre de types analomiipies, parmi lescpiels il faut distinguer les types (jamjllonnaire^ splénique, infc'^dna/, oirijnildUcn, osscu.r, ruliiné et testlcidaire.
La LYMPHADÉNIE GANGLIONNAIRE cst tantôt partielle, ne frappant qu'un groupe ganglionnaire, le cervical, par exemple, le mésentérique, ou le médiastinicpie. et tantôt (jénéralisée à l'ensemble des ganglions, ou du moins étendue aux groupes ganglionnaires prin<ipaux, à ceux du cou. de I aisselle, du mediasiin. du mésentère et de l'aine.
Dans un tiers des cas, elle s'accompagne plus ou moins tardi\emenl de lymphadénie spléni(iue et elle peut s'accompagner dr nicmc de lympliad(''uit> de l'intestin, de l'estomac, du foie. (\u pi'riloine, des reins, des testicult>s. des
(') Lo, nombre (les IcucucN Les (l.iiis l;i lyiiipli.Klciiic peut èli'i> non soiilemcnl nonjial ou augmonlé, mais il peut encore être diminué. J'ai |iroi)osé les (lualilicalils (l'(i/ci(irmi(/»/e ol (\q leucémique pour les deux premières évenlualilés el je propose celui de leucopènique pour la troisième. En noie, à la page 582, on trouvera la relation dun cas de lympliadriue cutanée leucopènique. 11 y aura lieu, sans doute, plus lard, d'accorder jilus qu'une simi)le menlion aux i'ails de ce genre.
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mamelles, des poumons, du péricarde, des os, des muscle^ des centres nerveux et de la peau.
Ilistoloji^iquement, la lymphadénie gani>lionnaire apparlienl tantôt à la variété typique et le plus souvent à la métatypi(iue.
Non seulement le diagnostic clinique peut être très dil'Iicile entre la lymphadénie ganglionnaire et certaines formes de tuberculose ganglionnaire, mais même le diagnostic anatorai({ue est parfois délicat. Cette éventualité se produit lorsque les ganglions tuberculeux hypertrophiés ne sont pas caséeux, ne possèdent ni plasmomes, ni cellules géantes, que les bacilles de Koch n'y sont pas décelables. M. Goldmann a insisté le premier sur la présence des cellules éosinophiles en grande abondance dans les ganglions lymphadéniques. Ces cellules sont en effet rares dans les adénites tuberculeuses, mais Fischer les y a trouvées. La possibilité de leur présence fait perdre de sa valeur à ce signe différentiel.
La LYMPHADÉNIE splénioue présente à considérer deux types anatomo-pathologiques : le premier, dénommé anémie splénique (Strûmpell), splénomégalie primitive (Debove), mérite l'appellation de lymphadénie splénique commune, en ce sens qu'il appartient à tous les âges; le second, auquel von Jacksch a appliqué le nom (Winémie infantile pseudo-leucémique^ pourrait recevoir l'étiquette de lymphadénie splénicjue des nourrissons.
La lymphadénie splénique commune ressortit à la variété métatypique : le réticulum y est épais, les cellules lymphoïdes y sont diminuées de nombre, les artères glomérulaires sclérosées, les glomérules atrophiés, les tractus fibreux et la capsule épaissis. Il s'agit d'une véritable fîbro-adénie (Banti). Elle peut s'accompagner de tuméfaction des follicules intestinaux, des ganglions mésentériques, de retour à l'état fœtal de la moelle osseuse et avec une certaine fréquence de sclérose hépatique.
Dans la lymphadénie splénique des nourrissons, la rate, énorme, a conservé les caractères normaux de sa pulpe. Histologiquement, il n'existe qu'une hypertrophie simple de ses éléments, et les grandes cellules hématopoiéticjues que l'on observe dans la rate fœtale ne se sont pas multipliées. Il n'en est pas ainsi du foie, et M. Luzet y a rencontré, quoique en faible nombre, des éléments entièrement comparables à ceux du foie fœtal hématopoiétique, c'est-à-dire de grandes cellules à noyaux polymorphes, destinées, par la division de leurs noyaux et de leur protoplasraa, à se transformer en globules rouges. La moelle des os présente, au maximum, les lésions de retour à l'état fœtal.
La Lymphadénie intestinale se montre dans l'intestin grêle sous les trois aspects que j'ai indiqués. Le gros intestin et Festomac participent fréquemment au processus ; il en est de même quelquefois des amygdales linguale et pharyngée. La néoplasie se propage quelquefois par contiguïté et l'on trouve des nodosités sur le péritoine, dans le diaphragme, sur la paroi abdominale. Sa propagation par la voie lymphatique est précoce et constante : les ganglions mésentériques sont toujours lésés, si bien que l'on a proposé pour ce type la désignation de lymphadénie mésentéro-intestinale (Gilly). La propagation peut se faire aussi par la voie veineuse : le foie contient alors des nodosités plus ou moins nombreuses et volumineuses. Enfin, des nodosités péritonéales et hépatiques, ainsi que des ganglions mésentériques, peuvent se détacher de nouvelles
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graines capables de disséminer la lynipliadrnic (inns l;i raie, les reins, le cœur, etc.
Avec mon interne Jacquinet j'ai autrefois écrit sur- les Lésionri du foie ihms In lijmphadénip intestinale un mémoire qui est resté inédil. Il reposail sur l'élude de 2 cas personnels de lymphadénie intestinale à forme follicuio-livpcrlropiiiquc. dont un a élé inséré dans la thèse de Gilly, ainsi que sur le dépouillemenl de 26 observations disséminées dans les recueils français el éli'angers. Nous ai-rivions à cette conclusion que dans la lymphadénie intestinale le foie est fn''(|ueniment touché et que, de même que dans la tuberculose, la morve, la syphilis el le cancer, l'on y peut distinguer des lésions de deux ordres: des lésions liisl^logiquement spécifiques et des lésions non histologiquement spécifiques.
Les lésions histologiquement spécifiques consistent en une infUtrnllon lijmphadénique ^d\in grand nombre d'espaces et en la production à l'intérieur des lobules d'un nombre variable de lytnp/iomes. Ces lésions, par leur développement, aboutissent à la réalisation de nodosités visibles à l'œil, plus ou moins volumineuses, ne donnant pas de suc au raclage et quand elles sont superficielles ne se déprimant pas en cupule.
Les lésions non histologiquement, mais pathogéniquement spécifiques, exislenl dans le quart des cas et consistent en une dégénérescence (ji-aissmisf souvent totale. Dans la tuberculose et la morve se rencontrent des lésions semblables à celles-ci.
La LYMPHADÉNIE AMYGDALiENNE a uuc tendaucc marquéc à l'envahissemenl de proche en proche des tissus contigus, à l'envahissement des ganglions voisins et éloignés, de la rate et des divers organes.
La LYMPHADÉNIE OSSEUSE pourrait demeurer pure jusqu'à la mort. On cite à cet égard les observations de Fede, Pepper, Conheim, Zenker.
Avec l'altération de la moelle osseuse, ne coexisteraient, dans d'autres cas, qu'une hypertrophie splénique légère, ou quelques productions néoplasiques de peu d'importance (Wood).
Enfin dans d'autres faits, la lymphadénie osseuse s'accompagnerait bientôt d'altérations ganglionnaires spléniques ou viscérales multiples.
La LYMPHADÉNIE CUTANEE OU mycosis fongoïdc se manifeste sous la forme de tumeurs plus ou moins nombreuses, précédées ou non d'eczéma sec et d'élevures lichénoïdes. Ces tumeurs ne tardent pas à s'ulcérer. Les ganglions s'hypertrophient ordinairement d'une façon générale (Gillot) mais passagère. Les autres organes et la rate en particulier demeurent indemnes (?).
Les tumeurs mycosiques anciennes sont composées de cellules plongées dans un réticulum, mais celui-ci fait défaut dans les tumeurs récentes, comme dans les lymphomes métastati(iues naissants. D'ailleurs, les cellules constituantes ne seraient pas des leucocytes, mais des plasmazellen('), et à cet égard, le mycosis se rapprocherait du lupus et de la syphilis: dans ces diverses atïections la h'siuu
(') La plasmazelle est une cellule uni(iuenuMit LH)iiji)Mcliv(\ plus ou moins voluniineuso, do 15 à 20 jjL de diamètre pulyiionale, \n\v lassemonl: son iiroloplasma non iri-anuleux se colore surtout bien par les couleurs basi(iues, mais se colore aussi par l'orange el l'éosine sur les pièces fixées au sublimé. Le noyau est toujours excenlricpu'. an-ondi ou ovalaire. de 6 à 7 |jL de diamètre; il est formé de (jnelques irraines de chromaline très colorables qui semblent rayonner vers le centre sans s'y réunir. Ouebiuelois la iilasmazelle possède plusieurs noyaux (Leredde el Bezançon).
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histologiquo ('Irinontaire sérail représentée par des f/rnii/iloiiu'x infcrtieux (Leredde et Weil).
La LYMPHADÉNiE TESTicuLAiRE frappe Ics deux testicules, qu'elle transforme en masses ovoïdes, de consistance élastique, uniformément grisâtres à la coupe et pauvres en suc. Elle respecte Tépididyme ou ne Tatteint que secondairement. Rapidement elle se généralise aux ganglions, à la rate, aux viscères, aux os, au tissu cellulaire et à la peau. Cette forme de lymphadénie est très rare. Il n'en existe guère qu'une quinzaine de cas dans la littérature, et beaucoup sont discutables. Les anatomistes allemands n'admettent pas cette forme de lymphadénie primitive et rangent ces tumeurs parmi les sarcomes à petites cellules (Birch-Hirchfeld, Kocher),
LYMPHADÉNIE LEUCÉMIQUE
Dans la lymphadénie leucémique les lésions, ai-je dit, doivent être envisagées selon que le processus est aigu ou chronique.
Lymphadénie leucémique chronique {Leucémie chronique)
Aux divers types anatomo-pathologiques de la lymphadénie simple correspondent autant de types de lymphadénie leucémique chronique.
Une exception doit être faite au sujet de la lymphadénie testiculaire qui, jusqu'à ce jour, n'a été rencontrée qu'à l'état aleucémique. Le chitTre de leucocytes le plus élevé qui ait été relevé dans cette forme morbide a été signalé par M. Du Gastel chez un malade de MM. Monod et Terrillon : il était de 19 550. Chez le même malade, le nombre des globules rouges s'était abaissé à 2 967 090, si bien que la proportion des leucocytes était à celle des hématies comme 1 est à 153. Relativement, le chiffre des leucocytes avait donc à peu près doublé. Mais l'on sait, depuis les travaux de M. Hayem et de son élève M. Alexandre, que les néoplasmes carcinomateux et sarcomateux sont susceptibles de s'accompagner d'une leucocytose plus ou moins notable qui peut porter le nombre des leucocytes jusqu'à 70 000. Il ne pourrait être question de leucémie que si ce dernier chiffre était dépassé ou bien si, sans qu'il soit atteint, les leucocytes présentaient les réactions d'Ehrlich.
Parmi les types de lymphadénie leucémique, il en est trois qui sont dune grande rareté. Ce sont les lymphadénies intestinale, aonygdalienne et cutanée.
L'histoire de la lymphadénie intestinale leucémique ne repose que sur deux observations, l'une déjà ancienne de Béhier, l'autre de M. Rendu. Dans la première, la lésion de l'intestin se rapportait au type foUiculo-hypertrophique, dans la seconde au type néoplasique. Dans l'une, la leucémie avait été reconnue pendant la vie, dans l'autre elle ne fut constatée qu'après la mort.
On a reproché à ces observations d'être muettes sur l'état de la moelle osseuse. Le même reproche peut être adressé aux quelques cas que l'on considère comme établissant la réalité d'une lymphadénie amygdalienne leucémique.
En ce qui concerne la lymphadénie cutanée leucémique elle ne présente à
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son aclirque qualr<' lails dus à I*liilij)i)ail, à NadiLcr à Kaposi cl à M. Lcrcddc. Celui de Kaposi, publir sous Tappcdlalion de h/mphodemiie pernirieuxc^ osl très drmonstralir. Tout d'aljord se prodiiisircnl les Irsions ciilanros, puis les f^anglions ol, la ralo s'alLrivrenL oL la loucrniic paiiil. Laulop'^ic nionlra cpic les néoplasmes cutanés s'élaieiil développés dans riivpodcniic, (pic les f(an<^lions élaienL volumineux, ([ue le poids de la raie était (piatn; fois supérieur au eliiflVe normal, que la moelle des os, grisAtre, était à l'état emhiTonnaire. (piCnrin les plèvres et les poumons étaient le siège de nodosités lymphadéiii(pic-.
Dans le cas de M. Lercdde, étudié dans le service de M. Danlos, les leucocvtes qui étaient d'abord au nombre de 17 125 s'élevèrent à 112 500. Le pourcenlage des diverses formes montra : polynucléaires oi ; éosinophiles 57 ; mononucléaires et lymphocytes 52. Il y avait donc une véritable leucémie. C'est en utilisant ce fait, avec d'autres d'ordre différent que MM. Leredde et E. Weil, ont soutenu l'ancienne théorie de MM. Landouzy, Debove, Ranvier, abandonnée par de nombreux dermatologistes, mais déjà adoptée dans la première édition de ce livre, pour qui le mycosis fongoïde n'était pas une lymphadéuie cutanée.
Les types communs de la lymphadénie leucémique chronique sont le nri/élogène, le spléniquc et le ganglionnaire.
Selon Neumann, dans la grande majorité, sinon dans la totalité des cas, les lésions de la lymphadénie leucémique débuteraient dans la moelle des os. La LYMPHADÉNIE OSSEUSE LEUCÉMIQUE Serait aiusi le type le plus répandu des néoplasies lymphadéniques. Dans les aréoles du tissu spongieux, comme dans les grandes cavités du tissu compact, les éléments graisseux de la moelle cèdent la place à des éléments arrondis ayant les caractères des cellules embryonnaires leucocytiques; la moelle devient grise si ces cellules sont très nombreuses, rouge si elles sont moins serrées et les vaisseaux abondants. La leucémie se montre et, d'après Mosler, elle revêt des caractères spéciaux. Nous avons déjà étudié la formule hématologique de la leucémie osseuse : outre raugmenlation considérable des formes normales leucocytaires, polynucléaires, éosinophiles et mononucléaires, on constate la présence, souvent en grande (juanlilé. de tcaMnes anormales. En particulier, les myélocytes, si abondants dans la moelle osseuse, passent dans la circulation (mononucléaires à granulations neulrophiles). A côté des éosinophiles normaux, toujours très augmentés de nombre, on trouve des mastzellen (mononucléaires à granulations acidophiles). Des formes atypiques (cellules naines, géantes, en karyokinèse) se renconlrenl. Enfin, les hématies nucléées sont très nombreuses et constantes.
Les divers organes, notamment ceux qui sont le plus richemeni vascularisés, tels que le foie, la rate, les reins, les poumons, subissent des modifications considérables du fait de la leucémie. Des ruptures vasculaires peuvent se produire: bref, s'observent les modifications organiques que commande la leucémie. Mais la lymphadénie osseuse ne reste pure qu'exceptionnellement et fou ne cite guère à cet égard (jue les observations de Litten, de Hrodowski et de Leube. Au bout d'un certain temps, la rate et les ganglions se prennent ainsi que les autres viscères pourvus de tissu lymphoïde normal; des lymphomes se forment en divers points du corps, si bien (pi'à l'autopsie se montrent des lésions multiples et que l'on est dans l'impossibilité de spécifier le siège initial des lésions lymphadéniques.
Ehrlich s'élève à juste titre contre la dénomination anatomique des formes
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l('uc('ini(iues lirôo dos localisations organi(iuos: il est rare, par exemple, (prune leucémie myélogène reste localisée : plus ou moins rapidement les ganglions la rate se prennent; de même, dans la leucémie ganglionnaire, la moelle desos et la rate peuvent être atteintes. Devra-t-on parler dans ces cas de leucémie splénomyélo-ganglionnaire? On ne décrit pourtant pas de leucémie hépato-splénique, quand des lym})liomes du foie accompagnent une tumeur leucémi(pie de la rate. C'est l'examen du sang, seul, qui peut renseigner sur la localisation première et la forme réelle delà leucémie, et c'est lui qui redressera les erreurs tirées de la clinique : dans un cas de leucocytémie, qui se manifestait seulement par une rate volumineuse, Ehrlich portait le diagnostic de leucémie splénique pure, quand l'examen du sang lui montra qu'il avait affaire aune leucémie myélogène et que la rate ne s'était tuméfiée que secondairement.
On attribue communément à la rate le rôle que fait jouer Neumann à la moelle des os, et la plupart des observateurs considèrent le tissu splénique comme le siège initial le plus habituel de la lymphadénie leucémique. L'organe s'altère dans sa totalité et subit, particulièrement au niveau des glomérules de Malpighi, des modifications intenses. Celles-ci consistent en une hyperplasie simple du tissu qui demeure absolument typique, la leucémie apparaît avec les effets qu'elle exerce inévitablement sur les vaisseaux, les tissus et les organes. Elle offre d'ailleurs des caractères particuliers et ce sont les grands globules blancs qui s'accumulent dans le sang. Assez rarement la lymphadénie liénale LEUCÉMIQUE dcmcure pure jusqu'au bout et les autres organes lymphoïdes, notamment les ganglions, s'altèrent, à leur tour, pendant que dans le foie les reins et les divers organes se développent des productions lymphomateuses.
La LYMPHADÉNIE GANGLIONNAIRE LEUCÉMIQUE offrc dcs variétés aiiatomiques en rapport aACC le siège, le nombre et les dimensions des glandes altérées. Mais dans celles-ci le tissu adénoïde néoformé reste uniformément typique. La leucémie est ici caractérisée par l'apparition dans le sang de lymphocytes, c'està-dire de petits leucocytes, ayant les mêmes caractères que les éléments normaux des ganglions. L'accumulation de ceux-ci dans le sang a ses conséquences habituelles. Puis, la rate, la moelle des os, deviennent le siège de néoformations lymphoïdes, deslymphomes naissent plus ou moins nombreux et, ici encore, des lésions multiples, mixtes, se montrent presque toujours à l'autopsie.
LijinpJiadénie leucémique aiguë {Leucéiiue aiguë)
Alors que, dans la leucémie chronique, la rate, les ganglions et la moelle des os peuvent être touchés de façon prédominante ou isolément, ici tout l'appareil hématopoiétique est lésé.
Les ganglions sont augmentés de volume, mais beaucoup moins que dans la lymphadénie ganglionnaire chronique. Les périphériques sont durs, les viscéraux plus mous. Ils sont gris ou rougeâtres, quelquefois d'un rouge vif.
La rate est tuméfiée, mais elle ne forme jamais tumeur, comme dans la lymphadénie liénale ; sa longueur ne dépasse pas 20 centimètres : son poids oscille entre 200 et 400 grammes. Sa consistance est molle, élastique. Les corpuscules de Malpighi sont quelquefois plus marqués qu'à l'état normal.
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iiilcn^c ou sciilcinrnrro-
La moelle des os, gélatineuse, esl diin louge cci'i' séc, rarement jaune ou pyoïde.
Ses modifications sont comparables à celles ([u'ellc subit dans l'anémie pernicieuse progressive.
Les amygdales de Tisthme, celles de la langue et du pharynx, les follicules clos et les plaques de Peyer de l'intestin participent au processus et se gonflent; secondairement, les amygdales se détruisent assez souvent par gangrène.
La réapparition du thymus semble plus fréquente que dans la leucémie chronique.
Des lymphomes métastatiques se développent dans les gencives et amènent la gingivito leucémique^ dans les joues, le palais, le foie, les reins, les bassinets, les uretères, la prostate, les testicules, les poumons, les plèvres, le cœur, la peau, les nerfs, la rétine, etc.
FiG. 19.— Coiipo d'un ganglion du cou dans lajL'ucéniie aiguë.
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FiG. 20. — Coupe do la raie monlranl le corpuscule de'Malpiglii cl la pulpe splénique dans la leucémie aiguë.
L'aspect macroscopique du sang n'est pas cariiclérisliiiut' coinine
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cémic chronique cl ce n'est pas lui qui permettra, sur le cadavre comme sur le vif, de soupçonner la nature de l'aflection. A cause de l'élévation peu notable
du chiflVe des leucocytes, le plus souvent il reste rouge ou devient couleur de framboise.
Les hémorragies dont Timportance clinique est si considérable se retrouvent plus ou moins étendues, plus ou moins multiples sur le cadavre. Aucun organe n'est épargné : ce sont des hémorragies viscérales, cutanées, muqueuses, séreuses, cérébrales, etc.
A l'examen histologique des ganglions, on ne reconnaît pas leur structure habituelle : le plus souvent, seuls persistent le sinus central et les vaisseaux afférents ; les centres germinatifs ont disparu. Deux ordres d'éléments cellulaires composent principalement le tissu morbide : d'une part des lymphocytes ou globulins, éléments normaux des ganglions, par places en
FiG. 21. — Coupe de la mœlle des os dans la leucémie aiguë.
FiG. 22. — Lymphome du rein dans la leucémie aiguë (').
karyokinèse, d'autre part des leucocytes mononucléaires de 7 à 20 n de dia-
(') Cette figui'e, ainsi que toutes les nouvelles figures de cette 2' édition, sont dues à l'obligeance de mon externe Mauban.
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mèlre, dont lo noyau osl f^ros, i-ond, ovale, on ('•(•li;iiicrr en boudin, jiauvn- m chromatine, chargé de petits nucléoles et doni le protoplasma, pins ou ntoins abondant, dépourvu de granulations, se leinle peu par les l'éaclifs; en général il ne prend que les couleurs acides, parfois il sendile anipliophile; ces éléments, dont certains montrent des figures de karyokinèsc, doivent ôlre considérés comme des mononucléaires anormaux et pathologicpies (fig. JO), Il faut noter encore dans les ganglions un certain degré de sclérose, une congestion qui peut aller jusqu'aux hémorragies et la présence de pigment ocre('). Les lésions de la late sont identiques à celles des ganglions; elles peuventètre plus accusées au niveau de la pulpe que dans les corpuscules de Malpighi (Gilbert et Weil, fig. l'O^.
La moelle osseuse perd l'aspect graisseux qu'elle a chez l'adulte. A côté de myéloplaxes et de lymphocytes, cellules normales, on y retrouve surtout les leucocytes mononucléaires pathologiques décrits ci-dessus (fig. 121). Elle peut renfermer aussi des markzellen, des éosinophiles abondants et des érylhrocyles nucléés comme dans l'anémie pernicieuse. Elle est riche en tissu amorphe et le pigment ocre y est particulièrement abondant.
Les amygdales et les autres organes lymphoïdes offrent les mêmes altéiations que les ganglions.
Les lymphomes métastatiques sont composés des leucocytes mononucléaires pathologiques qui semblent jouer le plus grand rôle dans la maladie ; eomm<' dans les organes lymphoïdes, ils peuvent être en karyokinèsc (fig. !2'2) ; ils soiU plongés ou non dans les mailles d'un tissu réticulé (Gilbert et Weil). D'après Benda, un certain nombre des lymphomes se développeraient dans la paroi des veines.
Le sang est chargé de mononucléaires anormaux et la destruction des hématies s'y accuse par une accumulation notable de pigment ocre dans divers oreranes.
SYMPTOWATOLOGIE — PRONOSTIC
Au point de vue clinique, comme au point de vue anatomo-pathologique, je séparerai la lymphadénie simple aleiicémiqiie de la lymphadénie leucémique.
La lymphadénie leucémique sera distinguée en aif/uë et rlironlque. Pareille division pourrait être faite dans la lymphadénie aleucémiipie: mais il m'a semblé préférable, dans l'état actuel de la science, d'en donner une ilescription d'ensemble.
LYMPHADÉNIE ALEUCÉMIQUE
J'étudierai successivement les caractères symptomatiques de la lymphadénie aleucémiqiie à types ganglionnaire, splénique, intestinal, amygilalien. osseux, cutané et testiculaire.
La lymphadénie s'étend à tous les groupes ganglionnaires importants ou trappe principalement l'un d'entre eux : il y a donc lieu de décrire une lymphadénie GANGLIONNAIRE généralisée et une lytapliadénic pa)-lielle.
(') On voit que clans la leucémie aiguë le tissu adénoïde néoformé esl légèrement mola- Lypique.
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La première a été bien éUuliée pc\v Trousseau sous la désignation û'arlénie. On l'appelle encore rimladie de Hody/dn, mais improprement, car en l'absence de tout examen du sang, il n'est pas établi que les faits décrits par lobservateur anglais ne ressortissaient pas à la lymphadénie leucémique. Si le nom d'un médecin doit demeurer attaché à ce type morbide, il est juste de choisir celui de Bonfils, qui, le premier, a relaté une observation indiscutable dadénie.
Le début de la lymphadénie de Bonfîh est presque toujours marqué par l'augmentation de volume de l'un des ganglions ou de quelques-uns des ganglions sous-maxillaires ou latéraux du cou.
Les ganglions sont tout d'abord faiblement accrus, fermes, mobiles, indolents. Mais bientôt, en même temps que les ganglions du voisinage se tuméfient, ils grossissent et forment des masses volumineuses, bosselées, moins consistantes et plus fixes. La tête paraît alors relativement petite et repose sur des tumeurs que les malades cherchent à dissimuler par quelque artifice de toilette (Trousseau).
Au bout de quelques mois, les ganglions de l'aisselle et ceux de l'aine augmentent de volume à leur tour. Par exception, leur tuméfaction peut précéder celle des ganglions cervicaux. Ils saillissent peu à peu et finissent par prendre l'aspect, à la racine des membres supérieurs, de véritables mamelles (Trousseau) et à l'insertion des membres abdominaux dénormes bubons. Les ganglions épitrochléens et poplités demeurent presque toujours indemnes. L'augmentation progressive des dimensions des ganglions peut les amener au delà du volume du poing. Cependant la peau reste mobile à leur surface, sans rougeur et sans chaleur. On ne la voit que par exception se souder aux tumeurs et s'ulcérer.
Ces modifications des ganglions superficiels ne laissent pas que d'occasionner des troubles fonctionnels sérieux : les mouvements du cou, de la tête et des membres sont entravés; la circulation en retour traduit la gène dont elle est le siège par des dilatations veineuses, ainsi que par de l'œdème des mains et des avant-bras, des pieds et des jambes; des douleurs éclatent parfois, qui témoignent de la compression des nerfs.
Les ganglions profonds subissent les mêmes influences pathologiques que les superficiels.
Ceux de la fosse iliaque permettent aisément au palper abdominal de reconnaître leur tuméfaction. Il en est quelquefois de même des ganglions mésentériques, lorsque la paroi abdominale est amaigrie et dépressible. ^lais dans un certain nombre de cas, l'altération des glandes abdominales demeure incertaine, étant uniquement déduite de la constatation de symptômes de compression, tels cj[ue l'ictère, l'ascite, l'œdème des membres inférieurs.
Le toucher rectal et le vaginal ne devront pas être négligés, en raison des indications qu'ils peuvent fournir sur l'état des ganglions du petit bassin.
L'atteinte des ganglions du médiastin est difficilement reconnaissable par l'examen physique des malades. Contrairement aux tumeurs anévrysmatiques, les lymphadéniques ont peu de tendance à chercher une issue au dehors, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'a été signalée une légère proéminence de la poignée de sternum. Il est même nécessaire que les ganglions aient acquis des proportions notables pour que la percussion,' pratiquée en avant ou en arrière, puisse fournir quelques indications.
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(IcLle pauvrelé en sl^^iics piivsiques des adénopalhios niédiaslinos conlraslc avec leur ricliessc on troul)les Ibnctionnels. l'allés peuvent occasionner de la dyspnée, de la loux, des altérations de la voix, de la dysphap^ie, fie la eonf^^estion pulmonaire, des œdèmes, des palpitations, des troubles pupillaires, etc., selon que les voies respiratoires ou digeslives, selon que tel vaisseau ou tel nerf sera comprimé. De tous ces symptômes, la dyspnée est certainement le plus commun. Elle se montre d'ailleurs avec des caractères variables : lanlùl la gène respiratoire est continue, accompagnée de cornage, de tirage, d'aflaiblissement général du murmure vésiculaire ou d'alVaiblissemenl unilatéral; tantôt elle est intermittente et revêt les caractères de la dyspnée asthmatique, ou bien est liée au syndrome du spasme de la glotte.
Le processus lymphadénique ne fait pas de semblables progrès sans que létat général bientôt ne chancelle. Souvent môme, dès l'apparition des premières adénopathies, existent déjà une asthénie marquée et une grande apathie morale (Jaccoud et Labadie-Lagrave). Plus tard, les forces baissent davantage, l'amaigrissement se montre, les téguments pâlissent.
Le sang, cependant, normal au début, offre plus tard les lésions d'une anémie plus ou moins avancée, sans augmentation du nombre des leucocytes. Dans quelques faits seulement on a constaté l'apparition tardive d'une leucémie qui serait propre à établir un lien entre les diverses lymphadénies ganglionnaires accompagnées ou non d'un accroissement numérique des globules blancs du sang. Des hémorragies parfois se produisent, particulièrement nasales, buccales ou cutanées qui, lorsqu'elles sont abondantes, accentuent le degré de l'anémie.
L'appétit s'affaiblit sensiblement; les digestions deviennent moins faciles. Quelquefois s'observent une stomatite et une pharyngite fongueuses. Dans le tiers des cas environ, la rate augmente de volume et parfois elle devient énorme. Le foie peut de même s'hypertrophier. L"urine n'offre pas de modifications notables et l'acide urique n'y est pas augmenté (Eichhorst).
A une phase avancée de la maladie, on voit apparaître, dans certains cas, des accès fébriles intermittents se produisant le soir, ou bien une lièvre continue rémittente, la température s'élevant à 59", 40" et au delà.
Alors aussi apparaissent, quelquefois, des éruptions érythémaleuses, papuleuses, eczémateuses, furonculeuses ou pemphigoïdes, qui occui)en[ de préférence la force dorsale des mains et des avant-bras.
L'évolution de la maladie dans son ensemble est progressive. Mais la tuméfaction*de tel ou tel groupe ganglionnaire n'est pas inévitablement croissante. Souvent elle demeure pendant un temps plus ou moins long slalionnaire. ou même elle rétrocède dans une mesure notable, et chez un malade, nous avons vu, quelques semaines avant la mort, les ganglions cervicaux, jusqu alors volumineux, disparaître presque complètement, en même lenqisque, |>ar une sorte de compensation métastatique, se tuméfiaient les ganglions de l'abdomen.
D'une façon générale, l'affection comprend deux périodes : la première est marquée par la production et la multiplication îles tumeurs ganglionnaires, auxquelles peut se joindre, ultérieurement, la tuméfaction splénitpu»; la seconde est caractérisée par l'accentuation des troubles généraux de la santé. I appari tion et la progression de la cachexie.
La durée de l'évolution morbide est comprise en moyenne entre un et deux ans; elle peut se réduire à quelques mois ou s'étendre à trois ans o\ au delà.
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Elle est courte lorsque les ganglions du m(''diaslin sont atteints tôt et acquièrent rapidement un grand développement, déterminant des troubles respiratoires et finalement l'asphyxie. Elles est plus longue quand les complications mécaniques sont évitées et quand ne se produisent point d'hémorragies. Les malades entrent alors peu à peu dans le marasme, ils deviennent d'une grande pâleur et d'une grande faiblesse, ils s'émacient, leurs membres s'infiltrent, leur inlelligencc s'obscurcit et ils s'éteignent doucement.
Ebstein en 1889 a réuni dans un travail d'ensemble quelques cas de pseudoleucémie à marche aiguë. Dans ces observations, les tuméfactions ganglionnaires s'accompagnaient de grande faiblesse, d'hémorragies, et d'une fièvre élevée, sans type régulier.
La lymphadénie frappe le plus souvent, initialement, les ganglions cervicaux; elle peut atteindre, toutefois, primitivement, les autres ganglions, ceux de l'aisselle ou de l'aine, du mésentère ou du médiastin.
Quel qu'ait été, au début, le siège de son développement, fréquemment elle se généralise à l'ensemble des groupes ganglionnaires principaux, pour réaliser le type de l'adénie de Trousseau.
Mais il n'en est pas toujours ainsi et on peut la voir se cantonner aux ganglions lésés tout d'abord ou du moins n'en atteindre d'autres que d'une façon discrète.
En face de la lymphadénie ganglionnaire généralisée, se rangent ainsi des lymphadénies ganglionnaires partielles.
Les plus dignes d'intérêt, entre ces lymphadénies partielles, sont, après la lyrrtphadénie ganglionnaire cervicale, de beaucoup la plus commune, celles qui affectent les ganglions profonds du médiastin et du mésentère.
La lymphadénie ganglionnaire médiastinique révèle son existence par des symptômes divers de compression sur lesquels nous avons déjà insisté et détermine habituellement la mort par asphyxie. Elle amène des modifications de l'état général, mais ne permet pas habituellement aux malades d'atteindre un état marastique avancé. Le plus souvent, à un moment de son évolution, les ganglions axillaires et surtout les ganglions cervicaux s'altèrent, dans une légère mesure, et ainsi le diagnostic se trouve facilité.
La lymphadénie ganglionnaire mésentérique, dans un cas par moi observé ('),
(*) Voici le résumé de cette observation. — Homme 59 ans. Début de la maladie*au mois d'août 1885 par perte d'appétit, ballonnement du ventre après les repas, puis œdème des membres inférieurs; pâleur et amaigrissement. — Entré à l'hôpital le lô octobre 1884. Pâleur extrême, maigreur, perte des forces. Diminution de l'appétit, renvois, quelques vomissements. Météorisme abdominal, puis ascite avec développement de la circulation collatérale, hémorroïdes, œdème des membres inférieurs, puis du scrotum. Masse considérable, dure, bosselée, au-devant de la colonne vertébrale, dans l'abdomen; ganglions de l'aine, de l'aisselle et du cou un peu plus gros et plus durs qu'à l'état normal; rate hypertrophiée; à l'examen du sang, pas d'augmentation du nombre des leucocytes. — Ultérieurement l'appétit diminue encore, les vomissements deviennent fréquents, verdàtres; l'ascitc augmente, la pâleur, la maigreur, l'asthénie s'accusent; le pouls devient insaisissable et le malade succombe le 14 décembre 1884. — A l'autopsie, les ganglions mésentériques. considérablement hypertrophiés, forment une masse dont le volume dépasse celui des deux j)oings; les ganglions sont soudés entre eux par du tissu fibreux; les ganglions du bile du foie et les iliaques, à droite, sont sensiblement augmentés de volume; les inguinaux, les axillaires légèrement accrus. La rate pèse 410 grammes; elle est reliée à lestoniac, au diaphragme et k la tumeur ganglionnaire par de nombreuses adhérences. Le lube digestif est entièrement sain, de même le pancréas; le foie pèse 1190 grammes. Les reins pèsent
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se IradiiisaiL par des vomiss(Miienls, du inrléorismc, de l'ascilo avec dévcloppomcnldc la circulalioii collalérale et prodiiclion d'Iiémorrlioïdcs, par de rd-dèmo des incndM-es iidV'ricMirs ol du scpoluni; Télal ^^'iirral rlaiL Ici (|uon rohscrvc habiluelloMicnl, dans la lympliadrnie gaiig-lionnaire généralisée; on pcrocvail par la palpalion, dans Tabdomen, une masse énorme bosselée, placée au-dcvanl de la colonne veilébrale, la raie élail aufj;-mentéo de volume, les f^'ani^lions de l'aine, de l'aisselle et du cou élaienl un peu plus gros (pi'à l'étal noniial. La morl survint au bon! de seize mois, par l'accenluation progressive de la cachexie.
La LYMPiiADÉNiE sPLiiNiQUE Comprend, ainsi que nous le savons, deux types : la Jymphadénie splénùjye commune et la hjmphadénie splénir/ue '/es nourriso)is.
La lymphadénie apléniquc commune {anémie splénvpte de Slrïimpell et Hanti. splénomégalie primitiiie de Debove) débute presque toujours d'une façon lente et insidieuse, par de la fatigue, de l'essoufflement, des palpitations. La peau et les muqueuses se décolorent, les masses musculaires s'etTondrenl.
Parfois le premier phénomène qui attire l'attention est une douleur qui occupe l'hypocondre gauche et s'irradie vers l'épaule et surtout vers la région lombaire; elle éclate sous la forme de crises qui peuvent se répéter un certain nombre de fois pendant le cours de l'affection; elle s'accompagne de nausées, de vomissements, de constipation et d'un mouvement fébrile modéré (."iS^o à 39"). Elle est due à des poussées de périsplénite (Bruhl), et, dès sa première apparition, on peut constater que la rate est augmentée de volume.
L'hypertrophie de la rate s'accentue progressivement ou par saccades ; elle subit parfois des temps d'arrêt ou même de véritables rémissions (Strûmpell).
L'organe finit par acquérir des dimensions considérables : il n'est pas rare de lui voir occuper la moitié de la cavité abdominale. Sa forme générale est conservée, mais elle offre habituellement des inégalités ayant une durée cartilagineuse.
Le foie, le plus souvent, augmente de volume et sur la ligne nianunaire droite déborde d'un ou deux travers de doigt le rebord costal.
Cependant l'état général s'altère de plus en plus : l'asthénie devient telle que le malade est condamné au lit; les téguments offrent une grande pâleur et l'examen du sang révèle les lésions d'une anémie intense. Des vomissements, de la diarrhée, des hémorragies se montrent parfois. Des poussées fébriles se produisent le soir. Des œdèmes déclives complètent le tableau de la cachexie.
La durée moyenne de la maladie est de 2 à 7) ans (Sirumpell): elle peu! s'étendre jusqu'à 4 ans et demi (Millier).
Abandonnée à elle-même, elle se termine inévitablement par la niori dans un marasme profond, lorsque le malade n'est pas emporté par une complication intercurrrente telle que la congestion pulmonaire, la pneumonie, la périsplénite suppurée. Selon Mosler elle serait susceptible de se conq)liiiuer dune leucémie mortelle.
La hjmpJiadcnie splénique des noiorissons {(incmic 'uifnnlile pseudo-lcuci'iiii</ue
clincun 120 grammes. Le péi-iloinc tcnrorinc ciiviroii .'> litres de liiiiiide. Les ort^anes ll>oraci(iues ne présent(Mil poiiil d'alléiatioiis dii^nes dèlic sii,malées dans ce résumé. La moelle des eûtes est grisàlre. — L'examen hislol()ui(iiie a montré ijne les £,'aiii,di()ns inésentérii|ues étaient atteints de lymphosarcome (néoplasie du tissu lymphoïde avec épaississemcnt de la coque ganglionnaire et des prolongements fibreux intra-ganglionnaires).
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de V. Jah-srit et Luzet) préscnle un lahlcau symplomatique assez uniforme. Les Iri^ii mollis sonl pâles, les traits légèrement, bouCfis, la voix est faible, le geste apalhique, le ventre proéminent.
Si la rate n'est pas accessible à la vue, elle forme tout au moins une tumeur volumineuse, dure, indolore, facilement appréciable à la palpation. Le foie déborde, d'ordinaire, un peu, les fausses côtes; le fonctionnement de rai)pareil digestif est normal et il n'y a pas d'ascite.
Le sang présente des lésions, dont la constatation permet seule de faire le diagnostic. Les globules rouges sont diminués de nombre et l'on a relevé des cbifï'res variant entre 2 700000 et 800000; en même temps leur coloration et leur volume ont diminué. Leur teneur en hémoglobine donne une valeur globulaire de 0,r)0 à 0,57 (ILnyem, Luzet). Il existe un léger degré de poïkilocytose. Les hématoblastes sont rares. Les globules blancs oscillent, àla période d'état, entre 50 000 et 60 000 ; leur nombre peut subir des fluctuations importantes (V. Jaksch). Dans les cas simples, les lymphocytes prédominent dans le sang; mais quand la maladie tend à se compliquer de leucémie, on y voit apparaître de grands leucocytes hyalins hypertrophiés. Enfin, et c'est là un fait très important, se montrent dans le sang de nombreux globules rouges à noyau. Ces globules appartiennent aux types jeunes, c'est-à-dire à gros noyaux pâles. Dans un très grand nombre d'entre eux, on constate la présence d'un noyau en division karyokinétique (fig. 25). Si donc les lésions rencontrées à l'autopsie portent à penser que ces globules rouges nucléés proviennent pour la plupart de la moelle
osseuse et que quelques-uns d'entre eux l^g^ sont fournis par le foie, il y a lieu d'ad-
mettre, également, qu'ils se multiplient dans le sang lui-même. (Hayem, Luzet.) Le début de la maladie est toujours insidieux; quelquefois il semble marqué par de la gastro-entérite. Ordinairement on note seulement une anémie qui s'accuse de plus en plus, pendant que la rate grossit, et c'est alors que l'enfant est montré au médecin.
#1^ ^l^k tfw ^^^ ^^^^ constituée, l'atrection tend à
^^^ jÇfp amener la mort. Tantôt elle se trans-
forme en lymphadénie leucémique (V.
F.G 25 - Ilcmalics nucléées en karyokinèse Jaksch) , et alors l'hvpoglobulie s'acdans la lymphadénie splcnique des nourrissons ' ^ ^ i n
(d'après Luzei). ccutue, le nombre de leucocytes aug-
mente, la tumeur splénique devient plus volumineuse et les ganglions se tuméfient fortement; tantôt elle se borne à affaiblir l'enfant, qui succombe à une maladie intercurrente (Luzet). On ne connaît qu'un cas de guérison dû à V. Jaksch, et encore est-il contestable.
Une diarrhée intermittente, la décoloration des tissus, un amaigrissement tel que le poids des malades peut baisser de 50 livres en moins d'un mois('), la perle des forces, des œdèmes sons albuminurie, constituent les symptômes du début
de la LYMPHADÉNIE INTESTINALE.
(') A. Gilbert, loc. cit.
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UlléricuremenI, la diarrln'H; (Icinonrc oïdiiiaircnicnl iiilrrniillcnlc. Il s"\ jr»iiil. dans la inoiliô des cas, des vomissemenis cl (|ii('l(|ii('lois iini- sensation de; brûlure au creux épigaslrique, des renvois el du i)yi-<)sis. La lan^-ue est sale, Tina])pétence est inconslanle el incomplète, parfois même exislc une exaf^rralioii dila faim (Gilly).
Le ventre se dévidoppe et l'on peut reconnaître l'cxislcncc; d'une ascilc pinou moins notable. Les veines de la paroi abdominale doviennent assez aj)parentes. Par la palpa tion approfondie du ventre, on constate rexistencc, audevant de la colonne vertébrale, d'une masse ganglionnaire volumineuse IVrnu' et bombée. L'intestin donne une sensation de rénitcnco accusée, ou bien, dans la forme néoplasique, se montre le siège dune liiincur fixe, ii'r(''gulièr('. ferme, mate à la percussion.
Le foie et la rate peuvent augmenter de volume, à une période; avancée de l'affection, ainsi que les ganglions périphériques.
La fièvre est rare, revêtant, quand elle existe, le type rémittent.
La marche de la maladie est lente ou rapide, conduisant invariablcmnil à la mort au bout dun temps qui oscille entre quatre mois et plusieurs années.
Rapide, l'affection est quelquefois fébrile et accompagnée d'hémorragies, épistaxis, hématuries. En raison de ces symptômes, d'une part et, de l'autre, en raison de la diarrhée, de l'état du ventre, de l'hypertrophie splénique, elle est capable d'en imposer pour une dothiénentérie.
Lente, elle donne presque toujours l'idée d'une tuberculose abdominale.
A la fin, les malades tombent dans un état marastique prononcé et leurs membres se couvrent de taches purpuriques. On observe des hydropisies étendues, de l'œdème pulmonaire, de l'hydrothorax. Des troubles cérébraux, du délire, des hallucinations apparaissent, signes précurseurs de la mort, que hâtent, parfois, la perforation intestinale (Jardet) et plus souvent, la bronchopneumonie.
L'histoire clinique de la lympuadénie amygd.vlienne est encore très imparfaite, ne reposant que sur quelques observations.
Son début est marqué par l'augmentation de volunii' des deux amygdales ou le plus souvent de l'une d'entre elles, et principalement de la gauche. L'organe malade peut acquérir des dimensions considéraiiles, obturant l'isthme du gosier, gênant la déglutition, ou même occasionnant des accès de sulTocation. Le néoplasme offre un aspect grisâtre, cérébriforme (Démange).
Bientôt les tissus voisins, les ganglions cervicaux, puis les autres ganglions el la rate sont envahis.
Les téguments pûlissent, les membres s'émacient et s"inliltrenl.
La marche de l'atrection est rapide et la mort survient dans la cachexie, lorsqu'elle n'est pas occasionnée pas l'asphyxie ou par une coinpliialioii rare. 1 ulcération de la carotide interne.
Le tableau cliniipie de la lympuadénie osseuse pure seiail celui de I aiiciiue pernicieuse progressive, si bien que Pepper a pu exprimer cette opinion que l'anémie pernicieuse est l'expression symptomatique de la pseudo-leucémie myelogène. Mais,d'une part, aucune recherche hématologique n'élabht, actuellement, que les modifications du sang observées dans l'anémie pernicieuse puissent coexister avec les lésions que l'on a considérées comme caracléristi<[ues de la
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lymphadénie myélogènc, cl à supposer que cette constatation ait été faite, il reslcrail à démonlror que les altérations de la moelle osseuse commandent celles du sang et ne lui son! pas subordonnées.
La LYMPHADÉNIE CUTANÉE uc sc présente pas toujours avec les mêmes caractères symptomaliques. Son type clinique le mieux connu a reçu d'Alibert la désignation du iDijcosis fongoïde et a été bien individualisé par Bazin. Ce même ol)servaleur a mentionné la faculté qu'a le mycosis d'échapper aux étapes morbides qui précèdent l'apparition des tumeurs, et MM. Vidal et Brocq se sont attachés à mettre en relief les traits dislinctifs de cette variété. Après avoir décrit le mycosis fongoïde, type Bazin, je dirai donc quelques mots de la variété Vidal et Brocq (').
Le mycosis fongoïde, type Bazin, présente, dans son évolution clinique, quatre périodes.
La première, dite eczémateuse^ est caractérisée par l'apparition sur la face et notamment au front, sur le tronc et au niveau des plis articulaires, de taches rouges, fugaces et mobiles, dont le diamètre variable peut dépasser celui de la paume de la main. A leur niveau, la peau se desquame finement et se montre le siège d'un prurit intense.
Au bout de quelques mois à deux ans, commence la période Uchénoïde. La peau perd sa souplesse, s'épaissit, forme des élevures dures, rouges, capables de s'affaisser promptement et de disparaître, mais pour se reformer en d "autres points du tégument.
Puis, certaines élevures prennent un grand développement et s'installe la période de tumeurs. Celles-ci peuvent atteindre le volume du poing. A leur surface, l'épiderme est tendu, lisse, comme vernissé. Elles ont habituellement une couleur rouge vif. Elles sont hémisphériques, irrégulières, quelquefois pédiculées. Leur consistance est irrégulièrement ferme ou molle.
Tantôt les tumeurs s'affaissent, tantôt et le plus souvent elles s'ulcèrent et se creusent progressivement ou se ramollissent et se crèvent en un ou plusieurs endroits. Ainsi est atteinte la quatrième période, dite d'ulcération. Les néoplasies ressemblent tout à fait à la coupe d'une tomate (Vidal et Brocq).
(•) Il serait juste, à mon estimation, de rattacher à la lymphadénie certaines observations qui ont été attribuées à la sarcomatose cutanée. Il en est ainsi d'un fait recueilli dans le service de M. Hallopeau, rapporté dans la thèse de Perrin et que j'ai liistohigiquement étudié. A. Gilkert in Perrin, De la sarcomatose cutanée, Th. doct., Paris, 188ô.
Ce fait a Irait à un homme de '22 ans qui, au mois de juin 1885. vit apparaître sur sa cuisse gauche des taches, puis des tumeurs. Celles-ci bientôt se généralisèrent aux diverses parties du tégument externe, aux muqueuses, et aux tissus profonds. Elles rétrocédaient, sur certains points, alors que sur d'autres se faisait une nouvelle éclosion de nodosités. Les ganglions augmentèrent un peu de volume et la l'ate s'hyperlrophia à ce point qu'à l'autopsie pratitjuée le 19 janvier 1886, elle pesait lôiO grammes. La numération des globules, par moi pratiquée, ô mois avant la mort, avait donné les résultats suivants : B = 2j25, N = 5286000; et, quelques jours avant la mort, ces autres résultats: 3 = 2014, N = 2542001).
J'ai attribué à ce cas la désignation histologique de sarcotne glolio-relUilùre lijmphadénoïde angiomateux (lymphadénomc ou lympliosarcome riche en capillaires ectasiés). — La similitude des éléments des productions néoplasiques et des leucocytes d'une part, de l'autre, l'affaissement d'un certain nombre de tumeurs coexistant avec l'éclosion de tumeurs nouvelles, permettaient de penser à la possibilité du rôle des leucocytes du sang exlravasés par diapédèse (sous une influence inconnue) dans la production des néoplasies, puis à la possibilité d'une diapédèse inverse, amenant la guérison des tumeurs produites et permettant le transport des leucocytes en d'autres points de l'organisme. Malgré le rôle joué vraisemblablement par les leucocytes du sang dans la production des tumeurs lymphadéno'ides, leur nombre n'était pas accru, mais diminué.
MALADIES Sl'KCIALKS HL' SAN(;.
Pendant que, sur divers poinls, existent déjà des ulcérations, sur d'iiulrt-s, le mycosis peut encore se moniror aux premières phases de son évolution (fifç. 24).
Cependant les viscères profonds sont inaltérés ot les gauf^lions lviiipliati(pics, lorsqu'ils sont hyporlropliiés, ne le sont, d'iiabilude, (jue raihlcnicnl cl (rnmfaçon passagère.
La santé générale, qiii n'est que peu trouhlée au déhut, finit |»ar salléi<'r. Le teint pâlit, l'embonpoint diminue, les forces baissent; la tempérai nre s'élèvcun peu vers le soir; l'appétit disparaît, la diarrhée se montre; les membres infé-
FiG. 24. — IMycosis l'ongoïde.
Dessin do la pièce 11° U;iS du musée de riiùpilal Saiiit-Loids (malm
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rieurs s'infiltrent, et le malade succombe dans le marasme ou esl emporté par une complication thoracique.
La marche de la maladie n'est point continue: à ses diverses phases on peut voir les manifestations cutanées s'atténuer nolalilemenl. Mais ces rétrocessions ne sont point durables. Si l'on excepte un cas, observé par Bazin, dans letpuM. à la suite d'un éi-ysipèle, toutes les manifestations du mycosis disparurent dtMinitivement, et un autre cas de Kobner dont la guérison est attribuée au traitement arsenical, l'affection s'est toujours terminée par la mort.
Sa durée moyenne est de 5 à 8 ans; elle peut se réduire, d'ailleurs, à (juehpu\mois ou se prolonger au delà de quinze années.
Dans le mvcosis fongoïde à lann'io'^ (rcinhh'c d(> MM. \'idal et Brocq. non
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seulement les périodes cczémaleusc cl lichénoïde font défaut, mais encore les lésions sont plus circonscrites et plus fixes que dans le mycosis vulgaire. L'affection se résume dans l'apparition de quelques tumeurs bien limitées, à l'évolution desquelles se rattachent rapidement des modifications importantes de l'état général dont l'issue est la mort.
La LYMPHADÉNiE TESTicuLAiRE frappe Ics deux glandes simultanément ou successivement. Celles-ci forment des masses ovoïdes, régulit-res, d'une consistance élastique, dont le volume ne devient pas très considérable. Les épididymes sont respectées ou ne sont envahies que secondairement.
Bientôt se montrent des productions à distance, notamment dans les ganglions, dans les viscères, dans le tissu cellulaire sous-cutané. L'état général peut être encore satisfaisant au moment de l'apparition de ces néoformations secondaires, mais il ne tarde pas à fléchir, et, au bout de quelques mois, en général, les malades succombent dans la cachexie.
LYMPHADENIE LEUCEMIQUE
Lymphadénie leucémique chronique [Leucémie chronique)
Nous savons qu'aucun cas de lymphadénie testlculaire leucémique chronique n'existe jusqu'à ce jour et que les lymphadénies amygdalienne, intestinale et cutanée leucémiques ne sont représentées que par quelques exemples.
Je me bornerai ici à résumer, en quelques mots, les observations de Béhier et de Kaposi qui peuvent être regardées comme des types, l'une de
LYMPHADÉNIE INTESTINALE, l'autrC de LYMPHADÉNIE CUTANÉE LEUCÉMIQUE.
L'observation de Béhier a trait à un homme de 25 ans chez qui les premiers symptômes morbides se manifestèrent en avril 1868. Le malade pâlit, maigrit, s'affaiblit, perdit l'appétit et s'éteignit en juillet de la même année. L'affection parcourt ainsi son cycle total en quatre mois, revêtant une marche plutôt subaiguë que chronique. A plusieurs reprises on avait constaté pendant l'évolution des accidents que le nombre des leucocytes était aussi considérable que celui des hématies et qu'ils appartenaient à la variété lymphatique. La rate et les ganglions n'étaient pas accrus et du côté de l'abdomen on n'avait noté qu'un léger ballonnement. L'autopsie permit de reconnaître que la leucocytémie et que les troubles mortels se rattachaient à une lymphadénie intestinale de la variété folliculo-hypertrophique.
Dans l'observation de Kaposi les premiers phénomènes consistèrent dans l'apparition d'un eczéma humide, très prurigineux, irrégulièrement localisé, privé de desquamation, puis en un épaississement pâteux des parties atteintes et enfin dans le développement de tumeurs cutanées et sous-cutanées entre lesquelles un certain nombre s'ulcérèrent. Les manifestations tégumentaires étaient dans l'ensemble peu différentes de celles du mycosis fongoïde. Puis, survinrent l'hypertrophie des ganglions et de la rate, la leucémie, des désordres graves de la santé générale et la mort.
Les véritables lympJuidénies leucémiques chroniques sont les osseuse, spléitiique et ganglionnaire.
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Encore convieiiL-il de faire les plus grandes réserves au sujet de la frécjuence do la LYMPHADÉNiE OSSEUSE primitive. Les symptômes par lesquels elle se manifeste consistent essentiellement, tout d'abord, dans la perle des forces et la dé<-oloralion progressive de la peau et des mu({ueuses. On peut être ainsi conduit à pratiquer l'examen du sang, qui révèle l'existence d'une leucémie, remarquable par un syndrome bématologique, que j'ai longuement décrit plus haut, daprés le» travaux d'Ehrlich. L'altération des os se traduirait [)ar des douleurs incon^^tantes occupant la diaphyse des os longs, mais plus particulièrement le sternum et les pièces de la colonne vertébrale; elle pourrait également se manifester p;Mune mollesse et une souplesse anormale de certains points du sciuelclte.
Ce n'est qu'exceptionnellement que la lymphadénie osseuse leucémique reste pure jusqu'à la mort.
Bientôt la rate, puis les ganglions entrent en scène et se réalise le tableau dr la lymphadénie leucémique mixte.
Les phénomènes douloureux et les signes physiques qui pourraient dénoter la participation de la moelle osseuse au processus lymphadénique ne sont qu'exceptionnellement recherchés, non seulement au début de la maladie, mais encore pendant son décours, et d'ailleurs ils sont d'une constatation délicate et très inconstants. L'examen du sang lui-même est rarement pratiqué dans les premiers temps de l'afTection et, d'une façon générale, toute théorie mise à part sur le siège initial des productions lymphadéniques, les choses se passent en clinique de la façon suivante.
Les malades sentent leurs forces diminuer et parfois leur embonpoint et leur appétit décroître; leurs téguments pâlissent; ils éprouvent assez souvent une pesanteur dans l'hypocondre gauche et le médecin reconnaît la réalité d'une hypertrophie splénique plus ou moins notable. En présence des troubles généraux de la santé et de l'augmentation du volume de la rate, l'examen du sang s'impose. La leucémie est constatée. Le diagnostic de lymphadénie splénioue LEUCÉMIQUE cst alors porté. Parfois la leucémie est reconnue avant que la splénomégalie ne soit appréciable; sa constatation ultérieure complète alors le diagnostic.
Dans d'autres cas, au contraire, existent pendant un certain temps des troubles de la santé générale et l'hypertrophie de la rate, en l'absence de toute leucémie; puis celle-ci apparaît, qu'il s'agisse d'une lymphadénie splénique commune (Mosler), ou de la variété des nourrissons (Jaksch).
La lymphadénie splénique leucémique peut demeurer pure jusqu'au bout, la rate devenant énorme et subissant parfois des variations de volume en plus et en moins. Dans la majorité des cas, les ganglions s'hyperlrophient, à leur tour, et les malades succombent aux lésions d'une lymphadénie leucémique mixte.
La lymphadénie ganglionnaire leucémique est notablement plus rare que la forme précédente. Tantôt ce sont les troubles généraux de la santé qui attirent principalement l'attention et tantôt ce sont les tumeurs ganglionnaires qui invitent à l'examen du sang. Il est nécessaire de savoir, d'ailleurs, que si, dans certains cas, les hypertrophies ganglionnaires s'accompagnent de leucémie dès leur apparition, dans d'autres, la maladie traverse deux phases, l'une aleucémique, l'autre leucémique, cette dernière parfois pour ainsi dire terminale.
Ce n'est encore que par exception que la lymphadénie ganglionnaire leucé-
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mique conserve jusquou bout son cachet de pureté, se caractérisant par des hypertrophies ganglionnaires partielles ou presque toujours généralisées, susceptibles de notables fluctuations, par de la leucémie à lymphocytes et par des modifications progressives de la santé générale. Presque toujours la rate se développe quelque jour, si bien que le tableau des lymphadénies leucémiques, quelque différents que soient leurs caractères initiaux, tend le plus souvent à s'uniformiser.
La lymphadénie leucémique parvenue à Vapogée de son développement, quel qu'ait été son mode de début, se traduit par un grand nombre de phénomènes morbides.
Dune part, existent des signes physiques et des troubles fonctionnels dépendant des modifications des ganglions, de la rate et de la moelle des os. Les lîignes physiques et les troubles fonctionnels dépendant des altérations ganglionnaires sont identiques à ceux que peut engendrer la lymphadénie ganglionnaire simple ; les signes physiques et les troubles fonctionnels liés aux lésions de la rate sont, de même, identiques à ceux que peut occasionner la lymphadénie liénale aleucémique; quant à ceux qui découlent des modifications de la moelle osseuse, nous y avons trop insisté, eu égard à leur importance clinique.
En second lieu, l'examen du sang révèle l'existence de changements considérables apportés dans la composition de ce liquide. .Je leur ai consacré d'assez longs développements pour pouvoir n'en dire ici que quelques mots. Le sang est modifié dans ses états physique, chimique et histologique. Aux éléments figurés normaux s'ajoutent des éléments anormaux, parmi lesquels les hématies nucléées doivent être citées en première ligne. Les éléments figurés normaux subissent eux-mêmes une atteinte marquée et entre eux les leucocytes se présentent comme étant le siège des lésions les plus remarquables. Leur nombre n'est pas seulement accru, mais encore ils subissent des modifications chimiques et biologiques. Nous avons longuement insisté plus haut sur les formules hématologiques des leucémies lymphatique et médullaire. Il est juste d'ajouter que cette distinction apportée entre les leucémies, dans leur rapport avec les diverses lymphadénies, n'est pas universellement admise et que, notamment, Biondi considère les variétés des leucocytes du sang comme marquant les diverses étapes de la vie d'un seul et même élément.
En dernier lieu, dans les lymphadénies leucémiques existent des modifications physiques des organes et des troubles fonctionnels qui, pour la plupart, sont en rapport avec l'état du sang et la possibilité de néoformations lymphoïdes en dehors des ganglions, de la rate et de la moelle osseuse.
La peau est d'une pâleur extrême ou d'une teinte blanc sale; les muqueuses sont décolorées. Les forces diminuent rapidement et les malades deviennent incapables du moindre effort. Ils sont sujets aux vertiges, aux éblouissements, aux bourdonnements d'oreilles, aux essoufflements faciles, aux palpitations et aux lipothymies. Ils se plaignent de douleurs diverses et, avec une assez grande fréquence, de céphalalgie. L'auscultation du cœur révèle, souvent, l'existence d'un souffle systolique, occupant ordinairement la partie interne du deuxième espace intercostal gauche; les veines du cou sont, de même, fréquemment, le siège de braits continus. Le pouls est rapide et mou. Dans un grand nombre •de cas la température s'élève, particulièrement le soir, d'une façon notable. Les
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membres inférieurs sonl,(r;ibonI, le siègo (rœdrines légers el fugaces. puis njn^ marqués el permanenls.
Les hémorragies sont notablement plus communes (pic dans les Ivmjiliadénies simples : le purpura, Tépislaxis, l'hémoptysie, l'hématémèse et le melaîna, l'hématurie el la métrorragie ont été observés; ces hémorragies sont souvcrd abondantes et peuvent se terminer par la mort. Parfois répanchemcnl sanguin a lieu dans la profondeur des tissus, dans la boîte crânienne et l'on assiste à l'évolution symplomatique d'une hémorragie cérébrale ou méningée, souvent mortelle. La moindre piqûre d'ailleurs est suivie d'un écoulement de sang abondant, si l)ien que toute intervention chirurgicale devient fort dangereuse. L'ex- Iraction d'une dent et l'application de sangsues ont entraîné la mort de plusieurs malades par hémorragie.
Les troubles de la vue sont rares, si l'on excepte ceux qui. connue les éblouissements, découlent de l'anémie. Cependant, on a noté la déformation en zigzag des images rectilignes' (mélamorphopsie), l'état lacuneux et le rétrécissement du champ visuel, exceptionnellement môme la cécité. Mais loxamon ophtalmoscopique montre, d'une façon constante, des altérations du fond de l'œil (rélinite leucémique de Liebreich). Celles-ci sont caractéristiques, si bien que l'afTection à laquelle elles se rattachent, ignorée jusque-là, peut être reconnue ef diagnostiquée par l'ophtalmologiste. La rétine présente une teinte jaune pùle spéciale; les veines rétiniennes sont tortueuses, dilatées, d'une teinte violet pâle; les artères sont rétrécies et d'une coloration jaune pâle. Le long des vaisseaux, notamment des veines, se montrent des traînées blanchâtres formées par les leucocytes accumulés dans les gaines périvasculaires. Les hémorragies rétiniennes se traduisent par la présence de macules jaunâtres, proéminentes, entourées d'une auréole rose; on les rencontre surtout à la périphérie de la rétine, ou bien dans les environs de la tache jaune. La papille forme une saillie considérable. Le corps vitré peut être le siège d'hémorragies. Il en est de même de la choroïde et de l'iris qui, en outre, contiennent parfois des néoplasies lymphoïdes. Exceptionnellement les paupières, les glandes lacrymales, l'orbite recèlent de semblables productions, dont le développement peut avoir pour conséquence l'exophtalmie.
Les troubles de l'ouïe, qui ne dépendent pas de l'anémie, sont encore plus rares que ceux de la vue. Toutefois, on a cité quelques cas de surdité progressive ou brusque, incomplète ou absolue, quelquefois accompagnés de bourdonnements, à timbre métallique, attribuable tantôt à une hémorragie, tantôt au développement de tissu lymphoïde dans lorgane de l'aiulition.
En général la lymphadénie leucémique amène des modifications considérables dans le caractère (Blau) (') : les malades deviennent moroses, tristes, parfois lypémaniaques; le sommeil se perd et vers la fin apparaît (luehjuefois du délire.
L'appétit est normal ou exagéré au début: plus tard il baisse sensiblement: la soif est accrue; les éructations, les vomissements, la diarrhée ou la constipation sont loin d'être rares. Les amygdales sont, dans certains cas, tuméfiées ainsi que les parotides et les sous-maxillaires; lorsqu'cà cette tuméfaction se joignent la stomatite et la pharyngite leucémiques l'alimentation peut devenir très difficile. D'une façon presque constante, le foie est augmenté de volume, l'ascite n'est point rare, mais l'ictère exceptionnel.
(') Blau, Erkrankungen des Gehororirans bei Lcukacniic, Zciisrhr. f. Kluu mcdir., Bil. \. S. 15.
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L'urine est excrétée en quantité normale au début et en faible quantité à la fin de la maladie. Sa couleur est pâle et sa densité oscille entre lO^O et d027. Sa réaction est fortement acide. L'urée y est diminuée et l'acide urique y est presque toujours accru d'une façon remarquable. Alors qu'à l'état physiologique l'urine des 24 heures contient 50 centigrammes d'acide urique, dans la Ivmphadénie leucémique son taux peut s'élever jusqu'à 3 gr. 40 comme dans un cas de Laache. L'acide sulfurique et l'acide phosphorique y augmentent. Les bases alloxuriques, Ihypoxanlhine y ont été rencontrées (Mosler.) Quelquefois on y trouve de l'albumine.
L'élude des échanges nutritifs des leucémiques est encore fort incomplète, les malades assimilent bien les aliments quand ils n'ont pas de troubles intestinaux, sinon, on trouve une désassimilation insuffisante de l'azote et du phosphore. L'absorption de Foxygène et l'exhalation de l'acide carbonique restent normales, pour Voit et Pottenkoffer.
Les fonctions génésiques et les règles se suspendent. Les épididymes renferment quelquefois des nodosités lymphadéniques ainsi que la peau (Biesiadecki). Des néoplasies lymphomateuses peuvent se localiser dans les corps -caverneux à une période rapprochée du début de la leucémie (Kast) (*) ou à une période plus avancée. Elles se traduisent par un priapisme pénible, qui peut disparaître. Le satyriasis s'observe plus fréquemment dans les formes aiguës (Guttmann) (-) que dans les formes chroniques {^).
La marche de la lymphadénie leucémique est chronique et sa durée comprise entre 1 et 2 ans. Elle pourrait se prolonger 4, 6 et même 8 ans. En face de ces durées exceptionnellement longues, se rangent des cas dans lesquels la durée a été exceptionnellement courte (Senator, Kiissner, Ebstein, Westphal, Stinzing, etc.). Il n'existerait pas d'ailleurs seulement une lymphadénie leucémique à forme aiguë dont l'évolution serait comprise en quelques semaines; il y aurait lieu de décrire une forme suraiguë dont la durée ne dépasserait pas quelques jours. C'est ainsi que, dans un cas relaté par Senator. le jour de la mort le nombre des leucocytes était à celui des hématies comme un à deux, alors que 9 jours auparavant le chiffre des leucocytes était normal.
Ces faits, dont la relation avec ceux de leucémie chronique est indéterminée, méritent plus qu'une simple mention, mais une description détaillée et spéciale que l'on trouvera ci-dessous.
La terminciison est toujours fatale. Tantôt la mort a lieu lentement et doucement dans la cachexie, tantôt elle est le résultat de l'asphyxie liée aux adénopathies médiastines; tantôt elle est la conséquence d'hémorragies répétées et abondantes ou d'un raptus intra-crânien ; tantôt enfin elle est amenée par une infection intercurrente, par un érysipèle ou une pneumonie, par exemple.
Lymphadénie leucémique aiguë {Leucémie ai
L'aspect clinique de la leucémie aiguë est tel que le diagnostic, facile pour qui est prévenu, n'est pas posé le plus souvent. En effet, elle diffère de la
(*) Kast. Zeitschr, f. Klin. med. t. XXMII. p. 2. Priapisme et paralysie bull^aire leucémique, (2) GuTTMANX, Berl. Klin. Woch., 1891, n" 48. S. 1110.
(^) Von MoBAczERosKi, Echanges nutritifs dans la leucémie et la pseudo-leucémie. Med. f. pat. Anal, de phi/siol.. t. CLI, p. 1.
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leucémie chi-oniquc, par iino invasion soudaine, une évolulion rapid. groupement spécial des symptômes, encore que ce soient les uKkne s'observent dans les deux alTections, enfin par une formule liématologique particulière.
Le début est ordinairement marqué par des frissons, un poini de coté, d»; la céphalée, de la fièvre. D'autres fois, ce sont des hémorragies jjrofuses et des troubles dus à une anémie intense et rapidement croissante. Ce cpii i-end le diagnostic difficile, c'est Veffacement des signes pJiysiques habituels de la Icurémie. En effet, le système ganglionnaire est pris dans son ensemble, mais les ganglions sont très peu tuméfiés, sauf les cervicaux. La rate est toujours augnienlér' de volume, mais son hypertrophie est peu considérable; elle ne déborde guère de plus de deux travers de doigts le rebord costal. Le tissu lymplioïde des amygdales et de l'intestin, le thymus sont moins constamment lésés. Les amygdales, lorsqu'elles sont tuméfiées, se recouvrent souvent d'exsudals pullacés ou dij)litéroïdes.
Les lymphomesmétastatiques sont encore plus fréquents que dans la leucémie chronique. Aucun organe n'est à l'abri de ces infiltrations : ce sont eux qui donnent naissance à de nombreux symptômes. La gingivite leucémique est pour ainsi dire de règle et s'accompagne d'hémorragies.
FiG. 25. — Courbe thermique dans un cas de leucémie aiguë.
La température est généralement élevée, sans que la fièvre affecte de type fixe (fig. 25).
Les urines contiennent, outre de l'albumine, une quantité extraordinaire d'acide urique. Dans un cas, Frankel en a trouvé 8 gr. 72 par 2i heures: en moyenne, il y en a de 2 à 8 grammes. Il semble que cette richesse en acide urique soit due, comme dans la leucémie chronique, à la destruction des leucocytes et à la mise en liberté de la nucléine globulaire. Frankel a relaté un fait à l'appui de cette hypothèse : dans un cas où survint une brusque leucolyse (le chiffre des leucocytes tomba de 8i000 à ir»000). l'acide uricpie monta dans l'urine de 1 gr. lia 2 gr. il .
Les hémorragies s'observent dans tout le cours de ralVe(lit)n: elles peuvent en marquer le début ou en liAler la fin. Elles prennent naissance dans tous les viscères, mais les plus habiluelles sont la stomatorragie. l'éiiistaxis. \o purpura. Aussi est-ce surtout avec les j)urpuras infectieux, ({ue Ton confond le plus souvent la maladie.
D'après la prédominance des symptômes, on peut décrire trois formes dans la leucémie aiguë : une forme typique^ se rapprochant des allures de la leucémie ordinaire et d'un diagnostic facile, une forme hémorragique, et enfin une forme
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Inicco-pharijngée ou 8corbu lique [G'ûheYi et Weil)('); ces doux dernières sont d'un diagnostic délicat et méritent l'attention des cliniciens.
Grâce à rexamon du sang, le diagnostic sera toujours possible (fig. 26). La formule hénialologique, bien décrite par Frankel, s'est rencontrée dans les cas que j'ai publiés (^). La lésion sanguine consiste en une anémie intense et progressive et une hyperleucocytose spéciale. Il y a diminution des globules
rouges, qui descendent au-dessous
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cdo
CD
Ht»'"
FiG. 2(5. — Préparation de sang coloré dans la leucémie aiguë.
de 1 million, diminution de l'hémoglobine, et, secondairement, augmentation de la valeur globulaire au-dessus de l'unité, disparition des hématoblastes, production de globules géants, poïkilocytose, fréquente apparition de globules rouges nucléés.
Les globules blancs sont, au contraire, augmentés de nombre :
la leucémie est ordinairement peu considérable, mais de caractère spécial. On constate une diminution réelle et souvent la disparition des polynucléaires ; un état normal ou une diminution des éosinophiles, — enfin une augmentation des mononucléaires. Il n'y a pas dans le sang de leucocytes à granulations neutrophiles ou basophiles.
Dans l'un de mes cas, observés avec Weil, on comptait plus de 40 700 globales blancs; dans un autre, le chiffre de 26000 persista pendant toute la durée de l'affection. Les mononucléaires sont, pour la plupart, volumineux; ils ont une grandeur double, triple de celle d'un globule rouge. Leur noyau est excentrique ; il peut occuper la presque totalité de la cellule; il est clair, formé de chromatine liquide ou possède des granulations nucléaires. Le protoplasma environnant se colore peu et prend un peu mieux les couleurs acides que les couleurs basiques; il ne contient pas de granulations. Le noyau, généralement arrondi ou ovalaire, peu! s'échancrer et presque se diviser, au point que certaines cellules prennent l'aspect de leucocytes polyclunéaires; mais la grosseur du noyau, sa liauvretéen chromatine, les formes de transition permettent de les reconnaître. A côté de ces gros mononucléaires, on trouve les globulins, augmentés aussi de nombre.
L évolution de la leucémie aiguë est comprise en moyenne entre i et 6 semaines, elle peut se prolonger pendant 10 semaines; elle peut aussi s'abréger et Ion a cité un fait dont la durée totale ne fut que de 5 jours. La mort en est la terminaison constante (^).
(') On pouiTait encore décrire une fot^me amygdalienne susceptible d'en imposer, au moin*; unjnstant. pour la diphtérie, le chancre de l'amygdale, etc.
(-) On a cependant relaté récemment des faits qui tendraient à établir que la formule de Frankel est inconstante.
I') J observe en ce moment un nouveau cas de leucémie aiguë- Décidément cette affection
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DIAGNOSTIC
De nombreux problèmes de diagnostic sont sonlevrs par les divers types cliniques de la lymphadénie.
Envisageons tout d'abord la lymphadénie chronique.
La lymphadénie ganglionnaire, lorsqu'elle est généralisée, est aisément reconnue, mais nous savons que Tatleinte des ganglions n'est pas générale d'emblée, qu'elle est tout d'abord partielle et ordinairement limitée aux ganglions cervicaux. A cette phase, la lymphadénie ganglionnaire peut être confondue avec V adénite â'ile in fia mm a foire., avec Y adénopat /ne cancéi^euse el 9iuv[ou[ avec la tuberculose ganglionnaire.
J'ai déjà dit l'extrême difficulté qu'il peut y avoir à diagnostiquer même anatomiquement certaines formes de tuberculose ganglionnaire du cou avec l'adénie. Les chirurgiens ont beaucoup insisté sur elles. Le diagnostic clinique est impossible avec certains sarcomes ganglionnaires.
Dans un certain nombre de cas même, la lymphadénie ganglionnaire demeure partielle pendant toute sa durée, pouvant en imposer, lorsqu'elle frappe les ganglions du médiastin ou ceux du mésentère, pour telle ou telle tumeur intra- Ihoraciciiie ou intra-abdominale .
La lymphadénie splénique commune devra être distinguée des splénomégalies que peuvent entraîner V impaludisme., la dégénérescence amyloïde, la syphilis, certaines cirrhoses, et les kystes hydatiques. Chez le nourrisson, la syphilis héréditaire et le rachitisme s'accompagnent souvent d'une splénomégalie notable à la façon de la lymphadénie splénique,
La lymphadénie intestinale, dans ses formes hyperplasiquedilfuse et folliculohypertrophique, simule presque toujours la tuberculose intestinale: quelquefois elle prend l'allure d'une alTection fébrile et a été confondue avec la fièvre typhoïde. Dans ces deux formes, elle est pour ainsi dire indiagnosliquable; la forme néoplasique est ordinairement prise pour un épithélioma intestinal.
C'est de même avec V épithélioma de Vamygdale que la lymphadénie amygdalienne présente dans l'ensemble le plus de ressemblance. Certains clmncre^ ■syphilitiques de l'amygdale peuvent d'ailleurs également prêter à l'erreur.
Au début, le mycosis fongoïde du type Bazin donne presque toujours lieu à un diagnostic erroné : on croit à un eczéma .^er. Plus l'alïection progresse et moins le diagnostic devient difficile; la question du lichen se pose à la seconde période; celle de la sarcomatose cutanée à la troisième. Le type Vidal et Brocq à tumeurs d'emblée doit être séparé de Vépithélioma et du sarcome de la peau. La bilatéralité des lésions constitue le seul signe différentiel important de la lymphadénie tesliculaire avec les autres tumeu)-s malignes du testicule.
Toutes les fois que la lymphadénie sera reconnue ou seulement soup("onnée, l'examen du sang devra être pratiqué. On pourra affirmer qu'il y a leucémie, si le nombre des globules blancs dépasse 70000 par millimètre cube. Ainsi
n'est pas plus rare on France qu'en Alieniatîne. Elle y est seulement méconnue. J'eslimc que. dans quelque temps, les observations en ileviendront banales dans ce pays et que l'on arrivera à celte conclusion que la leucémie aiu;uë est moins rare ([ue la chronique.
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pourra-t-on coinplélcr le diagnostic en (jualifianl de leucrinique ou d'alcucémique la lymphadénic. Nous avons énuméré dailleurs déjà en détail divers symptômes qui, en deiiors de l'examen du sang, permettent de difïérencier les lymphadénies simples des leucémiques : l'augmentation de l'acide urique serait spéciale à la lymphadénie leucémique; il en est de même de la rétinite, ce (jue l'on conçoit aisément, étant donnés les caractères de celle-ci; enfin les hémorra- :gies, pour n'être pas rares dans les lymphadénies simples, sont incomparablement plus communes dans les leucémiques.
Le diagnostic de la leucémie aiguë est difficile en raison de l'effacemenl des symptômes physiques ordinaires delà leucémie, de l'existence de certains symptômes inhabituels (stomatites, gingivites) et d'hémorragies profuses; c'est surtout avec le purpura, le scorbut et certaines stomatites ou angines infectieuses qu'il faudra la différencier. Parfois, ce sera seulement à la suite d'examens des plaques coloriées du sang que le diagnostic sera établi. La confusion pourrait encore se produire avec Vanémie pernicieuse progressive.
TRAITEMENT
Certaines modalités de la lymphadénie ont paru justiciables du traitement chirurgical. Mais la lymphadénie ganglionnaire récidive d'une façon constante •et à bref délai (Quénu)('). Il en est de même de la lymphadénie testiculaire. La splénectomie a été pratiquée assez souvent dans la lymphadénie liénale, •simple et leucémique. Dans la première elle a donné quelque succès (Spencer Wells, Péan, Czerny, Franzolini); mais sur 18 cas de lymphadénie liénale leueémique ainsi traités, la mort a suivi 18 fois rapidement l'opération (Bilziel). Presque toujours les malades succombent à des hémorragies immédiates et c'est ainsi que mourut un malade chez qui j'avais compté un leucocyte pour cinq hématies, et à qui M. Blum(^) pratiqua l'extirpation de la rate.
Le traiternent médical, plus inoffensif, demeure souvent inefficace.
On a préconisé la transfusion. On conçoit qu'elle puisse prolonger la vie des malades; mais on ne conçoit point qu'elle puisse amener la guérison.
On a préconisé également les inhalations d'oxygène, l'hydrothérapie, le massage et, dans la lymphadénie splénique, l'application de douches sur l'hypocondre gauche, Félectrisation et la galvanopuncture de la rate.
Parmi les agents pharmaceutiques, ont été employés et recommandés, l'huile de foie de morue, l'iode, l'iodure de potassium, le quinquina et la quinine, le fer, le mercure, le phosphore et Farsenic.
Le traitement arsenical est celui qui, sans contredit, a donné jusqu'à ce jour les moins mauvais résultats.
L'arsenic devra être prescrit à doses croissantes, jusqu'à l'apparition de symptômes d'intoxication : picotements du nez, sécheresse de la bouche, rougeur
.(') QuÉNU, Art. Lymphadénomos, Traité de Chirurgie, t. I, p. 457. ic) Blum, Leucémie. Splénectomie. Mort. 1886, voL I, p. 98.
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des yeux, etc. La doso îuliiiiiiisli-éo sera alors (liiuiniH'c itoiirrlre inainlfriiie aux limites de rappardioii (l(\> itluMioinriies l(j\i(|ii<'s. I.a li(|ii(iii- de Fowler e!?l parl'ailemenl appropi-iéc; à l'applicalioii de ce Irailcniciil progressif. On pourra, au début, en l'aire prendre aux malades (> goulles rliaipu; jour en ô fois. La dos(î sera d'abord augmentée d'une goutte par jour, puis par 2, T» on 'i jours, au fur (^t à mesure de la durée du traitement et de l'approche de la limite toxique. Los malades devront donc incessamment demeurer sous la surveillance du médecin. Étant interne de M. Bouchard, et depuis lors, j"ai observé plusieurs faits favorables à l'emploi de cetle méthode et chez plusieurs malades atteints de lymphadénie ganglionnaire aleucémique j'ai constaté une rétrocession mar(|uéc des tumeurs.
Mais il faut reconnaître que l'appréciation de tout procédé de traitement est difficile dans la lymphadénie, étant donnée la possibilité d'un arrôt ou môme de véritables rétrocessions spontanées dans la marche de la maladie.
Billroth a conseillé non seulement l'emploi de larsenic à l'intérieur, à doses croissantes et subtoxiques, mais encore l'usage des injections intra-parenchymateuses. V. Winiwarter(*), dans la lymphadénie ganglionnaire, Moslcr dans la splénique, Kobner dans le mycosis fongoïde auraient, grâce à ces injections, obtenu des résultats encourageants.
M. Renaut(^) vient de recommander l'emploi du cacodylate de soude, combinaison organique diméthylée d'arsenic. Ce corps, très soluble et non toxique, lui aurait donné des résultats inespérés dans un cas de leucémie splénique.
Récemment, on a eu recours à l'opothérapie. La moelle osseuse pure ou employée sous forme d'extraits aurait donné quelques résultats encourageants (Bigger, Whart)(^). Goldscheidera encore donné de l'extrait de rate à des leucémiques et aurait ainsi vu diminuer le nombre des leucocytes ; mais jamais aucune guérison réelle n'a été observée.
(') Von WiNiwARTER, Uebe4' das maligne Lymphom und Lvmphosarconi. Arrh. /'. Klin. rkirurg., 1875.
(-) Renaut, AracL de Méder. 21» mai 18'.)0.
('•) Whart. Leucocylémie traitée par la moelle osseuse. Drit. med. Jour»., i avril 18t>6, p. /*80.
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Médociii (le riiôiiil.il 'rii>iis-(;iii.
INTRODUCTION
Les intoxications sont les manifestations pathologiques duos à riiitrodiirlion et au séjour des poisons dans le corps humain.
Les poisons modifient ou suppriment le fonctionnement normal des cellules de l'organisme.
Les troubles déterminés dans la vie des cellules par les poisons sont variablf-^ : tantôt légers et passagers ; tantôt permanents et irréparables. Ils sont en rapjiort avec la dose et aussi avec la nature du poison. Par exemple, Talcool, à faible dose, produit un désordre passager dans le fonctionnement des cellules nerveuses. Ce désordre passager, qui se traduit par l'ivresse, cesse quand le poison a été éliminé et, après son élimination, la cellule reprend son fonclionnemcnt normal. A doses élevées, le même poison agit sur les cellules nerveuses avec une telle intensité qu'il les désorganise d'une manière irréparable et que la mort peut être la conséquence de son absorption.
Il est facile de comprendre que l'action d'un poison varie suivant les doses absorbées. Ses effets sont comparables à ceux d'un traumatisme qui, suivant sa violence, produit des lésions passagères ou irrémédiables.
Il est plus difficile d'expliquer le mode d'action des poisons, el les intUiences sur l'économie, souvent si différentes, de poisons que rapprochent des analogies de composition et d'origine.
La connaissance précise du mode d'action des poisons pci'iiiclli-ait seule une classification rationnelle des intoxications. Actuellement, tout essai de classification est encore prématuré. Nous savons que certains poisons agissent plus particulièrement sur les cellules nerveuses, d'autres sur les cellules du foie ou des reins, d'autres sur les globules du sang. On pourrait, semble-t-il. d'après la prédominance d'action sur tel ou tel organe, classer les poisons en poisons nerveux, sanguins, hépatiques, etc. Mais il y a une grave objection à faire à cette manière de procéder. En effet, pour agir, les poisons doivent être tout d'abord absorbés. Tout poison est donc mélangé au sang et peut être, en dernière analyse, considéré comme un poison du sang. A l'altération du sang sont dus les troubles cellulaires qui paraisseni, à première vue, tenii- ;i une l('<i(in primitive des cellules des parenchymes.
Tout poison est, en réalité, un poison du sang el ptMil èlr(> (l(''liiii : Une «substance chimique qui, anormalement introduite dans le sang. (Mj modifie les propriétés dans un sens nuisible à la nutrition.
Une étude des intoxications, pour être complèl(\ devrait sélendre à tous les
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poisons susceptibles de délcrniiiu'i- des accidents par leiii- inliodiiclion dans le sang. Elle devrait donc comprendre toutes les intoxications par corps organiques ou inorganiques, que ces corps viennent du dehors ou qu'ils soient élaborés ilans l'organisme (l'intoxication par les leucomaïnes serait de son ressort).
Nous aurions entrepris cette étude si nous avions pris à la lettre la tâche qui nous élait assignée. Mais nous nous sommes vite rendu compte que comprendre ainsi les choses aurait de graves inconvénients. Disposant d'un espace restreint, nous aurions été obligé d'écourter outre mesure les chapitres consacrés aux intoxications les plus ordinaires, dont l'étude importe surtout aux médecins, à qui ce recueil est destiné. Pour les autres intoxications, une courte mention eût été seulement possible.
Aussi, nous nous sommes décidé à faire un choix dans les intoxications et nous nous sommes arrêté au plan suivant.
Tout d'abord nous avons éliminé les auto-intoxications et la Icucomainérnie, dont l'étude est faite dans une autre partie de ce traité.
Nous avons pensé, de plus, qu'il n'y avait pas lieu de décrire les empoisonnements rares par des corps dont l'action est incertaine, tels que le cuivre, le zinc, l'antimoine, etc. Quelques poisons, qui n'ont qu'un intérêt médico-légal, tels que la ciguë, la belladone, le colchicine, la vératrine, etc., nous ont paru devoir mieux trouver leur place dans un traité de médecine légale. D'autres poisons, tels que la strychnine, la digitaline, le curare, etc., sont surtout intéressants au point de vue physiologique ou thérapeutique.
En résumé, nous avons cru devoir limiter notre étude aux intoxications d'observation courante, que les médecins peuvent observer journellement et dont ils doivent connaître les manifestations et les lésions. Parmi ces intoxications^ les intoxications professionnelles nous ont paru demander une description plus complète. Dans ce but, nous avons donné une large place aux intoxications par le plomb, par le mercure, par l'arsenic et par le phosphore. Les trois dernières de ces intoxications présentent un intérêt tout particulier, car elles sont les plus fréquentes des intoxications criminelles, et tout médecin peut être appelé à en observer les manifestations dans le cours de sa pratique.
A côté de ces intoxications, les intoxications par l'alcool, par l'opium et la morphine, par la cocaïne, parle tabac, nous ont semblé mérité d'attirer l'attention en raison des ravages qu'elles causent chaque jour et du grand intérêt social qui s'attache à leur prophylaxie.
L'empoisonnement par l'oxyde de carbone, fréquemment observé en France comme empoisonnement suicide ou comme empoisonnement accidentel, nous a paru mériter une courte description.
Enfin nous avons consacré quelques pages aux empoisonnements alimentaires, un peu négligés dans les traités didactiques, malgré leur fréquence et la complexité si intéressante des effets encore mal connus qu'ils produisent.
Pour la rédaction de ce travail, en plus des mémoires dont on trouvera l'indication bibliographique à propos de chaque fait particulier, nous avons utilisé plus d'une fois le Traité des emprisonnements, de Tardieu, pour la partie médico-légale des empoisonnements, et le Traité des jjoisons, de Hugounenq, pour la partie hygiénique et pour les quelques renseignements toxicologiques qu'il a paru indispensable de donner.
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PllEMIÈKE PARTIE
CHAPITRE PREMIER PLOMB
Le plomb et les composés plombiques sont des poisons (jui ont, de loul temps et à juste titre, préoccupé les hygiénistes et les médecins. 11 n'y a pas, en effet, de métal dont l'usage soit plus universellement répandu et il n"y en a pas qui. en raison de ses innombrables emplois et de sa facile absorption, occasionne des accidents plus fréquents et plus sérieux.
L'action du plomb sur l'organisme est également fort intéressante au point de vue de la pathologie. Introduit à dose massive, ce métal agit comme les poisons ordinaires et amène des accidents rapidement mortels. Absorbé lentement et à petites doses, il produit sur l'économie des eifets remarquables : il détermine des altérations organiques profondes, et crée une sorte de diathèse morbide, une maladie chronique expérimentale dont les manifestations ont exercé la sagacité d'observateurs éminents, parmi lesquels nous citerons Tanquerel des Planches, Grisolle, Charcot, Duchenne de Boulogne, Gubler, Lancereaux, Manouvrier, etc., etc.
Intoxication aiguë par le plomb. — Dans l'intoxication par le plomb, il faut donc étudier successivement l'empoisonnement aigu (criminel ou accidentel) et l'empoisonnement chronique ou saturnisme chronique.
L'empoisonnement aigu par le plomb (sous ce nom, nous décrirons seulement l'empoisonnement par une dose considérable de plomb, brusquement introduit dans l'organisme) est un empoisonnement assez rare. Employé dans un but criminel, le plomb n'a donné lieu en France qu'à 9 empoisonnements dans le cours des 60 dernières années (Hugounenq). La rareté de cet empoisonnement criminel s'explique aisément par la saveur nauséeuse du métal et de ses sels.
L'empoisonnement aigu, accidentel est un peu i>lus fréquent. Il est la conséquence dune méprise dans l'emploi dun médicament (eau de Goulard, extrait de Saturne, lotion plombique quelconque) prescrit pour l'usage externe et donné par erreur à l'intérieur. Il est encore consécutif à l'ingestion de vin ou de cidre contenus dans des bouteilles rincées avec du plomb, et dans lesquelles du plomb a macéré. Nous pourrions allonger la liste des causes d'intoxication accidentelle par le plomb, mais comme ces intoxications sont rares, il suffit de signaler les plus fréquentes et les plus inq)orlanles.
Tous les composés plombiques (solubles ou insolubles), le métal lui-même, peuvent causer des accidents d'intoxication aiguë. Dans la pratique, les acétates
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et les azotates de plomb sont les sels de plomb qui amènent le plu.s souvent des accidents toxiques aigus.
La dose nécessaire pour produire des accidents est difficile à préciser. Les traités de toxicologie citent le fait d'un jeune homme qui eut des accidents graves après avoir pris, en ."> jours, 15 centigrammes d'acétate de plomb. Cettw faible dose paraît exceptionnelle. D'après Hugouncnq, la dose toxique serait en moyenne de Oe^SO à 1 gramme. Il faut encore tenir compte de ce fait que la saveur nauséeuse du plomb provoque presque immédiatement des vomissements, qui amènent le rejet d'une notable quantité du poison.
SYMPTÔMES DE L'EMPOISONNEMENT AIGU PAR LE PLOMB
Le premier signe de l'empoisonnement aigu par le plomb consiste dans une saveur métallique dite styptique, que les malades ressentent dans la bouche après le passage du poison. Ils accusent bientôt après une sensation de brûlure dans la gorge et dans l'œsophage. Presque immédiatement se déclarent des troubles gastriques : douleur au creux de l'estomac, hoquets, nausées, vomissements. Les vomissements, très fréquents, ne sont pas absolument constants. Ils amènent assez souvent le rejet d'un liquide blanchâtre, tenant en suspension des corpuscules pulvérulents, formés par des particules de sel de plomb.
Peu après, ou au même moment, apparaissent des douleurs abdominales vives sous forme de coliques. Ces coliques ont une réelle analogie avec la colique de plomb que nous étudierons plus longuement dans le saturnisme chronique, et s'accompagnent ordinairement de rétraction du ventre et de contraction spasmodique de l'intestin ; elles sont parfois calmées par des pressions exercées sur le ventre.
Avec ces coliques, il existe de la constipation, ou. plus souvent, de la diarrhée. Cette diarrhée peut être noirâtre, par suite de la formation de sulfure de plomb dans l'intestin.
Comme dans tous les empoisonnements aigus, l'état général est grave. Les malades ont du refroidissement. La respiration est embarrassée; le cœur est irrégulier. Souvent on observe la rétention d'urine.
Un signe de la plus haute importance se montre quelquefois d'une manière rapide : c'est le liséré gingival qui a été observé dans le cours de lempoisonnement aigu. Malheureusement, ce liséré fait souvent défaut.
La marche de l'empoisonnement aigu est parfois très rapide. La mort peut survenir dans l'espace de 2 ou 5 jours, quelquefois plus tôt quand elle est causée •par une syncope. Elle arrive généralement dans le coma, à la suite de convulsions et dans un état qui rappelle l'encéphalopathie saturnine.
Quand la guérison survient, la convalescence est toujours longue. Pendant longtemps les malades restent pâles, anémiés et sans force. Ils présentent souvent, ultérieurement, des troubles cérébraux (perte de la mémoire, inaptitude pour le travail), parfois une véritable hébétude.
Dans le traitement de l'empoisonnement aigu par le plomb, on doit tout
d'abord évacuer le contenu de l'estomac par les moyens appropriés, s'il en
est temps encore. En second lieu, le traitement doit avoir pour but de
:rendre insoluble le sel de plomb déjà passé dans l'intestin. Pour cela, on le
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transforme en sulfate de plomb insoluble î\ \i\'u\c de rjicidc sulfui'iiiiir (Hcndu donné en lavag'cs, ou, mieux encore, à Taide des sulfates de magnésie cl de soude.
Les lésions de l'empoisonnement aigu par le [»lond> sont jnescpje insignifiantes; en tout cas, nullement caractéristiques. Très souvent, il n'existe pas de lésions appréciables. Parfois, on a signalé une inflammation légère de la muqueuse gastrique, consistant en ramollissement et état catarrlial de la membrane. Cette inflammation, fort difficile h distinguer du ramollissement cadavérique, ne peut servir à caractériser l'empoisonnement. Un signe noté |)ar Orfila : la présence de points blancs à la surface de la muqueuse gastricpic aurait plus d'importance, mais il est rarement observé et ne se présente, diiilleurs, que dans les cas où l'empoisonnement remonte à plusieurs jours.
L'insignifiance des résultats nécroscopiques donne une grande importance à la recherche chimique du plomb dans les organes. Cette recherche, assez facile, comporte une analyse qualitative et quantitative. On sait, en elfet, que le plomb existe à Fétat normal dans l'organisme (en quantités infinitésimales il est vrai). Il faudra que l'analyse chimique tienne compte de ce fait et soi! toujours accompagnée d'un dosage méthodique du plomb trouvé dans les organes. C"est par la comparaison des poids du plomb trouvé dans l'économie avec les poids du plomb qui s'y trouve à l'état normal qu'on arrivera à établii- la réalitt'' de l'empoisonnement (').
INTOXICATION CHRONIQUE PAR LE PLOMB
(saturnisme)
Les propriétés physiques du plomb et de ses sels, rabondance et la richesse de ses mines en font un métal extrêmement précieux pour l'industrie humaine. Aucun métal ne pourrait le remplacer dans certains de ses emplois. Malheureusement, le plomb est toxique et son emploi très fréquent en fait une cause d'intoxication chronique, dont les médecins ont l'occasion d'observer fréquemment les effets.
L'intoxication chronique par le plomb ou saturnisme est favorisée par la facilité avec laquelle le plomb est absorbé par les muqueuses, et par la pean saine ou ulcérée.
L'absorption par la muqueuse des voies digcstixes est (K'inontrée par les accidents consécutifs à l'absorption des médicaments à base de plond), par d innombrables observations d'intoxication saturnine chez des personnes ayant bu de l'eau après séjour dans des réservoirs en plomb, ou du vin contenu chins des bouteilles rincées avec de la grenaiHe. Quelques iiidiNidti-^ oui présenté des accidents de saturnisme après avoir mangé des conserves aliinenlaires, dont les boîtes avaient été soudées avec du plomb; d'autres, après avoir mangé du pain dont la farine était mélangée de plomb, etc., etc.
(') Pour la toxicologie du i)lomb, consulter le livre de (;.u Tii:n(/<' Cuivre et le Plûui'devant l" hygiène) et les traités spéciaux (Rabltkal', lln.<ii .m:\o. «Me).
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L'absorption par les voies respiratoires, déjà démontrée par les expériences de Tanquerel des Planches, qui empoisonna des chiens en leur introduisant de la céruse dans la trachée après trachéotomie, est encore établie par les accidents observés chez les ouvriers qui respirent des poussières plombileres.
La peau saine peut servir de porte d'entrée au plomb, comme le démontrent les faits de Manouvrier, qui a observé une action locale du plomb chez les ouvriers cérusiers, Trappes de troubles paralytiques, comme le démontre aussi l'expérience de Canuet intoxiquant des chiens en les plongeant dans un bain d'acétate de plomb. L'intoxication médicamenteuse, à la suite d'application de sels de plomb sur des surfaces ulcérées, atteste que la peau dénudée peut être une voie d'introduction.
L'absorption par les muqueuses saines (conjonctive, muqueuse du vagin, etc., etc.) est établie par des faits d'intoxication à la suite de l'emploi de collyres ou de douches vaginales à l'eau de Goulard.
Étiologie. — L'intoxication saturnine peut être observée à tout âge. Au point de vue de la prédisposition, certains individus paraissent à peu près réfractaircs alors que d'autres présentent des accidents de saturnisme avec une facilité désespérante. La race nègre paraît absolument réfractaire.
Les accidents du saturnisme sont dus à une intoxication professionnelle, chez les ouvriers qui travaillent le plomb et ses composés, ou dus à une intoxication accidentelle.
L'intoxication accidentelle est la plus intéressante à connaître. Elle donne l'explication d'un certain nombre de troubles morbides dont la cause est restée longtemps méconnue. Sa fréquence augmente de jour en jour, depuis que sont mieux connues les innombrables causes qui peuvent la produire. Comme cette intoxication joue un rôle important dans l'hygiène des grandes villes, se& causes demandent à être étudiées avec quelques détails (').
L'intoxication accidentelle par le plomb peut avoir pour origine certainesconditions d'alimentation, d'habitation, et l'emploi thérapeutique de quelques, préparations, dont le plomb forme la base.
Alimentation. — Le pain peut renfermer du plomb, si les farines ont été moulues sur des meules usées, dont les trous ont été comblés par du plomb coulé ; s'il a été cuit dans des fours chauffés avec des bois peints à la céruse. si les farines renferment du plomb, par suite de l'emploi de godets en tôle plombée, dans les élévateurs qui servent à amener les farines des meules aux blutoirs (Bertrand et Ogier).
Les viandes peuvent être plombifères quand elles ont été cuites sur des braises provenant de la combustion de bois peints à la céruse, hachées avec des machines en plomb, renfermées, comme les jambons de Cincinnati, dans des enveloppes de toile peintes au chromate de plomb.
Le gibier qui a mariné, renfermant encore du plomb de chasse, peut être toxique par suite de la présence de ce plomb.
Les conserves alimentaires (légumes, sardines, viandes conservées) renfermées dans des boîtes de fer-blanc plombifère, soudées à l'étain, contiennent toujours
(') Nous avons emprunté les éléments de celte étiologie au livre de Gautier^ à l'article de Manouvrilr du Dictionnaire de médecine et de chimrgie pratiques et au livre de HuGOU-
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une certaine qiiaïUilô de ploiiib, (|iu' M. (iaiilici- ('v;ilti(> h un poi.!^ .!.• ^J ;i t>7 milligrammes par kilogramme (ralinuMil.
Les pâtisseries colorées au cliroinalc de plonih: le siicrcconir »l;iiis des r..iiii.'s peintes à la céruse; les bonbons, les IViiils glacrs, je cliocolal, cnvrlopprs dans des feuilles dites papiers d'étain, peuvent ôtre ploinbilV'r.-s.
Parmi les causes de saturnisme accidentel relevant (bî ralimcidalion, signalons encore l'emploi des vases de plomb, la praticjue de rétamage des casseroles avec de l'étain qui renferme au moins 10 pour 100 de plomb et peut en renfermer 55 (Hugounenq), l'emploi des toiles cirées qui servent à couvrir les tables à manger et dont les débris peuvent se môler aux aliments.
Boissons. — L'eau peut se charger de plomb au contact des i-obinets. des pompes, des tuyaux, des réservoirs et des poteries vernies au plomb. L'eau des grandes villes, amenée par un long système de tuyaux de plomb, est souvent chargée de ce métal. L'eau dissout le plomb d'autant plus facilement qu'elle est plus pure. Chargée de matières calcaires, elle l'attaque difficilement : ces matières organiques facilitent la dissolution. Les eaux stagnantes ou à (b'bil lent s'imprègnent de plomb plus facilement que les eaux courantes. Quand le courant est rapide, comme dans la canalisation de la ville de Paris, la quantité de plomb, que les eaux emportent avec elles, est presque insignifiante.
En raison de sa pureté, l'eau de pluie est dangereuse quand elle a séjourné sur des toits plombés ou quand elle a coulé dans des tuyaux de plomb.
Le vin, la bière, les eaux-de-vie peuvent renfermer du plomb soit par suite d'une addition de litharge pour les adoucir, ou d'une clarification avec l'acétate de plomb, soit après séjour dans des vases de plomb, de cristal ou de poterie vernissée au plomb. Le plomb peut encore provenir des pièces des pressoirs, des plats de plomb mis dans les tonneaux pour s'opposer à la fermentation acide. Le liquide vendu sous le nom de vin dans les débits de vin peut renfermer du plomb quand il est formé des égouttures recueillies sur les comptoirs en étain pauvre.
L'eau de Seltz est fréquemment plombifère, par~suite de son contact avec des robinets d'étain pauvre.
Chez les enfants, le saturnisme peut être dû au lait aspiré avec des l.iiberous à bout en plomb ou en caoutchouc vulcanisé fortement plombifère.
Habitation. — Dans Yhnbit/ition, les causes de rintoxicalion saturnine sont : le séjour dans des chambres fraîchement peintes à la céruse ('). l'emploi des toiles cirées, des bougies colorées, etc., etc.
Rappelons les faits de saturnisme observés chez des persoiuies ([ui avaient mâchonné des images, des pains à cacheter, des jouets ou des cartes de visile glacées, chez des enfants cpu avaient été promenés dans des voitures recouvertes de toiles cirées, chez des individus qui avaient l'ait usage de tabac h pnseicontenu dans des boîtes de plomb, ou s'étaient servis d'eaux de loilclle cl de teintures pour les cheveux, de poudre dite de i-iz (poudre riMifcrmanl de .>0 à 90 pour 100 de céruse).
(') M. Guyot a cilé récoinnioiil un cas d'inloxicalion dans ces coiulilions [Soc. méd. des hôpitaux, novembre 1801).
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Emploi thérapeutique. — L'omploi Ihérapeulique de préparations de plomb ou de médicaments renfermant accidentellement du plomb a pu causer un certain nombre d'accidents de saturnisme. Tels ont été les effets des emplâtres de litharge ou de céruse appliqués comme topique, du carbonate de plomb et de Tacétate de plomb employés contre la phtisie, du sous-nitrate de bismuth impur, de Teau de Goulard, de l'extrait de Saturne en applications locales ou en douches vaginales, de collyres à l'acétate de plomb. Un enfant a présenté des accidents de saturnisme causés par le lait dune nourrice, dont les seins avaient été couverts d'une emplâtre à base de plomb.
Intoxication professionnelle. — Les professions qui exposent les ouvriers à l'intoxication saturnine sont extrêmement nombreuses. Ces professions, dont on trouvera l'exposé dans l'article de Manouvrier du Dictionnaire de médecine et de chirurgie protiques, sont au nombre de plus de 100. Toutes sont loin d'être également dangereuses. Les industries qui préparent la céruse et le minium sont les plus nuisibles. Dans certaines fabriques de céruse ou de minium, tous ou presque tous les ouvriers présentent des accidents d'intoxication : dans quelques-unes, les ouvriers font en moyenne quatre séjours par an à l'hôpital.
Voici, d'après M. Gautier, le tableau des professions les plus exposées au saturnisme, avec la proportion des cas de saturnisme observés annuellement chez les ouvriers :
Proportion du saturnisme Professions. sur 1000 ouvriers.
Fabrication du massicot et du minium Plus de 1000
Travail de la céruse à sec id.
Fabrication de la potée d'étain id.
Dessoudage des boîtes de fer-blanc 280
Broyage des couleurs 104
Polissage des caractères d'imprimerie 18,05
Polissage des glaces et des camées id.
Émaillage id.
Fabrication des cartouches id.
Peinture en bâtiments 18
Fondeuie de plomb et de ses alliages id.
Typographie 1,4
Étamage id.
Ces chllfres montrent l'extrême fréquence des accidents saturnins. Il convient d'ajouter qu'ils représentent une morbidité susceptible de diminution. C'est ainsi que, môme dans la profession réputée la plus dangereuse, dans la fabrication de la céruse, la substitution de nouveaux procédés de fabrication aux procédés anciens a amené une diminution considérable dans le nombre des cas d'intoxication. Alors que dans l'usine de Clichy il y a, en moyenne, 451 entrées à l'hôpital pour JOO ouvriers, dans d'autres céruseries ce chiffre n'est que de 20 à 50 ou môme de 10 pour 100. Ces différences s'expliquent par les progrès réalisés dans la fabrication, et par les mesures d'hygiène imposées aux ouvriers (défense de prendre les repas à l'usine, mesures de propreté individuelle, fréquence des bains et particulièrement des bains sulfureux, etc., etc.).
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SYMPTÔMES ET LÉSIONS DE L'LYTOXIfATJOX SATUliMM-: CUnOXIQUE
L'intoxication satnrnino chronique se manifeste par des symptômes nombreux. Parmi ces symptômes, quelques-uns, tels que la colique de plomb et la paralysie des muscles extenseurs, sont particulièremciil rrt'-(|iu'nls. mais dans les intoxications saturnines graves et profondes, il n'esl pas un appareil, pas un organe qui ne puisse ressentir les etTets du poison cl mauiCcsIoi- pni- ses réactions l'action du plomb sur les cellules vivantes.
Le saturnisme chronique suit dans son évolution uiu; marche (jui éciiappe à toute prévision. Certains sujets, les plus nombreux d'ailleurs, présentent tout d'abord des troubles digestifs, souffrent à diverses reprises d'attaques de coliques, et sont ultérieurement atteints de paralysies ou d'encéphalopathie saturnine. Chez d'autres, les troubles du système nerveux sont les premiers en date et ne sont accompagnés de troubles de l'appareil digestif que dans une période plus tardive. Chez quelques-uns, les troubles de Tappareil digestif peuvent môme faire constamment défaut. Il est impossible de prévoir les accidents que présentera un individu soumis à Tintoxication saturnine et de fixer l'ordre dans lequel se fera leur évolution.
La dose de plomb nécessaire pour amener l'intoxication est variable. Certains sujets présentent des symptômes d'intoxication quelques jours après s'être exposés à l'action du poison. D'autres travaillent de longues années (15 ans, 20 ans et plus) dans des fabriques de céruse ou de minium sans troubles morbides appréciables. La résistance de l'organisme au plomb est individuelle, aussi difficile à expliquer que la résistance aux autres intoxications chroniques.
Dans l'impossibilité où nous sommes de fixer l'évolution des accidents du saturnisme chronique, il paraît préférable de les étudier appareil par appareil, en insistant sur les accidents les plus fréquents.
Tube digestif. — L'appareil digestif et ses annexes subissent presque toujours les atteintes du saturnisme chronique. Les pigmentations anormales de la muqueuse buccale et la colique saturnine constituent, en effet, les deux signes les plus fréquents de l'intoxication.
Bouche. — Il n'y a pas, en réalité, d'inflammation spéciale de la muqueuse buccale dans le saturnisme. On constate seulement une altération de la muqueuse, qui constitue un signe d'une grande valeur, souvent révélateur par lui-même d'une intoxication saturnine latente: c'est le liséré des gencives, qu'on doit toujours rechercher quand on soupçonne l'intoxication plombique.
Ce liséré (liséré de Burton) existe chez presque tous les saturnins. Manouvrier ne l'a vu manquer que 4 fois sur 50 cas de saturnisme professionnel. Le liséré sat^urnin consiste en une coloration grisûtre, ardoisée, du bord libre des gencives, particulièrement des gencives inférieures. Sa hauteur est minime, à peine de 2 ou .1 millimètres. Son aspect général est celui d'une ligne tracée à l'encre. Il est d'autant plus net que les muqueuses qui le portent sont généralement blanchâtres et décolorées. La nuance du liséré est variable comme
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intensité. Quelquefois la loinlo grisâtre esta peine indiquée; d'autres fois, le liséré est tout à fait noir.
La cause du liséré saturnin est l'imprégnation de la muqueuse gingivale par le sulfure de plomb, qui se forme par le contact du plomb avec l'hydrogène sulfuré qui existe normalement dans les liquides de la bouche et notamment dans la salive. Le plasma sanguin des satui-nins est chai'gé de plomJj. L'hydrogène sulfuré agit sur ce plasma et forme du sulfure de plomb qui se dépose par transsudation sur les muqueuses (Cross) (').
Avec le liséré des gencives, il existe parfois à la face interne des joues des plaques de couleur semblable, dues à un dépôt de même nature. Ces plaques ont été décrites par Gubler sous le nom de tatouage des joues. Elles siègent sur la muqueuse des joues, dans la partie de la muqueuse qui correspond à la face interne des dents (au niveau des petites et des grosses molaires).
Le liséré des gencives et les plaques ardoisées des joues sont caractéristiques du saturnisme. Une coloration semblable peut être due au nitrate d'argent, mais le liséré saturnin s'en distingue facilement par quelques réactions chimiques, particulièrement par la réaction que donne l'eau oxygénée, qui transforme le liséré en une bande blanchâtre (par formation de sulfate de plomb).
Il n'est pas rare de noter dans le saturnisme un mauvais état de la dentition. La gingivite alvéolo-dentaire, la carie des dents et leur chute précoce sont assez fréquentes. L'haleine est fétide. La langue est habituellement blanche et saburrale.
Avec ces lésions buccales, il peut exister une inflammation des parotides, qui paraît due à l'élimination du plomb par la salive (^). Cette parotidite a un début insidieux. Elle s'accompagne de sensations douloureuses spontanées ou provoquées par la pression, qui peuvent manquer et sont, en tout cas, peu accentuées. Les régions parotidiennes sont tuméfiées d'une manière plus ou moins notable. La tuméfaction porte tantôt sur les deux parotides, tantôt sur une seule, ou même seulement sur une partie de la glande.
On a signalé récemment une autre manifestation de saturnisme sur les parotides : il s'agit d'un gonflement permanent des deux glandes, gonflement indolore, apyrétique, qui peut persister pendant longtemps.
Dyspepsie des saturnins. — Presque tous les saturnins sont atteints de dyspepsie. Chez un certain nombre, la dyspepsie est légère et se traduit uniquement par l'état saburral de la langue, la mauvaise odeur de l'haleine, le manque d'appétit à peu près constant et la soif vive. Les troubles digestifs, alors peu marqués, consistent seulement en digestions difficiles ou en vomissements à l'occasion d'un repas plus ou moins copieux. Chez d'autres malades (il s'agit presque toujours, en pareil cas, de saturnins invétérés), la dyspepsie acquiert une grande intensité. Les malades ont totalement perdu l'appétit. Les aliments sont digérés avec une extrême lenteur. Les vomissements sont très fréquents. Dans cette forme comme dans la première, la constipation est la règle.
LHctère, qu'on observe assez fréquemment dans le saturnisme, paraît en rapport avec la dyspepsie, avec ou sans catarrhe concomitant du canal cholédoque. D'autres fois, il paraît dû à une action du plomb sur les cellules du foie. L'ictère des saturnins est souvent un ictère hémaphéique.
{') Cross, Arch. de méd. navale, 188'2. {-) ParisoTj Revue médicale de l'Est, 1885.
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Coli(juc (le plomb. — La colique de plouih esl un des accidciils les j)Iiis in''quenls du saturnisme (').
La colique de plomb s'observe chez les deux tiers des saturnins. Elle se montre le plus souvent après ([uelques mois d'exposition à rinfluencc nocive du plomb. Parfois, cependant, son apparition est plus précoce et elle peut t^tre observée peu de semaines après le début du travail. Inversement, elle peut se montrer pour la première fois chez des personnes maniant le plondj depuis 10 ans et davantage.
Les causes immédiates de la colique de plomb sont de plusieurs ordres. Onelquefois une simple aggravation de la dyspepsie paraît provoquer ou précéder son apparition; le plus souvent, un écart de régime (excès de boisson, ingestion de mets d'une digestion difficile) détermine son apparition. Dans quelques cas, le froid est invoqué par les malades.
Le début peut être brusque. Ordinairement la colique est annoncée par une sensation de malaise général, la courbature ou l'engourdissement des membres.
Une fois déclarée, la colique de plomb se caractérise par les douleurs, les vomissements et la constipation.
Les douleurs partent de l'ombilic, pour s'irradier dans tout labdomen, descendre dans les cuisses et dans les bourses. D'après Max Jacob, des douleurs lombaires s'observeraient fréquemment au début de la colique. Les douleurs sont continues, et soumises de temps en temps à des redoublements pénibles. Même en l'absence de ces redoublements, les douleurs de la colique de plomb sont très intenses; elles arrachent des gémissements et des cris de douleur aux malades les plus patients. Un caractère important de ces douleurs est de pouvoir être calmées par une forte pression, exercée en surface. Pour obtenir cet apaisement, les malades appuient les mains sur l'abdomen pour comprimer les organes abdominaux. Au contraire, les pressions légères, le frôlement et le pincement de la peau sont très pénibles et exaspèrent les douleurs. Il y a une véritable hyperesthésie de la paroi abdominale.
L'appétit est perdu. La langue est saburrale. Les vomissements apparaissent dès le début de la colique de plomb et persistent parfois pendant toute sa durée. Pendant la convalescence, ils sont souvent ramenés par une lenlalivc trop hâtive d'alimentation.
Au point de vue de leur composition, les vomissements sont alimentaires; très souvent, ils sont de couleur vcrdâtre, d'apparence porracée et simulent à s'y méprendre les vomissements de la péritonite aiguë.
La constipation est la règle presque absolue dans la colique de plomb. Si elle manque au début, elle ne tarde pas à s'installer d'une manière définitive: sa disparition est ordinairement le signal de la convalescence.
Le ventre est rétracté et prend parfois la forme dite en bateau. La cause de la rétraction abdominale est la contracture réflexe des muscles de la paroi du ventre et la rétraction spasmodiquc de la plupart des viscères abdominaux.
(') On sait aujourd'hui qu'un corlain nombro de coli(iues épidémiquos dt-oriles sous le nom de colique sèche (colique de Poitou, colique du Devonshirc). allribuées autrefois à des intluences atmosphériques ou à l'usage de végétaux avariés, ne sont en réalité que des coliques de plomb, dont la cause, longtemps méconnue, a pu être défmilivement établie par des travaux récents, qui paraissent indiscutables.
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Les intestins en particulier ont leur calibre réduit j)ar la contraction spasmodique de la tunique musculaire à fibres lisses.
Le foie est également rétracté. Il subit, pendant la colique de plomb, une diminution appréciable de son volume qui a été signalée par le professeur Potain. Cette atrophie du foie, qui peut être mesurée par la percussion di; l'organe, porte sur les diamètres horizontaux et verticaux; elle cesse avec la colique, après laquelle le foie reprend assez rapidement ses dimensions normales.
Les phénomènes généraux qui accompagnent la colique de plomb sont en rapport avec l'intensité des douleurs. Les malades accusent une sensation de courbature et de brisement des membres. La face est altérée et grippée. Les yeux sont excavés. Le pouls est petil. Il n'y a généralement pas de fièvre; cependant, dans quelques cas exceptionnels, le thermomètre peut monter à oiP et plus (Lorrain).
Comme phénomène secondaire, d'importance moindre, on a signalé l'ictère, surtout au début. Dans un cas, Max Jacob (') a observé un ictère foncé, avec gonflement du foie.
Comme dans la plupart des coliques douloureuses, la sécrétion et l'excrétion de l'urine sont troublées. Les urines deviennent rares; elles sont riches en sels. Le ténesme vésical est ordinaire. Parfois, il y a rétention d'urine, voire même anurie. Dans un fait observé par Max Jacob, les troubles urinaires ont persisté après la colique et amené la mort par urémie quatre semaines après le début des accidents.
La durée de la colique de plomb est indéterminée. Elle n'a pas de tendance à guérir spontanément, et, non soignée, peut durer f'ort longtemps. En pareil cas, les douleurs diminuent d'intensité, mais il reste un état douloureux de l'abdomen avec recrudescence intermittente des souffrances. La rétraction du ventre persiste ainsi que la constipation.
Soignée convenablement, la colique guérit assez rapidement. La disparition de la constipation est le meilleur signe pronostique de la guérison. La convalescence est toujours a«sez longue. Les malades gardent pendant plusieurs semaines de la fatigue et de l'anémie ; le moindre écart de régime suffit pour ramener les crises douloureuses. Il n'est pas rare d'observer de véritables rechutes, même sans écart de régime, chez des malades qui n'ont pas été soumis de noirveau à l'action du plomb.
Au point de vue de la pathogénie, suivant l'opinion la plus généralement admise, la colique de plomb est due à une contracture spasmodique des muscles lisses de l'intestin, et probablement aussi de tous les muscles lisses des organes abdominaux, particulièrement des muscles lisses des artères. L'intensité de la douleur et la gravité des réflexes provoqués peuvent s'expliquer par la participation des nerfs de l'intestin et des plexus nerveux de l'abdomen. Dans la pathogénie de cette colique, il faut encore tenir compte de la lésion, décrite par Kussmaul et Maier, qui paraît encore tenir sous sa dépendance la dyspepsie gastro-intestinale des saturnins. Cette lésion consiste dans la dégénérescence graisseuse des glandes sécrétantes de l'estomac et de l'intestin, compliquée de la dégénérescence fibreuse de ces organes et de leur retrait consécutif.
(•) Max Jacob, Dcutsch. med. Woch., 1886^ - . .
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Appareil circulatoire. — L'aclion du plonil) sur ](-< luU'res a pour consé- ({uencc riiuluraliou précoce des lunicpics cl (■()u-('Miilivemonl lo ivlivcisscment du calibre des vaisseaux. Souvent, riiiduraliou arléricllo nV'sl t|\ic Ir premier degré de la dégénérescence, à hupiclle s'ajoute lalléralion glaiseuse et calcaire (ralhérome, en un mot, qui est la vraie lésion saturnine des artères). Clinicpiemeut, ralhérome se traduit par ses signes ordinaires, c'eslà-dire par la dureté et par le soulèvement brusque des artères périphériques. Sur l'aorte, il se manifeste par la dilatation du vaisseau et l'éclat tympaniquc du deuxième bruit de la base du cœur. Quelquefois lalhéromc est la cause de véritables crises d'angine de poitrine. Localise'; aux artères des viscères. Vathérome amène des lésions dystrophiques fréquentes dans le salni-nisme.
D'après Marey et Lorain, le tracé sphygmographicpie des saturnins atteints de lésions artérielles a des caractères significatifs. On constate une ascension brusque, puis un plateau coupé par deux ou trois ondulations secondaires. Le plateau dû à Tathérome est interrompu par des oscillations peu étendues. Le douls est dicrote, parfois tricrote ou polycrote.
Les lésions du cœur sont presque toujours la conséquence d'une altération artérielle généralisée. La lésion valvulaire, la plus fréquente, est l'insuffisance aortique, liée à la dégénérescence athéromateuse de l'aorte.
D'après Duroziez, le rétrécissement mitral pur s'observe chez les saturnins. Cet auteur a noté 11 cas de rétrécissement mitral pur chez des saturnins, indemnes de toute maladie antérieure (').
La sclérose du cœur et la myocardite graisseuse sont assez fréquentes chez les saturnins. La sclérose du cœur s'observe comme la conséquence de l'artériosclérose généralisée, qui est la lésion essentielle du système cardio-vasculaire dans le saturnisme chronique. Les altérations du myocarde expliquent les intermittences et les irrégularités des battements du cœur.
Les lésions des veines sont peu connues. D'après Hitzig, les veines superficielles (particulièrement les veines des mains) seraient assez souvent le siège de contractions temporaires, dues probablement à un spasme des fibres musculaires lisses de la paroi.
Appareil respiratoire. — On observe assez souvent des troubles respiratoires à la période ultime du saturnisme. Ces troubles peuvent avoir plusieurs origines. Tantôt ils sont dus à l'asystolie, lorsqu'il existe de lartério-sclérose ou de la myocardite. Tantôt ils sont sous la dépendance de l'urémie, lorsque le saturnisme se complique de néphrite interstitielle.
On a encore signalé des troubles respiratoires indépendants de toute eomplication organique, qui seraient dus à une névrose respiratoire, dévelop|V'c soiis l'influence de l'intoxication. Cette névrose respiratoire a été décrite sous le nom d'astJime saturnin.
L'asthme dit saturnin peut être aigu ou chroni(iue.
L'asthme aigu est généralement un accident précoce, qui s'observe surtout chez les individus intoxiqués après absorption directe du plomb par la muqueuse des voies respiratoires. Il se caractérise par des accès de dyspnée extrêmement intense, avec menaces de sulTocation, tpii réalisent le tableau de 1 asthme essentiel. La durée desaccôs est ordinairement assez courte. Ils durent (juelques
(') Duroziez, Un'inn mcdii-nlc, ISS.').
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heures; exceptionnellement, ils peuvent se prolonger plusieurs jours (10 jours et plus).
L'asthme chronique est constitué par des accès d'oppression, accompagnés de toux et d'expectoration plus ou moins abondante. Presque toujours il existe en même lemps des signes de bronchite et de congestion pulmonaire. — On voit que l'asthme chronique n"a pas des caractères spéciaux qui permettent de lui assigner une origine certaine. Il est probable qu'on a décrit sous ce nom des accès de dyspnée, dus à des complications cardiaques ou rénales.
Lésions rénales. — L'albuminurie saturnine a été signalée par Ollivier, Becquerel et Gubler. Elle a fait l'objet de nombreux travaux qui ont eu surtout pour but de faire connaître la nature des lésions rénales qui la déterminent.
Il s'agit presque toujours de lésions chroniques des reins. Wagner a signalé une néphrite saturnine aiguë, qui paraît n'être qu'une première phase de la néphrite saturnine classique.
La néphrite saturnine chronique est une néphrite interstitielle. A l'autopsie, le rein est diminué de volume. La capsule se décortique difficilement, entraînant avec elle des parcelles de substance corticale adhérente. La surface externe est parsemée de kystes peu volumineux. Les lésions histologiques sont différemment interpi'étées par les auteurs. Pour quelques-uns, ces lésions seraient identiques à celles de la néphrite interstitielle d'origine artérielle et auraient pour point de départ la dégénérescence fibreuse des tuniques des artérioles. Pour d'autres auteurs (Charcot et Gombault, Cornil et Brault), le point de départ de la lésion scléreuse du rein ne serait pas au niveau des artérioles, mais au niveau des tubes sécréteurs du rein. Il y aurait cirrhose épithéliale par opposition à la néphrite interstitielle commune, qui est une cirrhose vasculaire. MM. Charcot et Gombault, en déterminant une néphrite saturnine expérimentale chez des cochons d'Inde empoisonnés avec de la céruse, ont vu que « l'élément glandulaire était affecté le premier et tenait sous sa dépendance les modifications ultérieures de la trame conjonctive du rein ». D'après ces auteurs, dans l'intoxication expérimentale par la céruse, le premier phénomène observé consiste dans la présence de blocs calcaires dans les tubes de Henle. Plus tard, on constate des modifications de l'épithélium des tubes rénaux dans les deux substances (corticale et médullaire). En même temps la paroi de ces tubes s'épaissit et s'indure. La paroi des tubes est le centre d'évolution, d'où la lésion fibreuse gagne les parties voisines du parenchyme. Il est à remarquer que la lésion n'occupe jamais tous les lobules du rein, et que, même dans chaque lobule, certains tubes restent toujours absolument sains. D'après Charcot et Gombault, les tubes se modifient et s'atrophient isolément.
Ces lésions, observées par MM. Charcot et Gombault chez les cochons dinde, ont été retrouvées chez l'homme par Cornil et Brault.
Au point de vue clinique, la néphrite saturnine peut ne se manifester pendani fort longtemps que par l'albuminurie. D'autres fois, elle reproduit le tableau classique de la néphrite interstitielle avec ou sans poussée de néphrite épithéliale. A la phase ultime de l'intoxication saturnine, elle peut amener Iccomplexus symptomatique de la néphrite interstitielle à la période asystolique, ou causer la mort avec des phénomènes urémiques.
Troubles génito-urinaires. — Les urines des saturnins ne présentent pas
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(oujours les mêmes .•ill<''ralioiis. Les modilicaliuiis les plus ordijiaires consislciiL (lant la présence de l'albumine el du pigmcnl biliaire cL dans les réactions de Fictèrc dit liémaphéicjue, c'esl-à-<lire dans la leinle ronfle arajoii avor, absence de la réaction des sels biliaires. D'après Garrod, chez la i)liipart des saturnins, l'excrétion d'urée et d'acide uricpie serait ordinairement faible.
D'après Gubler et Robin, les urines sont habituellement peu colleuses, riches en matière colorante; elles sont analogues aux urines de la ciirhose.
Les fonctions génitales sont souvent troublées. Les saturnins peuvent être frappés d'impuissance ou d'anaphrodisic. Les ouvrières sont sujettes à l'aménorrhée et à l'avortement (C. Paul).
Système nerveux. — Le plomb n'épai-gne aucun des organes du système nerveux soit central soit périphérique. On peut observer dans le saturnisme : ]°des troubles cérébraux {encéphalopatJiie saturnine):, 2" des paralysies motrices et d'autres troubles moteurs (convulsions, tremblement, atrophie musculaire) ; 0° des troubles sensitifs (hyperesthésies, anesthésies) ; 4" des troubles sensoriels.
Nous ne ferons que signaler les paralysies saturnines et l'hystérie saturnine, qui seront traitées complètement dans une autre partie de cet ouvrage(').
L Encéphalopathie saturnine. — L'cncéphalopathie saturnine est un accident rare et généralement tardif du saturnisme chronique.
Presque toujours elle est précédée par une série d'accidents plus ou moins graves (coliques, paralysies, arthralgies, etc., etc.). Le plus souvent, elle se manifeste en même temps, ou peu de temps après l'apparition d'autres accidents de saturnisme. Il est rare qu'elle soit tout à fait isolée. D'après Manouvrier, les coliques l'accompagneraient presque toujours.
L'cncéphalopathie est ordinairement précédée de prodromes. Elle est souvent annoncée par des maux de tête, de l'insomnie persistante et des troubles sensoriels consistant surtout en amaurose. L'urine devient rouge, sédimenleuse: le plus souvent, elle est albumincuse. Cette albuminurie esl imporlanle à noter, car certains auteurs ont attribué à l'urémie les symptômes de 1 encéphalopathie.
Tanquerel des Planches, Grisolle et les auteurs qui ont éludié l'encéphalopathie saturnine, en distinguent quatre formes : forme déluanle, forme convulsive, forme comateuse, forme mixte.
Forme DÉLmANTE. — La forme délirante est la plus fré(pienle (Grasset). Le délire qui la caractérise est un délire presque toujours total, portant sur toutes les idées et faussant toutes les conceptions, parfois avec prédominance d idées tristes. Le délire est toujours mobile; les malades passent constamment dune idée à une autre. Les rémissions sont fréquentes. La marche de cette terme d'encéphalopathie est très variable. Parfois, le délire dure à |teine quelques jours, et est suivi d'un sommeil profond, dont le malade sort guéri. Dansd autres cas, le délii'C fait place au bout de peu de temps au coma ou aux convulsions.
(') Dans l'élat actuel de la science, l'éliule des coniplii'ations nerveuses liu saturnisme devrait être précédée de Télude de l'hyslérie saturnine. Un sait en elTet. yrAce aux travaux de l'école de la Salpétrière. (lu'un irrand nombre des accidents nerveux observés chez les saturnins doivent être alliibués à la i^rande névrose. Cette question de riiystérie saturnine devant être traitée dans une autre partie de ce recueil avec tous les développements ([u'elie comporte, nous devons nous borner à y renvoyer le lecteur.
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Dans quelques cas, le délire est un délire furieux, d'une violence extrême.
Forme convulsive. — La l'orme convulsive conslilue ïêpilep.'ile aaluminr, tout à fait comparable dans ses manifestations à l'épilepsie vraie. On peut voir des attaques simulant les grandes crises de mal comilial, et n'en dilTérant que par l'absence d'un aura précurseur (Grisolle, Tanquerel des Planches), des crises de vertiges, des absences ou des convulsions localisées à un membre. Les attaques d'épilepsie saturnine peuvent se terminer par un slerlor |)rofond, de longue durée, ou par une attaque d'apoplexie. La mort arrive souvent à la suite de ces attaques.
Dans un fait remarquable de Denison Stewart('), 9 personnes empoisonnées par des gâteaux colorés au chromate de plomb eurent, comme seuls symptômes de l'intoxication saturnine, des accès éclamptiques qui entraînèrent la mort de 4 de ces personnes.
Forme comateuse. — La forme comateuse n'est jamais primitive. Elle est l'aboutissant du délire ou des convulsions.
Forme mixte. — La forme mixte est surtout observée en clinique. Elle constitue le mode d'évolution ordinaire de l'encéphalopathie saturnine, qui débute par du délire, ou par des convulsions et se termine par le coma, souvent interrrompu par des reprises d'accidents délirants ou convulsifs.
A l'encéphalopathie saturnine se rattache la question de la paralysie générale des saturnins. Pour certains auteurs (Delasiauve, Marcé, Falret et Bucquoy), la paralysie générale devrait être considérée comme une complication possible du saturnisme. D'autres auteurs pensent qu il ne s'agit pas, dans l'espèce, de la vraie paralysie générale, mais d'une pseudo-paralysie générale à marche différente, assez fréquemment curable. En effet, dans la variété clinique décrite sous le nom de pseudo-paralysie générale saturnine, les symptômes éclatent en général brusquement et atteignent d'emblée toute leur intensité; sous l'influence d'un traitement favorisant l'élimination du plomb, les symptômes peuvent s'amender et même disparaître d'une manière complète (^).
Il n'existe pas de lésion invariable en rapport avec les manifestations de l'encéphalopathie saturnine. Le cerveau subit cependant des modifications que Renaut considère comme caractéristiques. Il est jaunâtre et d'une dureté anormale. La substance cérébrale est ferme et résistante; écrasée entre les doigts, elle donne la sensation de la pâte de guimauve (Renaut). La substance grise est anémiée. L'analyse chimique réA'èle la présence du plomb en quantité notable. Ces modifications de la substance cérébrale sont assez constantes, mais elles ne donnent pas l'explication de l'encéphalopathie saturnine, car elles s'observent chez des saturnins qui n'ont jamais été atteints d'accidents cérébraux. Tous les accidents encéphaliques du saturnisme ne doivent pas être rapportés à une même origine. Avec l'action du plomb sur la cellule nerveuse, il faut admettre une action de ce métal sur les vaisseaux cérébraux, dont l'induration athéromateuse peut amener l'hémorragie cérébrale ou le ramollissement. Il est encore probable qu'un certain nombre d'accidents d'encéphalopathie sont sous la dépendance de l'urémie.
(^) Denison Stewart, Med. New's, 1887.
(-) Christian, article Paralysie générale, in Dict. eueycl. des sciences médic.
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Apoplexie saturnine. — A ccMô de rcncépluilopwlliic saliiininr, il l'aiil sif^^nalcr l'apoplexie saturnine qui, pour le prolcsseur Debovc et ses élèves, serait le plus souvent une manilestalion de l'iiystérit^ syni|)lomalirpio, dniil sont allciuls ((uelques saturnins.
L'apoplexie saturnine débute tantôt d'une manière lente et insidieuse, tantôt (Tune manière l)rusque. Elle rappelle absolument rallarpic d'apoplexie due a une lésion organique du cerveau. Sa durée, assez variable, pcul (Mre de (picUpics heures à plusieurs jours.
L'attaque d'apoplexie saturnine laisse ordinairement après elle une lit'iuiplégie motrice et une hémianesthésie sensilivo-sensorielle com[)Iète, qui fsl susceptible de disparaître sous l'iniluence des agents a'lli('siogènes. L'existence de l'hémianestlîésie est une preuve de la nature hysléricpie de l'apoplexie saturnine.
IL Troubles de la motilité :
Les Paralysies motrices et les Atrophies musculaires seroni éludiéos dans une autre partie du Traité (voir Système nerveux.) Convulsions, crampes, contractures, tremblement.
A. Les convulsions observées dans le saturnisme ont été décrites avec l'cncéphalopathie, dont elles servent à caractériser une forme.
B. Les crampes se montrent en même temps que les paralysies motrices ou en dehors de ces paralysies. Elles sont le plus souvent passagères et généralement limitées à un groupe de muscles. Dans la grande majorité des cas, elles sont provoquées par des attitudes forcées ou anormalement prolongées ; elles se montrent surtout pendant le sommeil. Elles sont presque toujours douloureuses et intermittentes.
G. La contracture est un symptôme ordinaire de la colique de plomb. Elle occupe alors les muscles abdominaux et joue un rôle important dans la rétraction de l'abdomen. En dehors de ce cas, la contracture est rare; elle est exceptionnelle dans les muscles des membres.
D. Le tremblement saturnin se montre généralement chez les ouvriers dont l'intoxication est plus ancienne. Il n'a pas de caractères spéciaux et accompagne le plus souvent les paralysies ou l'hystérie. Contrairement au tremblement alcoolique, il est peu marqué au réveil, et augmente avec la l'aligne de la journée: il est surtout intense dans la soirée. Le tremblement saturnin est partiel. Exceptionnellement il peut se généraliser et s'étendre aux muscles de la lace. Dans quelques cas rares, ce tremblement simule la paralysie agitante.
A côté du treml)lement, nous devons signaler d'autres formes rares de troubles moteurs : Vhruiirhoiri- indiquée par Lewis et Raymontl. le pscinlo-labes, dont Levai Pi(iuechef a rapporté deux ol)servali()ns.
III. Troubles seiisitifs. — La sensibilité peut être alleinte de plusieurs manières.
Dans quelques cas rares elle peut être exaltée. On ()l)serve alors des zones d'hyperesthésies ou des névralgies, principalement à type intercostal, signalées par Rosenthal. Il est probable que le plomb nintervient pas seul dans la
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production do ces névralgies et que l'anémie saturnine joue un rôle dans leur apparition.
La colique de plomb a été considérée par quelques auteurs comme une crampe douloureuse.
On observe dans les masses musculaires et dans les articulations des phénomènes douloureux décrits sous le nom de myalgie et d'arlhralgie saluinines. Les muscles sont le siège de douleurs parfois très intenses, survenant à l'occasion de la fatigue et simulant les douleurs du rhumatisme musculaire. Les articulations sont également le siège de douleurs rhumatoïdes, survenant surtout la nuit et exaspérées par les mouvements et par la pression. Il s'agit d'arthralgies, car les articulations gardent leur apparence normale. La rougeur et le gonflement font défaut. L'arthralgie saturnine est un phénomène fréquent, précoce dans son apparition, qui peut se montrer dès la première attaque de colique de plomb.
Le plus souvent, la sensibilité est affaiblie. Les troubles de la sensibilité se montrent dans trois conditions différentes : J" ils peuvent survenir isolément: 2" ils peuvent accompagner les paralysies motrices ; 5° ils peuvent revêtir la forme hémianesthésique et, dans ce cas, ils sont imputables à l'hystérie saturnine.
Les deux premières variétés sont le plus souvent des anesthésies partielles. Dans ces cas, l'anesthésie occupe de préférence la peau des membres du côté de l'extension (le dos de la main, l'avant-bras du côté de l'extension, la partie externe du mollet). D'après Manouvrier, les parties anesthésiées seraient fréquemment les parties du corps en contact avec le plomb. L'anesthésie peut cependant s'étendre davantage et intéresser la peau du ventre et de la poitrine. Presque toujours elle respecte l'épigastre, que Beau appelait la place d'armes de la sensibilité dans le saturnisme. D'autres fois, l'anesthésie est très limitée et n'intéresse que la pulpe des doigts ou la paume des mains (Brissaud). La perte de la sensibilité peut être complète pour le toucher, la température et la douleur. M. Raymond a constaté, en plus, l'abolition complète de la sensibilité électrique. Dans d'autres cas, la perte de la sensibilité est absolue pour le contact, alors que les sensations ^douloureuses et les sensations thermiques continuent à être perçues. Enfin, il peut y avoir un simple retard dans la perception des sensations.
Les trouble? de la sensibilité observés chez les saturnins ont été attribués par Gubler à l'anémie de la peau. On tend actuellement à les interpréter d'une manière différente et à les attribuer à l'hystérie. Sil peut y avoir doute pour les anesthésies partielles, il n'en est pas de même pour l'hémianesthésie sensitivosensorielle, qui doit être incontestablement rapportée à l'hystérie, comme l'ont montré les professeurs CharcotetDebove et leurs élèves. L'hémianesthésie saturnine a été mentionnée d'abord par Vulpian et Raymond, puis par Renaut, Brochin, Hanot^et Mathieu. Ses rapports avec l'hystérie ont fait l'objet d'études démonstratives de la part de Debove et d'Achard. Elle peut se montrer sans accident prémonitoire, ou consécutivement à une attaque d'apoplexie, ou après des crises convulsives. Elle peut exister à l'état isolé ou accompagner une hémiplégie motrice.
Au point de vue symptomatique, l'hémianesthésie occupe tout un côté du corps et intéresse les membres, la face et le tronc. Elle est complète. Les sensations de contact, de douleur,'de température cessent d'être perçues.
PLOMB
Les sens du côté malade sonl rp^nlenionl iiih'i-cssc's. La vision osl sii|»|iiirnf''<' ou adaiblio. L'oroillo cesse de percevoir les sons. Le f^oùl cL Todoral (li<|)araissenl.
Quelques réflexes périphériques peuvent persister. Le réflexe pliarynfi^ion est ordinairement aboli.
Cette hémianesthésie sensitivo-sensorielle peut ètn; iidluencécî raj)i(J('nu'nl par les agents œsthésiogènes. Contrairement à ce qu'on observe dans Thyslérie essentielle, la disparition de rhémianesthésie sous rinflnenrc do l'aimant ne s'accompagne pas de phénomènes de transfert.
IV. Troubles sensoriels. — Après ce que nous avons dit de rhémianesthésie sensitivo-sensorielle, il reste peu de chose à dire des troubles sensoriels du saturnisme. L'abolition de Taudition, du goût, de l'odorat et de la vision est le plus souvent en rapport avec rhémianesthésie. Même en Tabsence des troubles sensitifs cutanés, les troubles sensoriels peuvent être presque toujours rapportés à l'hystérie.
La vision présente néanmoins des altérations spéciales. On observe en ofTet dans le saturnisme trois modes d'altération de la vision :
1° Des troubles de nature hystérique sous forme d'amaurose, d'amblyopie, et et rétrécissement concentrique du champ visuel;
2° Des troubles visuels dus à la rétinite albuminurique (quand il y a des lésions rénales) ;
5" Une neuro-rétinite spéciale, due à l'inflammation et à l'atrophie idiopathiques du nerf optique. Cette névrite optique débute en général brusquement à la suite d'accidents encéphalopathiques. La vue diminue d'une manière rapide et se perd souvent complè'ement. A l'ophtalmoscope, la pupille est tuméliée. Les veines rétiniennes sont dilatées et turgescentes. Cette névrite qui frappe les deux yeux peut guérir ou persister indéfiniment et amener une cécité complète.
On observe encore dans le saturnisme des lésions de la musculaliirc des y(Mi\ sans forme de nystagmus et des paralysies des muscles moteurs de 1 d-il d des muscles de l'accommodation.
Abstraction faite de la rétine, les membranes de l'œil ne présentent pas ilallérations spéciales.
Troubles trophiques. — Parmi les troubles trophicpu^s du satiiini-im'. la iumeur dorsale du poignet a été longtemps considérée comme palhognoniouique de l'intoxication par le plomb (Gubler). Ce trouble Irophique consiste dans \\u g-onflement de la gaine des extenseurs survenant comme conséquence «le la paralysie des muscles postérieurs de l'avant-bras. Cliniipu^ment. la lésion se •caractérise par une tumeur située à la face dorsale du poignet. La tunuMuest allongée dans le sens des tendons extenseurs; elle est de consist;ui(<' dure <>t rénitente, se déplaçant avec les mouvements des tendons extenseurs: son volume dépasse rarement celui d'un œuf de pigeon. Celte tumeur est indolente. On considère actuellement ce trouble trophique comme en rapport avec luu^ lésion des gaines synoviales comparable aux arlhropathies nerveuses, d oi-igme centrale ou périphérique.
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État général des saturnins. — Anémie saturnine. — A une certaine période de l'intoxication tous ou presque tous les saturnins présentent des signes manifestes d'anémie. Ils sont pâles, d'une pâleur particulière, dapparence blafarde ou tirant sur le gris foncé. Leur peau est grisâtre, et a la coloration des individus habituellement exposés aux intempéries de l'air. Les muqueuses sont décolorées. Il existe des signes fonctionnels, en rapport avec l'anémie. L'oppression est habituelle, ainsi que les palpitations ; les malades ont une sensation de fatigue constante. Les fonctions digestives sont irrégulières.
La coloration de la peau est sujette à des variations. Elle peut être plus prononcée à certains moments, particulièrement pendant les épisodes aigus de la colique ou de l'encéphalopalhie. On la voit encore se modifier sous l'influence d'une complication intercurrente et devenir ictérique ou ictéroïde. Dans quelques cas, l'ictère est un ictère vrai ou un ictère hémaphéique (Gubler).
L'anémie des saturnins est en rapport avec la composition du sang.
Le sang des saturnins contient, en effet, du plomb en quantité appréciable, soit à l'état libre, soit sous forme d'alburainate. Sa composition histologique subit des modifications importantes. D'après le professeur Hayem (*), le sang' des saturnins a une composition analogue au sang des chlorotiques. Il se caractérise par la diminution considérable de la valeur globulaire : de plus, les globules diminués de nombre sont inégaux, irréguliers et décolorés en partie.
« L'anémie saturnine paraît être, comme la chlorose, une anémie par désintégration exagérée des hématies. D'après cette hypothèse, le plomb altérerait d'une manière encore mal définie la constitution du globule rouge dont l'existence deviendrait éphémère. » (Hayem.) Le nombre des globules blancs reste normal dans le saturnisme, sans complication phlegmasique (Hayem).
Goutte saturnine. — En 1854, Garrod a fait connaître que la goutte articulaire pourrait être une com])lication du saturnisme chronique. Dans son travail, Garrod citait des chiffres montrant que sur 51 goutteux 16 étaient saturnins. Peu après la communication de Garrod, Gharcot publiait le premier cas de goutte saturnine observé en France. Depuis lors, les travaux sur la goutte saturnine se sont multipliés. Cette complication de la goutte d'abord mise en doute, regardée ensuite comme une simple coïncidence, est actuellement a-dmise par presque tous les auteurs.
La goutte saturnine est assez rarement observée à Paris. Elle se montre chez des ouvriers qui travaillent le plomb depuis un certain temps, particulièrement chez les peintres. Au point de vue clinique, elle rappelle la goutte essentielle. Pour Bucquoy (^) elle en différerait par sa facile extension à un grand nombre de jointures, par la grande abondance des dépôts tophacés et par la tendance à la chronicité qu'auraient, dès le début, les accidents inflammatoires. En réalité, ces caractères distinctifs sont peu marqués, et presque toujours l'analogie est complète. Les complications viscérales sont les mêmes dans la goutte idiopathique et dans la goutte saturnine.
La réalité de la goutte saturnine admise, il y a lieu de se demander pourquoi les saturnins sont fréquemment atteints de goutte. Garrod donnait l'explication suivante : l'urée et l'acide urique étant excrétés en quantité moindre chez
(•) Hayem, Du sang.
(-) BucouoY, De la goutte saturnine. France médicale, 188j.
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les saturnins que chez les sujets sains, il y a accumulation dacidc; uriciuc dans le sang (uricémie). Pour Garrod. ruricémie (Hait la goutte mOnie. En fait, jurée et l'acide urique sont loin d'être toujours en quantité inférieure à la normale dans l'urine des saturnins, et bien souvent il faut admettre (jue l'uricémie est primitive. Pour Wilks, cette uricémie primitive est due à la dénu- Irition générale de l'organisme sous l'influence de l'action du plomb. Pour M. Lécorché, au contraire, l'action du plomb est inverse. Ce m(''tal active Iffonctionnement des cellules de l'organisme, et son action est comparable à celle des autres causes productrices de la goutte.
CHAPITlii: H
MERCURE
Le mercure est un poison violent à lélat de métal et en combinaison salineavec différents corps. A l'état de métal, il dégage à toutes les températures, même à des températures très basses (à — 44"), des vapeurs toxiques pour Ihomme et pour les animaux qui les respirent. Ces vapeurs sont d'aulanl plus dangereuses que leur diffusibilité est très grande et qu'elles exercent leur action à grande distance, comme on le voit dans les pays où se fait l'extraction du mercure et dans les ateliers où on travaille ce métal pour les usages industriels ('). En combinaison saline, le mercure a une puissance toxique dune intensité variable, excessive pour certains composés, tels que le bichlorurc^ de mercure (sublimé corrosif) et le cyanure de mercure. La grande toxicité du sublimé corrosif, et son emploi fréquent en chirurgie expliquent la fréquence des empoisonnements par ce sel de mercure. L'empoisonnement par le sublimé est le plus connu -^t le plus fréquent des empoisonnements criminels ou accidentels par le mercure. Aussi nous prendrons cet empoisonnement comme type de description. Mialhe a d'ailleurs montré que. conformément à l'opinion de Hunter, toutes les préparations mercurielles introduites dans l'organisme se transforment en bichlorures sous l'influence des chloruresalcalins.
Le sublimé corrosif est toxique à très faible dose. Parfois 15 centigrammesde sublimé ont suffi pour amener la mort {^). Cependant, dans quelques observations, des doses bien plus considérables auraient été absorbées sans amener d'accidents mortels. D'une manière générale, on peut admettre que l'absorption de 25 centigrammes de sublimé corrosif suffit pour causer les accidents les plus graves.
La toxicité des autres sels de mercure (bioxyde, iodures, cyanure, sulfures de mercure, nitrate acide, protochlorure de mercure, calomel) est également très grande. Elle varie, cependant, dans des limites assez étendues, pour chacun de ces composés.
Les causes de l'empoisonnement par le mercure sont : criminelles, accidentelles, thérapeutiques et professionnelles.
L'empoisonnement criminel par le mercure est assez rare. D'après Tardieu,
<») Merget, Thèse de Bordeaux, 1888-1889. (-) Journal de chimie médicale, ISÔi.
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il se rencontre 1 fois sur 100 empoisonnements de ce genre. En France, et en
50 ans, on n"a observé que 8 empoisonnements criminels par les sels de mercure (Hugounenqj. C'est surtout le bichlorure de mercure qui est en cause dans cet empoisonnement. Le cyanure de mercure, qu'on peut se procurer assez facilement, a été employé dans quelques empoisonnements criminels.
Les empoisonnements accidentels par le mercure sont peu fréquents. Ils sont presque toujours le résultat d'une erreur dan- l'emploi d'un médicament, et particulièrement d'une solution antiseptique de sublimé. Exceptionnellement, ils peuvent être dus à des transformations subies dans l'économie paides préparations mercurielles. ordinairement peu solubles. C'est ainsi que le calomel, sous l'influence de l'acide chlorhydrique ou du chlorure de sodium, pourrait se transformer en bichlorure ('). Le calomel. mélangé à des amandes amères, peut amener la formation de cyanure de mercure. Rappelons qu'il peut être dangereux d'associer dans un traitement les préparations mercurielleinsolubles aux préparations iodiques.
Les sels de mercure sont d'un emploi journalier en thérapeutique. Leur merveilleuse efficacité dans le traitement de la syphilis en fait des médicaments dont il serait impossible de se passer. Autrefois, quand on croyait que le mercure, pour agir efficacement, devait être donné à doses assez fortes pour occasionner des s\TQptômes d'intoxication (la stomatite, par exemple;, l'empoisonnement par le mercure, administré dans un but thérapeutique, était relativement fréquent. On sait actuellement qu'il n'est pas nécessaire d'arriver aux phénomènes toxiques pour que le mercure agisse: aussi les cas d'empoisonnements par traitement mercuriel sont-ils devenus très rares. Ils n'ont cependant pas complètement disparu.
Quelques malades, en raison dune idiosyncrasie particulière, peuvent présenter des phénomènes d'intoxication grave après Tabsorption d'une faible quantité de mercure. Quelquefois, c'est après l'application externe d'un médicament à base de mercure (après des cautérisations au nitrate acide de mercure, après des frictions à l'onguent mercuriel) que des accidents impré^'us se sont développés. Quelques cas de mort ont été cités après l'emploi du calomel en injections sous-cutanées. Runeberg (-) a cité le cas d'une malade qui succomba après 5 injections de 10 centigrammes de calomel, espacées de plus d'une semaine.
Actuellement, la cause la plus fréquente de l'intoxication par le mercure, employé en thérapeutique, est due aux injections de sublimé faites aux femmes en couches C^). Loin de nous la pensée de nous élever contre l'emploi du sublimé, qui a donné de si merveilleux résultats dans la prophylaxie des accidents puerpéraux et qui a permis de ramener à un taux presque insignifiant la mortalité des femmes accouchées dans les Maternités! Notre but. en signalant ces faits, est de mettre en garde contre l'emploi inconsidéré du sublimé et de montrer les dangers que peut comporter son emploi. D'ailleurs, la tendance actuelle est d'abandonner, pour les accouchées, l'emploi des injections et des lavages au sublimé. La propreté absolue, l'asepsie paraissent suffisantes à beaucoup de bons accoucheurs.
' Cette transformation paraît douteuse à quelques auteurs.
i-j RcxEBERG, Deutsche med. Woch., n' 1, 1889.
<"/ Butte a réuni 20 cas de mort par le sublimé employé comme antiseptique en obstétrique. I Butte, \ouv. Archir. d'ohslétr. et de gynéc, avril 1880. Voir la thèse de Sebillotte. Intoxications parle sublimé corrosif chez les femmes en couches. Paris, 1891.j
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Les causes précédenles donnent presque toujours lieu à un empoisonnement aigu. L'empoisonnement chronicpie est. le plus souvent, une intoxication professionnelle, dont les symptômes sont fort différents. L'hydrargjrismc chronique s'observe principalement chez les individus qui travaillent le mercure. Il est exceptionnel chez les malades soumis à un traitement mercuriel prolongé.
Lhydrargyrisme professionnel soLserve chez les ouvriers employés à l'extraction du mercure. Il est extrêmement fréquent dans les pays où se fait celle extraction (à Idria. à Almaden. dans le duché de Deux-Pontsj. A Idria, sur 516 ouvriers. \'2'2 ont été atteints (Rabuteau). Les vapeurs du mercure, extrait par un simple grillage de sa gangue à l'état natif ou à l'état de cinabre, sont surtout nuisibles. L'action de ces vapeurs ne se borne pas à influencer les ouvriers qui travaillent le minerai. Elles dillusent au loin et intoxiquent à distance les habitants des villages avoisinant les mines. Les gens du pays ne travaillant pas à l'extraction du minerai peuvent encore être atteints d'hvdrargyri^me par suite du contact incessant avec les mineurs, dont les vêtements, la peau, les cheveux, les poils de la barbe sont imprégnés de mercure. A Idria et à Almaden, les animaux eux-mêmes subissent l'action des vapeurs de mercure.
Avec l'intoxication professionnelle des mineurs travaillant dans les mines de mercure, il faut encore citer l'intoxication chronique de certains ouvriers que leur profession oblige à employer le mercure (doreurs, metteurs en tain, damasquineurs, chapeliers, constructeurs de baromètres et de thermomètres, ouvriers préparant les substances médicamenteuses à base de mercure, etc., etc.). A Paris, une intoxication hydrargyrique professionnelle assez fréquente s'obserse chez les ouvriers employés au sécrétage des poils, où elle a été étudiée par Letulle. Londe et Marie ont récemment signalé lhydrargyrisme professionnel consécutif à l'emploi de cartouches de fulminate de mercure, chez 4 personnes qui tenaient un tir forain ('j. Une autre cause d'hydrargyrisme professionnel a été mise en évidence par MM. Landgraffet Litten, qui ont observé des symptômes d'intoxication mercurielle chez les ouvriers employés à la préparation des fils nécessaires aux lampes à incandescence.
Symptômes de l'empoisonnement par le mercure. — Les .symptômes de l'empoi.-onnemenl par le mercure varient suivant la dose de poison et suivant le mode d'administration. Il est nécessaire de les étudier dans deux formes particulières : dans l'intoxication aiguë et dans l'intoxication chronique.
Dans la forme aiguë, les symptômes relevant d'une altération du tube digestif dominent la scène morbide. La stomatite, les troubles digestifs et l'entérite se manifestent par des signes d'une importance capitale, qui figurent avec une intensité variable suivant les cas.
L'évolution clinique permet, à l'exemple de Tardieu, de décrire deux formes d'intoxication mercurielle aiguë : une forme suraiguë et une forme subaiguë.
Forme suraiguë. — La forme suraiguë réalise le type des empoisonnements par substances corrosives. Elle se voit chez les sujets qui ont absorbé une forte
(') Marie el Loxde, Rev. (f hygiène cl de polkc sanitaire, VI. 10.
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dose de poison. On l'a encore observée après l'application d'un sel de mercure (nitrate, acide, etc.) .sur une plaie ou sur une surface absorbante quelconque ('). La forme suraiguë est celle qu'on observe généralement dans les empoisonnements criminels.
Dans lempoisonnement mercuriel suraigu, que nous étudierons d'après la remarquable description de Tardieu (-), les accidents se montrent très peu de temps après l'absorption du poison. Les sujets se plaignent tout d'abord d'éprouver une douleur intense au creux de l'épigastre, puis dans l'estomac et dans le ventre. Ils accusent une .saveur métallique dans la bouche. Les douleurs gastriques et abdominales prennent très rapidement une intensité extrême. Elles s'accompagnent bientôt de sueurs froides et de tendance au refroidissement. Presque en même temps, des vomissements se déclarent, composés de matières alimentaires et bilieuses. Ils sont suivis de diarrhée abondante et d'évacuations bilieuses, sans couleur caractéristique, exceptionnellement sanguinolentes. Chaque évacuation est le signal d'un redoublement de coliques intestinales.
La bouche est d'abord sèche, bientôt tuméfiée. La langue s'épaissit. Les dents semblent ébranlées par suite du gonflement des gencives. La gorge est rouge et œdématiée.
Très peu de temps après l'apparition de ces symptômes, le pouls faiblit, devient rapide et irrégulier. Les battements du cœur sont précipités. Certains sujets ont des lipothymies ou des .syncopes parfois mortelles.
La mort peut arriver très rapidement, parfois dans les 24 heures, au milieu de ce complexus morbide. D'autres fois, si la dose de poison a été moins forte ou si le sujet est particulièrement résistant, il peut y avoir une ébauche de réaction. Le pouls peut se relever et le cœur devenir plus régulier. Même dans ces cas, la réaction n'est que temporaire. Bientôt la faiblesse générale et la tendance au collapsus reparaissent et la mort survient au milieu de l'affaiblissement général, retardée seulement de quelques heures par cette tentative de réaction de l'organisme.
La mort est la conséquence fatale de l'empoisonnement suraigu par les sels de mercure. Elle arrive, en général, dans les 24 ou 48 heures. Elle pourrait même être plus rapide. Tardieu croit qu'elle arrive très exceptionnellement dans des limites aussi rapides que dans l'observation de Welch, où elle est survenue en une demi-heure. Lorsque la survie est de quelques jours, les malades peuvent succomber dans le coma avec de l'anurie. Certains malades, avant de mourir, peuvent présenter des gangrènes disséminées de la peau et des muqueuses appréciables à la vue. Une malade empoisonnée par une forte dose de sublimé pré.senta une gangrène étendue de la vulve (^).
Les symptômes de l'intoxication suraiguë par le mercure dénotent surtout une altération profonde des voies digestives. Le système nerveux ne prend qu'une faible part aux phénomènes de l'empoisonnement. Dans les cas les plus graves, l'intelligence peut rester intacte, les convulsions et les paralysies motrices font défaut.
A l'autopsie des sujets qui ont succombé à une intoxication suraiguë, on trouve des lésions portant principalement sur l'estomac, l'intestin et les reins.
{') Obs. de Vidal, citée par Tardieu.
(*) Tardieu, Traité des empoisonnements. (*) RiCHARDiÈRE, Uuion médicale, 1896.
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Suivant quelques auteurs, la muqueuse de la Ijouehe peut tMre goullée et desquamée par places. Ces lisions, dilTieiles ù constater clans un examen posf mortem, manquaient complètement dans deux autopsies dindividus empoisonnés par des sels de mercure (par le sublimé corrosif el par le cyanure de mercure) que j'ai eu l'occasion de faire à la Morgue de Paris. La muqucu.se buccale avait son aspect ordinaire. Rien, dans son aspect extérieur, ne révélait un empoisonnement par des doses cependant élevées de mercure. . La muqueuse de l'estomac est fortement colorée; le réseau (MpiUiiire est injecté sang. Quelquefois l'injeclion sanguine détermine, par plaees, d('sru|)lures capillaires et des ecchymoses puncliformes consécutives disséminées à la surface de l'organe. Dans les deux cas auxquels il a été fait allusion précédemment, il n'y avait pas d'ulcération. D'après Tardieu, la muqueuse gastrique est le plus souvent ramollie et enflammée par places. Parfois on y constate des plaques de gangrène. Taylor, cité par Tardieu, a vu l'estomac perforé.
Les lésions des intestins sont de même nature que les lésions de l'estomac. La muqueuse intestinale est tuméfiée et ramollie. Elle présente, comme les mésentères et les épiploons, des ecchymoses punctiformes disséminées.
Les reins sont augmentés de volume; leur parenchyme est fortement injecté. A l'examen microscopique, on note une dégénérescence graisseuse aiguë des épithéliums sécréteurs. Nous reviendrons sur les altérations rénales en étudiant la forme subaiguë de l'empoisonnement par le mercure; rappelons pour le moment qu'elles ont été observées par Klemperer(') dans l'intoxication expérimentale par le sublimé. Chez les animaux empoisonnés par le sublimé, Klemperer a constaté qu'après une survie de 5 à 10 heures les reins présentaient déjà une hyperémie très prononcée. Il y avait déjà des hémorragies dans le parenchyme rénal; les épithéliums des tubes urinifères commençaient à se troubler.
En fait de lésions accessoires, Tardieu a signalé dans quelques cas une irritation assez vive du larynx et de la trachée, la congestion des poumons. 11 a vu assez souvent des ecchymoses punctiformes sur le péricarde viscéral.
Le sang est ordinairement noir et fluide (Tardieu).
Les lésions déterminées par l'empoisonnement mercuriel aigu ne sont, en réalité, ni constantes ni caractéristiques. En cas dinloxicalion criminelle, l'autopsie devra donc être complétée par l'examen chimique des organes. La recherche du poison sera faite surtout dans l'estomac el dans son contenu. D'après Ludwig(^), après intoxication expérimentale et analyse des organes 2*4 heures après, le rein est, chez le chien, l'organe qui contient le plus de mercure. Viennent ensuite le foie, la rate et la muqueuse du gros intestin. II n'y a rien dans les os. D'après Gorup-Besanez, le foie est son siège de prédilection.
Dans l'analyse chimique des organes, après destruction des matières organiques, on devra filtrer le résidu et chercher dans le liquide les réactions appropriées du mercure à l'aide de Ihydrogène sulfuré, de lammoniaque, de la potasse, de l'iodure de potassium, etc., etc.
Si le mercure est en très petite quantité, on mettra sa présence en évidence par la méthode électrolytique, qui consiste à décomposer le sel de mercure en solution acide et à fixer le métal sur une électrode négative. (Procédés de jMayençon et Bergeret, Smithson, Danger et Flandin, CazeHcuve, etc.)
(') Klemperer, Anat. n. PhyuioL. Band CXVIII. {-) LuDwiG, Soc. des méd. de \ioiiiio. od. ISSl).
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Le traitement de l'empoisonnement mercuriel aigu consiste à favoriser l'évacuation de l'estomac à l'aide de vomitifs, à effet rapide, ou avec la pompe stomacale de Kussmaul et le tube de Faucher. On doit, après cette évacuation, faire absorber leau albumineuse ou le lait, qui retiennent le poison dans l'estomac sous forme d'albuminate insoluble. Les autres contrepoisons recommandés (les sulfures alcalins et l'hydrogène sulfuré en particulier) ont un cflet très incertain. Si l'intervention thérapeutique, se produisant en temps opportun, a été suivie d'un heureux résultat, il y aura lieu de donner, pendant la convalescence, le fer, l'iodure de potassium et le chlorate de potasse. Enfin on se trouvera bien de prescrire des bains sulfureux qui favoriseront l'élimination du poison.
Intoxication subaiguë. — L'intoxication subaiguë par le mercure est rarement due à un crime. Elle est presque toujours due à l'administration répétée de doses de mercure dans un but thérapeutique ou encore à des injections de sublimé, faites après un accouchement ou après une opération chirurgicale.
La dose de mercure nécessaire pour produire cette intoxication varie beaucoup suivant les sujets. Parfois il suffit d'une injection de sublimé pour amener des accidents redoutables. D'autres fois, les symptômes de l'intoxication ne se montrent qu'après une longue période de tolérance. Pour expliquer cette résistance de certains malades, il faut tenir compte de la résistance individuelle et de l'état des organes par lesquels se fait l'élimination du mercure, tout particulièrement de l'état des reins.
Dans l'intoxication subaiguë par le mercure, les troubles intestinaux sont, en général, les premiers en date. Les malades se plaignent de coliques, d'abord fugitives et peu intenses, bientôt fréquentes et très douloureuses. Le ventre devient douloureux à la palpation, tout particulièrement sur le trajet du gros intestin; il se ballonne. En même temps que les coliques ou peu de temps après elles, apparaît une diarrhée intense. Cette diarrhée amène l'évacuation de matières d'abord bilieuses, puis bientôt séreuses. Très peu de temps après son début, les matières sont mélangées de sang ou plutôt de mucosités sanguinolentes.
La diarrhée, due à l'intoxication mercurielle, a des caractères importants à noter. Elle est extrêmement tenace et rebelle à l'intervention thérapeutique. Les évacuations alvines sont fréquentes ; peu abondantes en général, elles amènent chaque fois un redoublement de coliques. Dans l'intervalle des évacuations, le ventre reste douloureux à la palpation. Presque toujours, la diarrhée s'accompagne d'un ténesme rectal très douloureux. Comme dans tous les états intestinaux graves, il y a des vomissements, mais peu caractéristiques. Quelquefois, les matières vomies sont mélangées de sang.
Les lésions buccales amènent des symptômes importants, qui se montrent le plus souvent après l'apparition des coliques et de la diarrhée (1 ou 2 jours après). Ces symptômes consistent essentiellement dans les manifestations ordinaires de la stomatite mercurielle.
La stomatite mercurielle, se montre surtout chez les malades dont la dentition est en mauvais état. Elle est favorisée par l'usage de l'alcool et du tabac. Elle est exceptionnelle avant la première dentition et même pendant toute l'enfance.
Elle débute par un ptyalisme plus ou moins exagéré. En même temps, les malades onl la sensation d'un corps étranger dans la bouche. La muqueuse buccale est tuméfiée dans toute son étendue, particulièrement au niveau des
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joues. Los g-(Miciv('s sonl i^onni'cs, leur niihinciisc i-ccoin ic iim- |);irlir i|.- la base des dénis, (iiii |)araiss('iil sonlcvrcs cl alloiiii^rcs. Les iiiala.lcs oui la -rnsalion que leurs dcMils soul ('hranlées el pivlcs à sorlir des alvcWdcs.
A un dei>ré plus intense, la muqueuse hucf-alc lunu-fiéc sVxeorir par |.lar.-s, surtout aux points soumis à une pression plus l'orle, au niveau «le la lace iuliine des joues, par exemple. Les gencives sont excoriées dans Idiilc leur ••Irudu*'. Elles se recouvrent, ainsi que les surfaces exulcérres, d'un enduit pidlacô. île couleur jaune verdàtre. A cette période, la langue se gonfle énormémeni, einiiéchant la déglutition et gênant môme par son volume excessif le passage de l'air. Dans les cas extrêmes, le gonflement de la langue s'accompagne d'une tuméfaction semblable de la muqueuse du pharynx, et devient une cause de gène pour la respiration; la suffocation peut en résulter.
Pendant l'évolution de ces lésions, le ptyalisme persiste et de\ ieni e\rrs«.if. Certains malades peuvent rejeter ou plutôt laisser couler de leur bouche plusieurs centaines de grammes de salive dans une journée. La déperdition de la salive, jointe à l'impossibilité de l'alimentation, est une cause d'afTaiblissemenl rapide. L'haleine est d'une fétidité particulière. Les ganglions lymphali<[ues sousmaxillaires sont engorgés.
La stomatite mercurielle n'est pas toujours aussi intense. Elle se traduit parfois par un simple ptyalisme et par de l'agacement des dents. Pour certains auteurs. Butte en particulier ('), son développement serait en rapport inverse avec la gravité de l'intoxication. La stomatite et la salivation seraient peu marquées dans les cas mortels.
Dans l'intoxication mercurielle subaiguë, les troubles urinaires sont fré<[uenls. Les urines peuvent être albumineuses et renfermer des cylindres hyalins ou épithéliaux. Parfois elles sont fortement mélangées de sang. Dans quelques cas, il y a anurie complète. Ces altérations des urines sont les manifestations d'une néphrite, dont nous étudierons plus loin les lésions anatomiques. Fisciiera encore noté une coloration rouge des urines qu'il considère comme spéciale à l'enqioisonnement par le mercure. Les urines seraient légèrement fluoresccnles el troubles. Cette couleur rouge aurait une durée éphémère. Iloppe-Seylei-. (pii a l'ail l'analyse d'urines présentant cette coloration rouge, a trouvé (ju'elles pi-ésenlaient une remarquable augmentation de l'urobiline. Ces urines ne renfermaient pas de mercure. Salkowski et Bouchard ont signalé la glycosurii,'.
Parmi les symptômes généraux en rapport avec rinloxicalion mereurielle subaiguë, on observe une céphalalgie intense, qui se montre avec les prcuiicrs symptômes et persiste pendant toute la durée. La face est pâle. Les pupilles sont contractées. Les malades sont agités. Ils sonl en proie à l'insomnie, à un malaise général, souvent à une angoisse loule spéciale. ()u(M(|ues-uiis oui une hyperesthésie générale qui rend tout conlacl pénible el redoulabie.. La pluparl sont dans l'aballemenl, répondant avec peine el ennui aux questions (pii leur sont adressées. L'iulelligence reste le plus souvent iulact(>: ce|)endant (lan< les derniers jours il peut exister du subdelirium et uu'muc du tlélii-e noclurne.
La température reste normale pendant loule la durée des accidents. Elle serait même souvent abaissée (Schede). Le pt)uls est petil. d'une l'rétpience el dune irrégularité extrêmes; ses caractères sonl en rap|)orl avec létal du cœur, dont les battements sont très faibles, parfois à peine perceptibles. OueUpiefois une
(') Butte, Du suljlimé comme ontisopliiiue. .Voiti'. Avclui'. aoLitélr. cl de oynéc., avril if^tSO.
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syncope amène la morl subile dos malados. La poan poul so couvrir d'éruptions diverses (').
Lorsque Finloxicalion doil avoir une terminaison fatale, la durée des accidents est d'une ou deux semaines. La diarrhée, la stomatite et les troubles urinaires persistent avec une intensité variable jusqu'à la terminaison, souvent précipitée par des hémorragies viscérales. Les malades meurent le plus souvent dans le collapsus amené par les progrès de l'afTaiblissement général. Il n'est pas rare de voir une rémission apparente survenir vers le cinquième ou le sixième jour, rémission trompeuse, bientôt suivie de la reprise des accidents oi de la mort.
La terminaison fatale n'est pas la plus fréquente. On voit assez souvent les accidents s'amender sous l'influence du traitement, disparaître et la guérison survenir plus ou moins rapidement.
Nous avons décrit surtout la forme grave de l'intoxication mercurielle subaiguë et nous avons réuni, un peu schématiquement, tous les accidents qu'on peut observer dans cette intoxication. En réalité, il est rare que ces accidents se trouvent réunis au grand complet. Fort souvent, les malades ne présentent que tel ou tel groupe de symptômes. Un grand nombre de malades sont atteints légèrement. Parfois l'intoxication se borne à la stomatite.
Lorsque les sujets succombent à Tempoisonnement subaigu, on trouve, à l'autopsie, les lésions mentionnées dans la forme suraiguë et, en plus, des altérations importantes du gros intestin. Ces lésions ont été particulièrement bien étudiées par Virchow et par Frânkel.
Elles consistent dans une véritable entérite dysentériforme, impossible à distinguer, d'après Virchow, des lésions de la dysenterie ordinaire. Elles occupent le gros intestin, ce qui prouve, contrairement à l'opinion de certains auteurs, qu'elles sont consécutives à l'absorption du poison et qu'elles ne sont pas le résultat d'une action locale. Elles sont surtout accentuées dans le côlon, mais s'étendent souvent à l'S iliaque et au rectum. L'intestin grêle est très rarement intéressé.
La muqueuse du gros intestin est frappée de nécrose superficielle en plaques plus ou moins étendues; parfois elle est recouverte d'un exsudât membraneux, qui infiltre les couches sous-jacentes, et qui est disposé par îlots, au niveau desquels la muqueuse est rouge jaunâtre. En se détachant, cet exsudât met à nu des pertes de substance, qui paraissent découpées à l'emporte-pièce. Les ulcérations ainsi formées ne dépassent pas les couches superficielles de la muqueuse; autour d'elles, la paroi de l'intestin est épaissie et parfois très rigide.
(•) Les éruptions culancos duos au mercurialisme signalées pour la première fois par B. Bell, étudiées par Alley, Bazin. Gaucherand, ont fait récemment Tobjet d'un excellent mémoire de Morel-Lavallée (voir Rei'. de Méd.. juin 1891. Les hydrargyries patliogénéli(iues par Morel-Lavallée). — Suivant Morel-Lavallée. le type habituel de la toxidermie mercurielle serait le type scarlatiniforme. La meilleure division est celle qui la classe en H. métis, intense et grave. — Cette hydrargyrie pathogénétique se voit essentiellement dans l'intoxication aiguë. On l'observe après les applications de pommade mercurielle et l'usage interne des préparations mercurielles. Le calomel est le composé qui lui donne le plus ordinairement naissance. — L'éruption débute le plus souvent par des placards d'un rouge vif, qui ont leur maximum d'intensité dans la région inguino-pubiemie. Au bout de (juelques heures, ces placards se recouvrent de vésicules d'égal volume, extrêmement prurigineuses. Dans les cas graves, les placards sont couverts de vraies phlyctènes. C'est alors qu'on peut voir les téguments gonflés simuler un érysipèle. — L'éruption dure de 2 à 5 jours et fait place à une desquamation scarlatiniforme. Pendant cette desquamation, les ongles peuvent tomber. Les récidives sont extrêmement fréquentes.
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Une auli'c h'sioii iiii|t()il;iiil(' ;'i si;nri;il"'i' f<\ la It-sioii des l'ciiis. Souvent, 1rs icins somI gros, paies cl aïKMiiit's. Ils on! j'aspiM;! niacroscopi(|iio <los reins alleinls trinflainnialioti paroiicliviiiaUMisi' aigiic I^cs lésions liislolo-^nqucs poi'lenL sur les luhes coiUournés. dont les cellules ('•|)illi(''liales sont alleinles <lo nécrose. Il existe assez souvenL une infillralion de sels caleaires dans la subslance corlicale. L'infiUralion caleaiie ef)niinenee par les lidies droits puis gagne les tubes contournés. (>erlains auleurs considèrent celle inlillralifjn comme caractéristique de rempoisonnemcnt par les sels de mercure. IVjur Frankel, ce serait une lésion banale, qu'on peut trouver également dans la fièvre typlioïde et dans la tuberculose. Cette infillralion calcaire a pu èlre réalisée expérimentalement par Salkowski, Prévosl, Klempercr, etc. Pour Saenger ('), elle serait due à la diminution de l'alcalinité du sang et à la formation de l'acide lactique. Cet acide dissoudrait les os en produisant du lactate de chaux, qui se Iranstormc en carbonate de chaux dans le sang el doit être éliminé j)ar les reins. Les reins lésés par le poison ne peuvent éliminer le carbonate qui s'accumule dans les canalicules. En fait, parallèlement, à la calcification des reins, Prévost et Frutiger ont observé une décalcification des os assez prononcée pour amener la mobilité des épiphyses des os longs sur les diaphyses.
Hydrargyrisme chronique. — L'iiydrargyrisme chronique est dû à l'imprégnation lente de léconomie par le mercure et particulièrement par les vapeurs du mercure. Il est très rare dans le traitement mcrcuriel même longtemps prolongé. Il est exceptionnel chez les syphilitiques traités pendant de longs mois par le mercure. Il a cependant été observé par Colson, Van SNvieten, Louis, Sonders, qui ont signalé le tremblement à la suite de frictions mercurielles. Ces faits constituent de véritables raretés pathologiques. Dans l'immense majorité des cas, l'hydrargyrisme chronique est un hydrargyrisme professionnel. Il se voit chez les ouvriers qui travaillent le mercure, particulièrement chez les mineurs. L'hydrargyrisme, acquis dans l'exercice d'une profession, peut quelquefois se transmettre à la descendance et donner lieu à l'hydrargyrisme congénital. Kussmaul, dans sa remarquable étude du mercurialisme chronique, a fait la remarque que les femmes travaillant le mercure avaient des enfants chélifs et scrofuleux, qui mouraient généralement en bas âge. Goelz a signalé un cas de tremblement congénital. Un malade, observé par SchoulK-). eut un enfant qui fut atteint de tremblement dès sa naissance.
Les principaux symptômes du mercurialisme chronique sont : I" les symptômes de la stomatite: 'l" les symptômes nerveux; 5° la cachexie mercurielle.
Stomatite; — Les ouvriers qui travaillent le mercure peuvent être attemts. comme tous les sujets intoxiqués par le mercure, dune stomatite aiguë, analogue à celle que nous avons décrite précédemment. Toutefois, il est loin d'en être toujours ainsi. Le plus souvent, ils sont atteints de lésions buccales dilTérentes. Ils souffrent d'une stomatite chronique, ([ui a pour caractère de frai>per d'une manière presque exclusive les dents et la muqueuse gingivale.
Cette stomatite chronique peut succéder à une stomatite aiguë ou se développer primitivement. Dans le premier cas, les accidents indammaloires dispa-
(1) Berlin, klin. Worh., n" -4, 1889.
(-) Ed. Sciiocll, Du li-embloinent meirunei. Tliè^c de Pavi-^, 1881.
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raissent. La mu({iieuse des joues el de la langue reprend son aspecl oi-dinaire : mais la muqueuse des gencives reste enflammée el ulcéiée. L'ulcération linéaire de la sertissure des dents persiste, recouverte de son enduit pullacé. Les dents, dont le collet a été mis à nu, s'ébranlent et tombent les unes après les autres. Au bout d'un temps variable, le malade perd toutes ses dents. Alors la lésion gingivale se cicatrise. Les souffrances, assez vives pendant la chute des dents, se calment et disparaissent. Le malade ne guérit de sa stomatite qu'après la chute complète des dents. Cette variété de stomatite était autrefois très fréquente à Almaden, où beaucoup de jeunes gens, employés à la mine, étaient édentés de très bonne heure. Actuellement, grâce à des mesures hygiéniques très sévères, elle a presque complètement disparu (Letulle).
Dans une autre série de faits, la stomatite aiguë n'existe à aucun moment de l'intoxication professionnelle. Les malades ont seulement un ptyalisme exagéré: leurs gencives deviennent plus tard fongueuses et Fulcération de la sertissure des dents se forme sans réaction inflammatoire. Les dents se déchaussent et tombent comme dans la forme précédente. Parfois la chute des dents se borne à la chute des molaires.
Certains malades sont épargnés par la stomatite. Tout se borne, chez eux, à une coloration noire spéciale des dents et à une atrophie du corps de la dent, qui paraît diminuée de volume et comme élimée à son sommet.
Phénomènes nerveux de l'hydrargyrisme chronique. — L'intelligence peut subir des modifications considérables dans l'hydrargyrisme chronique. Dans l'hydrargyrisme léger, les malades ont une suractivité intellectuelle qui a été signalée par Kussmaul. Ils ont une émotivité exagérée qui se traduit par une facilité extrême à s'irriter, à se lamenter ou à se réjouir sans motif. Cette émotivité a pour effet d'exagérer les troubles moteurs ou sensitifs dont ils sont atteints. A une période plus avancée de la cachexie mercurielle, l'intelligence s'altère. Les malades tombent fréquemment dans une sorte de démence, qui les rend incapables de tout souvenir et de tout raisonnement. Us sont, dit Tardieu, comme des enfants en bas âge. Le délire n'existe pas, à propre- .ment parler ; il s'agit d'un affaiblissement général des facultés de l'intelligence. Quelques malades peuvent présenter des accès de manie passagère, toujours curable.
L'ép'Uepsie vraie est inconnue dans le mercurialismc chronique; mais on peut observer des accès vertigineux et des accès épileptiformes avec chute et convulsions cloniques de la face et des membres. Ces accès peuvent entramer la mort, s'ils se répètent fréquemment. Ils ne se voient guère qu'à Almaden et dans les pays de mines de mercure. Pour quelques auteurs, les accès convulsifs ne .seraient pas dus au mercure et devraient être attribués à une autre intoxication (intoxication alcoolique ou absinthique).
Tremblement mercuriel. — Le tremblement constitue le phénomène nerveux le plus remarquable de l'intoxication mercurielle chronique. II a été signalé, depuis longtemps déjà, par Fernel, Swediaur, et bien étudié par Roussel, Tardieu, Kussmaul, Hillairet, Fernet, etc., etc.
. Le tremblement mercuriel débute généralement d'une manière lente. Il consiste, d'abord, dans une légère trémulation des membres supérieurs et des muscles de la face, qui se montre quand le malade subit l'influence d'une émo-
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lion morale ([UolcoïKiue. Celle Iréimiliilion îiuii:m('nle hicnlol de (rrf|iifnro et devient plus accentuée. Le tremblement merctiricl est alors conslilut'-.
Les degrés du lremi)lement sont variables, filiez (|uelqnes mercnricN, il consiste dans un léger tremblement, à oscillations plus on moins rapides, ;i peine sensibles au repos, se montrant surtout quand ]r ihmIjuIc se sent observé ou est en proie à une émotion. Chez d'autres, il a une inlcnsilé excessive, m* laissant aucun repos au malade et le rendant incapable de loiit travail et mém.de tous mouvements coordonnés.
A l'état de moyenne intensité, le tremblement memiriel est nn Iremblcnicnl généralisé, surtout marqué au ni^eau des membres supérieurs ol de la lace. Il intéresse assez souvent les muscles des lèvres et de la langue. C'est un tn-inblement à oscillations rapides (tremblement vibratoire de Cluircoi). Les secousses auxquelles il donne lieu sont étendues et occupent tout un membre ou toute une portion de membre. Un caractère important de ce tremblement est d'être exagéré par toutes les influences extérieures. C'est ainsi qu'il peut èlre à peine marqué dans le lit; mais si l'on vient à découvrir le malade, on voit immédiatement les secousses apparaître, d'abord dans les parties exposées à l'air, puis se généraliser à tout le corps, qui est animé de secousses d'une intensité excessive. Les émotions intellectuelles ont la même influence. On comprend que, dans les cas intenses, l'accomplissement des mouvements les plus simples puisse être gêné, souvent même rendu impossible. Par ses caractères, le trcml)iement mercuriel rappelle le tremblement de la sclérose en plaipies, mais il en difTère par ce fait qu'il ne disparaît jamais complètement au repos, et que ses oscillations, au lieu d'être progressives, ont d'emblée leur plus grande intensité. D'autre part, les secousses sont plus considérables que dans la sclérose en plaques. Toutefois, le diagnostic peut être parfois fort difficile, et P. \Vising(') a signalé un fait dans lequel les accidents nerveux de l'intoxication mercurieîlc chronique rappelaient presque complètement la sclérose en plaques.
Dans les cas moyens, le tremblement mercuriel cesse pendant le sommeil. Dans les cas graves, il persiste pendant la nuit et ne laisse aucun repos au malade.
Le tremblement mercuriel n'a pas toujours les caractères que nous lui avons assignés. A la suite d'accès intenses, il peut prendre l'apparence choréiforme. Les oscillations vibratoires régulières font alors place à des oscillations irrégulières, sans direction déterminée, absolument comijarables à celles de la chorée de Sydenham.
Parfois, le tremblement peut s'accompagner de contractures passagères localisées à différents groupes musculaires, particulièrement aux muscles fléchisseurs du membre supérieur. Ces contractures sont généralement très douloureuses.
L'état spasmodique, consécutif au tremblement, très rare chez les ouvriers qui travaillent dans le mercure, est, au contraire, fréquent chez les mineurs, où il est connu sous le nom de calamhres. Les calambres sont constituées par des convulsions accompagnées de douleurs vives, ({ui intéressent généralement un grand nombre de muscles. Elles peuvent être dune intensité extrême et amener la mort dans un accès. Les mineurs atteints de calambres meurent, à Almaden, dans la proportion de 1 sur 2.
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630 INTOXICA'IIONS.
Paralysies mercuiieUes. — Les paralysies iiicrcuriellcs avaient déjà été sif^nalées par un cerlain nombie d'auteurs, par Tardieu notamment, qui en avait lait la troisième lorme des j)licnoniènes nerveux de l'hydrargyrisme chronique et par Hallopeau, qui en avait rapporté deux observations dans sa thèse d'agréfj;ation('j. Nous devons à un travail récent de Letulle(^) la description complète de cette complication du mercurialisme.
D'après Letullc, les paralysies proprement dites sont rares, mais l'affaiblissement de la force musculaire est relativement fréquent. Les paralysies sont ordinairement partielles, circonscrites ou disséminées. Les muscles extenseurs sont atteints le plus fréquemment. La forme hémiplégique est exceptionnelle.
Au point de vue des symptômes, les paralysies mercurielles se caractéi'isenl par les signes suivants : 1" Elles sont flaccides et incomplètes; 2" les contractilités faradique et galvanique persistent ; 5" les réflexes tendineux sont conservés ; ¥ il n'y a pas d'atrophie musculaire des muscles paralysés; 5" les troubles sensitifs sont fréquents. Les troubles sensitifs sont le plus souvent des hyperesthésies disséminées en îlots sur les membres supérieurs, plus rarement sur les membres inférieurs et le tronc. Il peut s'y joindre des troubles de la sensibilité spéciale (hyperacousie, amblyopie, etc.).
Au point de vue anatomo-pathologique, les renseignements font défaut sur les altérations des nerfs de l'homme; chez les animaux empoisonnés par le mercure, Letulle a trouvé des lésions segmentaires et périaxiles des nerfs. La myéline se •tuméfie, devient pâle, et subit la désintégration granuleuse; en dernier lieu vient l'atrophie segmentaire du nerf.
Au point de vue clinique et expérimental, les paralysies mercurielles réalisent donc une variété de névrite périphérique; elles rentrent dans la classe des paralysies toxiques.
Rappelons toutefois que dans un cas d'hydrargyrisme chronique simulant la sclérose en plaques, P. Wising a observé une diminution du nombre des tubes nerveux dans les cordons antéro-latéraux de la moelle, et l'atrophie de la myéline dans chaque tube nerveux avec l'intégrité apparente du cylindre-axe.
Hystérie mercurielle. — Comme quelques autres intoxications (alcoolisme, saturnisme, tabagisme, intoxication par le sulfure de carbone, etc., etc.), le mercurialisme peut faire naître, ou mettre en évidence, une hystérie jusque-Là latente. Letulle' a rapporté 4 observations d'individus atteints de mercurialisme chronique qui présentaient de l'hémianesthésie avec hémiplégie motrice. Ces individus avaient eu des attaques apoplectiformes, des contractures et étaient sensibles aux phénomènes de transport.
Cachexie mercurielle. — Dans les formes atténuées de l'intoxication mercurielle chronique, l'action du poison se manifeste par des troubles généraux, parmi lesquels figurent l'anémie et les troubles digestifs. Ces troubles sont peu importants et de durée passagère. Si l'intoxication est plus grave ou si le sujet reste soumis à ses effets, on voit survenir un état général grave, qui relève de la cachexie (cachexie mercurielle). Comme dans la forme atténuée, l'anémie est le phénomène dominant. La face est pâle. Les muqueuses sont décolorées. Les sujets ont une teinte terreuse avec bouffissure de la face, œdème des
(') Hallopeau. Du mercure (thèse d'agrégation). {^\ LetullEj Arch. de PhysioL, avril et mai 1887.
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cxlrcniil(''s cl pailois anasarquc. Les palpilalioiis de (•(«nir d. les svii.u|)r> ^uiil fréquenlcs. On observe des troubles (Jigeslil's, un dcf^oùL insunnoiilable pour les aliments, pailiculièrement pour les aliineuts azolrs, une <u\\' iÉidcnlc, dc.« vomissements et surtout uue diarrhée intermittente <»u conlirnn'.
Sous l'influence de ces troubles digestifs liés à l;i (•jiclii-xir. le-, l'oirrs dimi nuent. Les malades sont incapables de (ont elTorl et de lont lr;i\;iil. Le- laeidléfî inlellectuelles sont amoindi'ies, parfois anéanties.
Dans ces conditions, les plus simples irritations d(î la peau el des niinpiiiiscs prennent un caractère grave et amènent facilement des \dcéralions relje||r>. parfois même la gangrène et l'érysipèle. Indépendannnent de ces e<>ni|»lications, les éruptions cutanées ne sont pas rares dans la cachexie nu'rcurielhchronique.
La mort est la terminaison ordinaire de la cachexie niercurieUe arri\(''e à un certain degré. Elle est amenée le plus souvent parles progrès <le I alTaiblissement général. D'autres fois, ce sont les phénomènes nerveux {Iv Irendilemerd d'une intensité excessive, les convulsions et les contractions des calambres) ([ui hâtent la terminaison fatale.
Dans quelques cas rares, la mort pouri'ait être causée par une sorte de plilisie professionnelle, les vapeurs de mercure et la poussière de cinabre pouvant produire la pneumonie chronique (Gomezde Figueroa) (').
ARSENIC
Les propriétés toxiques de l'arsenic et de ses composés sont connues depuis longtemps.
Jusqu'à ces dernières années les arsenicaux, et en particulier l'acide arsénicux. ont été les poisons surtout employés par les criminels. Sur '288 empoisonnements venus en cour d'assises de 1825 à 18iO, il y avait 195 empoisonnements par l'acide arsénieux (Tardien). Quand les belles recherches d'Orfda eurent montré la possibilité de déterminer d'une manière certaine les signes de rempoisonnement par l'arsenic; quand, grâce aux travaux de ce savant, il devint possible de déterminer chimiquement la présence du poison dans les organes même longtemps après la mort, le chiffre des empoisonnements par l'arsenic tomba brusquement. De 55 en 1851 et de 42 en 1855, les empoisonnements tombèrent à 0 en 18G0 et à 2 en 1870 et en 1871 (Tardien).
Actuellement, l'arsenic n'occupe que le second rang dans hi statistiipic des empoisonnements criminels; il vient après le phosphore.
L'étude de l'arsenic reste néanmoins très intéressante au point de vue de la toxicologie, car les empoisonnements criminels par cet agent sont encore d observation courante, et d'autre part, l'emploi de l'arsenic dans l'industrie sous diverses formes est assez souvent la cause d'accidents graves (|ni (loniicnl lien à une intoxication professionnelle (arscnicisme chroniijucj.
• (*) GoMEz DE Figueroa, Maladie des mineurs d'Aliiuulen. Modrid. 1888.
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L'ar^icnic mélalloïdc non combina' osL raremenl la cause (J'accidenls toxiques. Pour Schmidt, il sérail inofï'ensif lorsqu'il esl pur el ne deviendrait toxique qu'après s'être oxydé à l'air (G. Brouardel). Ce sont ses composés oxygénés (l'acide arsénieux et l'acide arsénique) qui sont surtout la cause d'empoisonnements. L'acide arsénieux joue seul un rôle important dans les empoisonnements criminels. L'acide arsénique utilisé en industrie pour la fabrication des couleurs d'aniline cause surtout des accidents professionnels.
L'acide arsénieux nous servira de type dans l'étude que nous ferons de l'empoisonnement arsenical aigu. Il est d'ailleurs à peu près le seul composé arsenical dont l'étude ait été faite d une manière complète.
Rappelons que lacide arsénieux coml)iné au cuivre forme des produits dangereux (le vert de Schw^einfurth, le vert de Scheele) employé dans la fabrication des papiers peints. Combiné à la potasse, il forme la liqueur de Fowler; à la soude, la liqueur de Pearson; ces deux préparations, fréquemment employées en médecine, ont souvent occasionné des accidents graves.
ACIDE ARSÉNIEUX
L'acide arsénieux est un corps blanc, pulvérulent, de densité considérable (5 fois et demie celle de l'eau). Il est presque sans saveur, ce qui facilite singulièrement son administration par les empoisonneurs. A dose considérable, il a une saveur alliacée. Ce corps est très peu soluble dans l'eau. D'après Taylor, l'eau à la température ordinaire n'en dissout que ^-^ à yo-^ de son poids; l'eau chaude, jj^-g. La présence des matières organiques (thé, café, bouillon, diminue encore sa solubilité. Ses meilleurs dissolvants sont les liquides alcalins (eau de Vichy), etc. Cette faible solubilité explique pourquoi l'acide arsénieux est presque toujours ingéré à l'état pulvérulent.
La dose toxique de l'acide arsénieux est assez variable suivant les sujets. D'une manière générale, on peut dire que 10 à 15 centigrammes de cette substance constituent une dose mortelle. Une dose moindre (5 à 7 centigrammes) suffit pour amener des accidents redoutables. D'autre part,Taylor affirme qu'on peut guérir après en avoir pris plusieurs grammes, Orfila a vu guérir une personne qui avait ingéré 2 grammes d'acide arsénieux. Cette variabilité des doses toxiques s'explique par la faible solubilité de l'acide et par la précocité plus ou moins grande des vomissements.
Il faut également tenir compte de laccoutumance possible. On sait, en effet, que certains montagnards de la Styrie et du Tyrol ont l'habitude d'absorber de l'acide arsénieux d'une manière régulière. Ces montagnards attribuent à l'arsenic des propriétés merveilleuses; ils prétendent que son absorption régulière facilite les ascensions, rend la respiration plus libre et supprime le mal des montagnes.
Quoi qu'il en soit de cette explication, un certain nombre de Styriens et de Tyroliens prennent régulièrement de l'arsenic pendant de longues années sans éprouver de troubles appréciables de la santé. D'après Tschudi, les mangeurs d'arsenic débutent par la dose de 2 centigrammes et arrivent à absorber jusqu'à 20 centigrammes d'acide arsénieux dans une journée. Quelques arsénicophages succombent rapidement, mais la plupart arrivent à la dose de 15 ou 20 centi-
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^vamnios, en une l'ois, sans pi'éscnlcr de symplùincs (rcniitoisoiHU'nicnl. 13ion plus, il n'y a pas sculemcnl accouUunancc, mais boscun impt-ricux lin poison. Les nuingcurs d'arsenic arrivenl à ne |)lus pouvoir se passer de leur poison; dès ([u'ils en suspendent l'usage, ils juésenlent des signes d'empoisonnemenl. Pour comballre ces accidents, le mieux est de reprendre l'usage de l'arsenic.
L'empoisonnement aigu par l'acide arsénieux est prestpjc toujours consi'culif à l'absorption de cette substance par le tube digestif. Très exceptionnellement, l'intoxication aiguë peut être consécutive à l'absorption de l'air cliai-gc de vapeurs arsenicales, ou à l'application sur la peau de substances causticpies renfermant de l'acide arsénieux. Nous aurons surtout en vue les effets consécutifs à l'absorption du poison par le tube digestif.
L'empoisonnement rapide par l'acide arsénieux peut revêtir deux formes : une forme aiguë, si le poison a été administré à doses fortes, rapidemeni mortelles; une forme subaiguë, si le poison a été donné à doses faibles et suffisamment espacées. Des exemples d'empoisonnement arsenical subaigu ont été fournis par les empoisonnements d'Hyères, causés par des vins falsifiés et chargés d'acide arsénieux et par les empoisonnements du Havre (affaire Pastré- Beaussier, rapport de ^DL Brouardel et Pouchel)(').
Signes cliniques de l'empoisonnement aigu. — Les symptômes de l'empoisonnement aigu par l'arsenic se montrent en général d'une manière rapide (un quart d'heure à une demi-heure) après l'ingestion du poison. Quand le poison a été administré dans un liquide qui le dissout faiblement ou même gêne sa dissolution déjà si difficile, les accidents peuvent n'apparaître qu'après un assez long temps. Le sommeil peut en retarder l'apparition de quelques heures. C'est ainsi que Ghristison, cité par Orfila, explique l'apparition tardive des accidents, 8 heures après l'administration du poison dans un fait observé par lui.
D'une manière générale, les symptômes de lempoisonnement commencent à se manifester une heure après l'absorption du poison.
Le début est annoncé par une sensation d'àcreté dans la bouche et par la constriction de la gorge et du pharynx.
Presque immédiatement après, les malades accusent de la douleur et des brûlures dans la région épigastrique. Bientôt se déclarent des vomissements abondants, accompagnés d'etforts et de nausées. Les matières vomies sont composées d'aliments, de bile et de mucus. Exceptionnellement, elles sont sanguinolentes. La plupart du temps, elles renferment des fragments d'acide arsénieux non dissous; aussi est-il du plus haut intérêt de les examiner avec soin quand elles ont été conservées.
Les souffrances de l'intestin se traduisent par des coliques incessantes, par une sensibilité excessive du ventre et bientôt par des évacuations répétées d'un liquide diarrhéique, renfermant souvent des grumeaux épilhéliaux, ([ui ont pu être comparés aux selles riziformes des cholériciues. La ressemblance est quelquefois si grande (ju'on a pu prendre un empoisonnement par l'acide arsénieux pour une attaque de choléra asiatique.
Ces signes sont ceux d'une gastro-entérite intense. Ils s'accompagnent d un
(') BnouARDEL el PoucnET, Ann. c/Vif/;/- et de utéd. lé'j., 1880.
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<''tat général grave. Les Irails sonl altéi-és. Les battements du cœur sonl précipités, souvent très faibles. Dans quelques cas, on observe des syncopes mortelles. La respiration est anxieuse. 11 existe souvent un hoquet pénible. Il n'y a pas de fièvre. La peau est froide et couverte de sueurs glacées: la face est «yanosée.
L'intelligence reste intacte. Les phénomènes nerveux relèvent plutôt d'une -altération de la moelle et des nerfs périphériques; ils consistent en crampes musculaires et en secousses convulsives.
Les sécrétions sont fréquemment altérées. Les urines sont le plus souvent peu abondantes. Quelquefois il y a anurie complète.
L'ictère a été signalé.
La forme de l'intoxication arsenicale aiguë, qui se traduit par des phénomènes g^astro-intestinaux assez prononcés pour mériter d'être appelée cholériforme n'est pas la seule.
Dans la forme, dite nerveuse, les phénomènes nerveux dominent la scène morbide. L'empoisonnement débute alors par des maux de tête, des vertiges, des douleurs dans les membres, une hyperesthésie extrême de la peau et des muscles. Les malades ont les pupilles dilatées. L'intelligence est altérée ; le délire ■est fréquent. Il y a des convulsions des membres ou des paralysies. Comme précédemment, une syncope peut terminer brusquement cette forme d'empoisonnement.
Quelquefois, quand la dose a été considérable, l'empoisonnement peut être presque latent (Ettmùller, Laborde, Chaussier).
Une jeune fille, observée par EttmûUer, mourut en 12 heures sans avoir présenté le moindre symptôme. Laborde a cité le fait d'une femme qui n'eut que des vomissements sans éprouver la moindre douleur et mourut en 9 heures sans agonie. Macaulay (de Leicester) a observé un cas d'empoisonnement où la mort survint en 2 heures sans que la victime ait eu autre chose que de la somnolence.
A côté de ces formes latentes, terminées par la mort, il convient de placer les cas d'intoxication incomplète par insuffisance de la dose. Ces intoxications incomplètes se manifestejit le plus souvent par des vomissements passagers, suivis d'une somnolence assez longue, pendant laquelle les malades se plaignent surtout de faiblesse. Quelques malades ont, à la suite de troubles digestifs passagers, des éruptions vésiculaires, un gonflement considérable de la peau du scrotum (Brouardel et Pouchet), parfois une desquamation de la peau en larges plaques. On a signalé enfin des intoxications incomplètes, dans lesquelles les accidents dominants furent l'angine ou le coryza.
Quand la dose a été suffisante pour amener des accidents graves, la mort est la terminaison la plus ordinaire de l'empoisonnement. Si la guérison survient, la convalescence est toujours très longue. En pareil cas, le poison s'élimine par toutes les voies d'excrétion (urine, salive, bile, etc.). On peut en retrouver dans les urines pendant six semaines (Hugounenq).
Le traitement de l'empoisonnement aigu par l'arsenic varie suivant qu'il s'agit d'une intoxication récente ou remontant à un certain temps. Dans le premier cas, il faut évacuer le contenu de l'estomac à l'aide des vomitifs (ipéca, solutions d'apomorphine, eau chaude), ou à l'aide des évacuants mécaniques (pompe de Kussmaul, tube de Faucher).
Dans le deuxième cas, on devra s'elforcer de neutraliser lacide arsénieux à l'aide du peroxyde de fer, préconisé par Bunsen (de Gœttingue) ; l'arsénite de
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l'cr ainsi l'orme dans rcstoinac esl à jxmi |»irs in^oliil.lc i-l iix.lTrn^ir. On Irvacuera ullérieurcmonL à l'aide do vomilils.
On emploiera [)his avanlag-eusemenl encore la magnésie hydraté»^ donnée abondamment. La magnésie, préconisée par Hnssy, l'orme, avec Tar-lrle arsénieux, de l'arsénite de magnésie presque complèlcmenl insoluble.
Si l'intoxicalion remonle à une épo(|ue Irop éloignée p(»Mr (pi'il soil possible d'amener l'évacnalion du poison, on devra combattre le collapsns el les effets hyposténisants à l'aide des stimulants ordinaires (alcool, injections d'éthcr el de caféine), etc., etc.
Intoxication subaiguë. — L'intoxication subaiguë se voit dans les cas où les malades absorbent le poison à doses intermittentes, insuffisantes pour amener la mort rapide, mais assez répétées pour causer des accidents graves. Elle peut être consécutive à une intoxication aiguë, dont les premiers accidents graves ont été conjurés, et dont la convalescence est traversée par des accidenis analogues à ceux de l'intoxication lente.
L'intoxication subaiguë se manifeste par des troubles digestifs et par des troubles nerveux.
Les troubles digestifs sont les premiers en date et peuvent èlre longtemps les seuls. Parmi eux, figurent les vomissements qui, caractère important, deviennent plus intenses et plus abondants à la suite de toute nouvelle absorption de poison. Ces vomissements ne cessent jamais complètement. Généralement peu douloureux, ils s'observent à tout moment de la journée, principalement à la .suite des repas. La diarrhée est beaucoup plus rare.
Parfois on observe une salivation exagérée et une sensation constante d'amertume dans la bouche.
L'ictère a été noté.
Les troubles nerveux se montrent. le plus souvent au bout de (pie](pie< ■semaines. Ils consistent essentiellement en paralysies, (pie leurs caractères permettent de considérer comme d'origine périphérique (Jaescke, Da Costa. Brissaud, Brouardel et Pouchet). Scolosouboff, Alexander, G. Brouarde! oui rt-alis»'' <ces paralysies expérimentalement.
Les paralysies arsenicales débutent par de rengourdissenienl dans les membres, par des démangeaisons pénibles, surtout inlens(>s pendant la nuit. Ouelquefois, elles sont précédées par des douleurs fulgurantes. Dans (pielques ■cas, les troubles de la motilité débutent brusquement; les malades s'atl'aissenl sur eux-mêmes, tombent et ne peuvent plus se relever.
Les paralysies sont surtout motrices; elles frappent de préférence les membres inféi'ieurs, mais peuvent se généraliser et occuper les quatre nuMubres, même les muscles du dos. Les muscles extenseurs sont intéressés de préférence.
Les muscles paralysés s'atrophient rapidement, quelquefois dès le (piaforzième jour.
Les réflexes tendineux disparaissent. La contractililé faradi(pii' e<l aliolie ou diminuée. La contractililé galvaniciue persiste, mais il faut un giand nombre d'éléments pour obtenir des contractions.
Presque toujours les malades se plaignent de douleui-s vives dans b's membres. La sensibilité persiste, mais alïaiblie, parfois assez obtuse pour que les attouchements et les pressions superficielles ne soient plus perçus. Les sensibilités spéciales sont normales.
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Dans certains cas, les troubles de la molililé, l'abolition des réflexes, l'afTaiblissement de la sensibilité, l'existence du signe de Roinberg ri'nlisent le tableau clinique du pseudo-tabes (Seeligmuller).
Les paralysies arsenicales guérissent assez rapidement quand la cause d'empoisonnement est écartée. Quelquefois, cependant, elles peuvent persister longtemps ; à la suite d'un empoisonnement arsenical causé par les vins frelatés d'Hyères, un prêtre polonais était encore paralysé un an après le début de l'intoxication (').
LÉSIONS ANATOMiouEs DE l'intoxication AIGUË. — Lcs cadavrcs des individus qui ont succombé à l'intoxication arsenicale sont presque toujours dans un état de conservation remarquable. La putréfaction ne se développe qu'avec une extrême lenteur.
A l'examen extérieur du cadavre, on constate fréquemment l'existence de taches livides, inégalement réparties, qui paraissent dues à la paralysie vasculaire, qui a existé pendant la vie.
Les premières voies digestives sont saines. La bouche, le pharynx et l'œsophage ne présentent aucune particularité, si ce n'est parfois la présence de grains d'acide arsénieux déposé à l'état pulvérulent dans les interstices des dents ou sur les muqueuses du pharynx et de l'œsophage.
La surface péritonéale de l'estomac est fortement injectée. Les vaisseaux du péritoine sont remplis de sang. L'estomac renferme un mucus épais, gélatineux. La muqueuse gastrique est gonflée et ramollie, non ulcérée. On voit seulement à sa surface des plaques ecchymotiques, disposées par îlots, dans l'intervalle desquelles la membrane interne de l'estomac garde son aspect normal. Il n'est pas rare de trouver des grains d'arsenic, à l'état pulvérulent, à la base des plis et des mamelons de la muqueuse. Ces grains d'arsenic, de couleur blanchâtre, devront être examinés au microscope pour ne pas être confondus avec des débris d'épithélium.
La muqueuse de l'intestin est gonflée et ramollie dans toute son étendue. Il existe assez souvent une véritable psorentérie, due au gonflement général de tous les follicules solitaires (Tardieu). Les plaques de Peyer sont également tuméfiées. Aucune ulcération ; parfois seulement des ecchymoses comme sur la muqueuse gastrique.
D'après Pistorius(^), les lésions de l'intestin seraient plus importantes que celles de l'estomac. Elles commenceraient à I centimètre ou 1 centimètre et demi au-dessous du pylore et consisteraient en dépôts pseudo-membraneux^ ressemblant à du frai de grenouille. Ces dépôts sont formés par des agglomérations de cellules épithéliales. Les cellules sont englobées dans une masse gélatineuse transsudée, dans laquelle on trouve des bactéries, des masses hyalines et des détritus granulo-graisseux. Au-dessous de ces masses, la muqueuse a une teinte rouge pourpré. Il n'y a pas de vraies ecchymoses, mais seulement une injection du réseau capillaire des villosités.
Après les lésions du tube digestif, la lésion la plus caractéristique de l'empoisonnement arsenical aigu est la stéatose de la plupart des organes. La stéatose
(') Rappelons que contrairement à l'opinion de Scolozouboff, qui les considérait commedues à une myélite centrale, les paralysies arsenicales sont en rapport avec des lésions des. nerfs périphériques.
(-) PiSTORius, Archio. f. experim. Pathol. und Pharmak., Band XVI, 1882.
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est suiloul apprrciahlc (|iiini(l rciiiixtisoiiiicmcnl ,1 ('■xoIik'- ;i\cc une ccrhiiiir' Icntoui"; elle occupe le Toie, les reins, le ((nii-. le- iniixlcs. prcsrpic lotis les épilhéliums,enpai'liciilierrcpilli<''liimi des alvéoles |)iiliii()iiaires((:(»inil cl liriinU), les organes lyniplioïdes (ganglions lyuii)liali(jU('s), de.
Gomme lésions moins constantes et moins importantes, on a sif^nal*'- (]>•< ecchymoses multiples sur les séreuses (plèvres, j)éricanle, méninges), des épanchements séreux, en particulier dans la cavité des plèvres el du péricarde (Pistorius).
L'examen anatomique doit être suivi de Tcxamen cliimi(iu<î des organes, (pii a une importance capitale, car il permet de retrouver des traces infinitésimales du poison avec une sûreté presque infaillible.
Le poison doit être recherché par l'analyse ciiimicpic dans la plupart des organes (estomac, intestins, foie, rein, cerveau, cœur, muscles, dans les os, dans les ongles et dans les cheveux). Dans l'affaire des empoisonnements du Havre, MM. Brouardel et Pouchet ont pu retrouver de l'acide arsénieux dans les os du crâne et dans les cheveux, alors qu'il n'en existait plus dans les autres organes (autopsie de la femme IMorisse).
La recherche toxicologique du poison est faite à l'aide de l'appareil de Marsh, universellement adopté aujourd'hui. Cet appareil d'une sensibilité extrême permet de mettre en évidence Yhi) ^^^ milligramme d'arsenic. Le principe de cet appareil repose sur la formation d'un anneau arsenical après sublimation. Des réactions chimiques permettent de caractériser d'une manière précise la nature de lannêau.
Arsenicisme chronique. — L'arsenicisme chronique peut être causé par une intoxication professionnelle ou accidentelle.
Professionnel, il s'observ'e chez les ouvriers employés à l'extraction du minerai arsenifère. Il est rare, chez les ouvriers qui travaillent à l'extraction même ilu minerai dans les galeries de mines, mais il est fréquent chez ceux ipii sont employés au broyage (bocardage) et au grillage.
Le grillage des minerais de cobalt (arséniure de cobalt) est égalemenl dangereux pour les ouvriers (Layet).
L'intoxication chronique se voit chez les ouvriers de cci'laincs fabriipies de fuchsine et d'aniline, dans les fabriques de vert arsenical (arsénite de cuivre) (verts de Scheele et de Schweinfurth), dans les fabriques de |)ai)iers peinl^ el di^ fleurs artificielles, dans lesquelles on emploie des couleurs arsenicales.
Les ouvriers employés à la taxidermie peuvent en être également victimes ainsi que les ouvriers employés à la fabrication des bougies stéariques, lorscpTon emploie l'arsenic pour blanchir le suif et rendre la mèche plus condnislible, pratique d'ailleurs interdite en France.
On a signalé des faits d'arsenicisme chronique chez les ouvriers ipii nelloient ks cheminées des hauts fourneaux; la suie de ces cheminées peu!, en elVel, contenir une certaine (pianlilé d'arsenic, dégagé i)ar la cond)uslion de la houille, renfermant des pépites arsenifères.
L'arsenicisme accidentel a été observé chez des indixidii- jubihinl <l;ui< le voisinage des centres d'extraction du minerai dai-senic. on bn\anl le^ eaux de puits altérées par des infiltrations d'arsenic provenani de faliritiiK"' (raiiilin<' ou de vert de Schweinfurth, situées dans le voisinage.
L'emploi des papiers colorés au vert d'arsenic qui servent à envelopper les jouets ou les bonbons, le séjour dans tLes pièces recouvertes de papiers de
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teinture colorés avec le même ])ro(luil, oui pu amener des accidenls d'arsenicisme.
L'arsenicisme chronique peut encore èlre du à des alimenls renleinianl de l'acide arsénieux ou colorés avec de la fuchsine, accidentellement arsenifère. Rappelons, à ce propos, les accidents occasionnés par le vinaig^re additionné d'acide sulfurique renfermant de l'arsenic.
Cette étiologie complexe et si disparate montre quil peut être souvent très difficile de trouver la nature et l'origine d'un empoisonnement chronique par larsenic.
Les accidents de l'arsenicisme chronique sont assez variables. Ils peuvent différer chez des individus victimes d'une intoxication contractée à la même origine. Ces accidents peuvent frapper tous les appareils, mais surtout la peau et la muqueuse des voies respiratoires.
Parmi les lésions cutanées figurent des pigmentations anormales, plus ou moins intenses de la peau et des ongles (Manssurow, Hoffler). Cette pigmentation a pour siège la couche la plus superficielle de l'épiderme. Elle est ordinairement en plaques plus ou moins étendues, souvent très foncées. Chez quelques malades, elle rappelle la pigmentation de la maladie d'Addison; elle respecte toutefois la muqueuse. Elle peut disparaître, si les malades sont soustraits à rinfluence de l'arsenic. D'après Brown et Davis, cette pigmentation existerait encore dans l'intestin.
La pigmentation est plus rare que les éruptions arsenicales, qui peuvent revêtir toutes les formes connues en pathologie cutanée. C'est ainsi qu'on peut observer des éruptions érythémateuses , papuleuses, ortiées, vésiculeuses , huileuses. Les plus fréquentes sont les éruptions pustuleuses, qui deviennent facilement ulcéreuses. Ces ulcérations arsenicales siègent de préférence au niveau des doigts et des orteils, dans la bouche, dans les régions inguino-scrotales, au creux poplité,dans les plis de flexion, etc. Elles paraissent dues (au moins celles des mains et de la face) au contact de la peau avec les poussières arsenicales. Ces ulcérations profondes, avec des bords taillés à pic, rappellent les ulcérations syphilitiques.
J. Hutchinson croit que l'action de l'arsenic sur la peau peut encore avoir d'autres conséquences graves. Il attribue à ce poison la propriété de développer aux mains et aux pieds des productions papillomateuses ayant la structure et la malignité du cancer. Les cas qu'il cite ont été observés chez des individus atteints de psoriasis (').
Les muqueuses peuvent être atteintes dans l'arsenicisme chronique. La conjonctive présente quelquefois une inflammation intense. La muqueuse buccale, atteinte plus rarement, est surtout enflammée au niveau des gencives et de la langue.
La muqueuse olfactive subit fréquemment les effets de lintoxication arsenicale chronique. Ses lésions se traduisent par un coryza chronique avec sécrétion muco-purulente. Objectivement, on constate souvent des ulcérations de la muqueuse; parfois même, les os du nez sont atteints d'inflammation. Dans un fait observé par Cartaz, chez un ouvrier qui manipulait le vert de Schweinfurth, il y avait destruction complète de la cloison cartilagineuse, des érosions de la muqueuse, et une destruction des cornets. Chez ce malade, âgé de 48 ans, le
(*) D. Hutchinson, Brit. med.Jounu. iS87,
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coryza avail drhulr à l'n<.(. ,l,. 17 .,„^ \ cliiKiiic iiilciiiii.lion dans le Imv.-iil, !<coryza rclrocédail, pour reprendre dès que l'ouvrier reeomuieneail ;'. Irav.iilln-.
Souvent le coryza arsenical s'accompac^nc diinr ;iiit:iiic dr' uirmc nalniv. d'accès d'asthme et de bronchite chronicpic
Les paralysies arsenicales s'observeni dans linloxication fjironi.pie. Kljrs ollrent les mêmes caractères que dans lintoxicalion subaif^uë.
L'intoxication arsenicale chronique s'accompa^^ne encore souvcul de I roubles digestifs (vomissemenls, diarrhée), de (roubles urinaires (albuminurie, lénesnie vésical), et d'un état cachectique qui peut se terminer par la mori si le malade reste soumis à l'influence du poison.
PHOSPHORE
L'intoxication par le phosphore est aiguë ou chronique.
Absorbé à une dose variant entre 20 et 40 centigrammes, le phosphore cause des accidents extrêmement graves, se terminant presque toujours par la mort. Ces accidents constituent l'empoisonnement aigu par le phosphore. D'aulre pari, l'emploi industriel du phosphore détermine chez les ouvriers emplovés à sa fabrication une intoxication professionnelle, lente (le phosphorisme chronique) qui, entre autres phénomènes, se manifeste par des altérations graves des os de la mâchoire, par la nécrose pJtospJtorée.
L'intoxication aiguë par le phosphore est presque toujours le résultat d'une tentative de suicide ou d'un empoisonnement criminel. Le phosphore tient actuellement la première place dans les statistiques criminelles. Sur 795 cas d'empoisonnement, de 1851 à 1872, le phosphore figure pour 267cas(Tardieu) ('). Le chiffre des empoisonnements criminels par le phosphore se mulliplie au point d'être double du chiffre des empoisonnements par l'arsenic. L'accroissement du nombre des empoisonnements par le phosphore tient à ce que le poison est à la portée de tout le monde par suite de l'emploi des allumelles chimiques. C'est le plus souvent, en effet, par le raclage des têtes d'allumettes cpu» les criminels se procurent le phosphore (^).
Le phosphore est, en général, mélangé aux aliments aux(|uels il ne donne pas une saveur trop repoussante. L'odeur alliacée du pliosphoi'e peut d'ailleurs être masquée par certains condiments.
C'est encore au phosphore des allumettes qu'il faut attribuer la plupart des suicides par ce poison ainsi que les empoisonnements accidentels observés chez les enfants.
Lorsque les têtes d'allumettes ont macère- un certain temps, le produit d<' la macération peut être presque inolVensif. \c phosphore s'étant oxydé et
(•) Tardieu, Étude médico-légale sur l'onipoisonncnioiil.
(-) Les tètes d'nllumelles sont, on le snil. recouvertes «l'une |i;\le de eouleur bUnuUre, rent'ermant environ GO pour 100 de i>liospiiore. niélaniîé ;i de l.-i ij:él,iline, t\u s;d)le. de l'oere, du sulfure de [jlonib, elc. (1Iu(;olm;no). (li.iqiu! Icle d'allunielle représente à peu près ') niillitrrammes de phosphore. 50 létes d ailumcltes représentent la dose toxique nécessaire pour amener la mort.
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transformé en acides phosphoreux et phosphorique (composés non toxiques) (Tardieu).
Le phosphore, employé dans un but criminel, est (pu-hiud'ois ;i(huiriistré à l'aide des pâtes, qui servent à détruire les animaux nuisibles. Ces pâles peuvent encore, dans quelques cas rares, déterminer une intoxication accidentelle, dont il existe un certain nombre d'exemples; avalées par des animaux dont la chair sert à l'alimentation, elles peuvent la rendre toxicpie.
Autrefois, l'emploi du phosphore comme aphrodisiaque était assez fréquemment une cause d'empoisonnement.
L'intoxication chronique par le phosphore est une intoxication professionn?lle, extrêmement rare chez les ouvriers qui fabriquent le phosphore. Les très rares fabriques de phosphore (il n'y en a que deux en France) emploient des procédés perfectionnés qui rendent la manipulation de ce corps presque inoffensive.
Le phosphorisme professionnel s'observe presque exclusivement chez les ouvriers qui fabriquent les allumettes chimiques et les pâtes phosphorées destinées à détruire les animaux nuisibles (').
En France, la plupart des cas de phosphorisme professionnel sont dus à la fabrication des allumettes chimiques. Il serait assez facile d'arriver à la suppression de cette intoxication professionnelle; pour cela, il suffirait d'obliger la r.ompagnie qui a le monopole de la vente des allumettes à substituer le phosphore rouge amorphe au phosphore blanc qu'elle emploie actuellement. L'Académie de médecine a réclamé cette substitution. Si les pouvoirs publics écoutaient sa réclamation, le phosphorisme professionnel et probablement l'empoisonnement criminel par le phosphore diminueraient dans une grande proportion. Le phosphore amorphe est, en effet, à peu près complètement inoffensif; sa fabrication industrielle ne comporte aucun des dangers du phospliore blanc.
Symptômes de l'empoisonnement aigu. — Les symptômes de l'empoisonnement aigu par le phosphore évoluent avec une lenteur relative. La mort rapide ne s'observe pas dans ce g-enre d'intoxication, chez les adultes tout au moins; ce n'est que chez les jeunes enfants que la mort peut survenir en 1 ou 2 jours ou même en quelques heures.
Chez les adultes, à la suite de l'absorption du poison, les individus victimes de la tentative d'empoisonnement n'accusent pendant les premières heures qu'un mauvais goût dans la bouche et une saveur alliacée plus ou moins marquée. Parfois, pendant cette période, l'haleine est phosphorescente dans l'obscurité. Bientôt après apparaissent les phénomènes caractéristiques de l'empoisonnement. Ils débutent par une sensation de gêne et de douleur dans la gorge et sur le trajet de l'œsophage. Le creux épigastrique est peu ou pas douloureux. Bientôt se déclarent des nausées, suivies de vomissements alimentaires et bilieux, exceptionnellement hémorragiques. Les matières vomies ont ce caractère particulier d'exhaler une forte odeur de phosphore et d'être lumineuses, quand on les examine dans l'obscurité. Souvent, elles contiennent des débris d'allumettes ou de pâte phosphorée.
(') Dans les quinze. fabriques d'allumetles i>hosphoriques de Saxe on a signalé, de 1802 a 1878, 9 cas d'accidents professionnels dus au phosphore. Dans le même pays, une autre industrie où on manipule le phosphore, la fabrication des pilules pour la destruction des mulots a donné lieu à des accidents de bronchite et de bron-:hopneun)onie (Zehntei!'.
iMiosi'iioiii;. (.u
En même temps que ces voniisseuiciils. on coiishilc de I riidoloiisseim'ul de la région gastrique, qui est lendm' d IuiIIomik-c f.cs nialad<'s oui i\r^ (••iljqucs. de la diarrhée, souvent luuiinciisc coniinc les m.il irrrs Noiiiic--. (jurhiurrois sanguinolente.
Ces troubles de reslomac cl de riuleslin soni à peu prés Ic»^ >('id< (piOii observe dans la première journée (jui suit l'absorption du |)oison. LinlelligeiKc est absolument intacte. Le système nerveux fonctionne normalein<'Ml.
Il est ordinaire que cette première période de Tintoxicalion. «pi Lu p(Hiii;iil appeler la période des troubles digeslils, soi! suivie diiuc n'-niis^iou ;i |ii-u pircomplète.
Les douleurs cessent. Les vomissements et la diarrln-e s'arrêtent. Le nial;id<paraît guéri pendant J ou 2 jours, quelquelois même pendant j)lusie\n-s jfjurs. Cette rémission trompeuse est momentanée, et bientôt l'ait place aune deuxième phase plus caractéristique.
Cette deuxième période se manifeste par un ensemble de symptômes, par un syndrome qui revêt l'apparence de l'ictère grave, au point (pion a pu identifier ces deux états et établir, pour l'intoxication phosphorée arrivée a cette période, deux variétés analogues aux deux variétés de liclère grave, suivant qu'il y a prédominance des phénomènes nerveux ou des phénomènes hémorragiques.
L'ictère est le symptôme le plus remarquable de cette deuxième période. Il apparaît généralement du troisième au quatrième jour. Cet ictère est partiel ou généralisé à la totalité du corps, aux muqueuses et à la peau. Le plus souvent, les urines renferment du pigment biliaire. Cet ictère a dabord été attribué à l'oblitération du canal cholédoque; mais Stadelmann (') a montré qu'il se produisait chez les chiens empoisonnés par le phosphore, auxquels on avait pratiqué une fistule biliaire artificielle. Cet auteur attribue l'ictère phosphore à la rétention des pigments biliaires, que le foie continue à fabriquer et qui ne peuvent s'écouler soit à cause de la pression exercée par les cellules hépatiques hypertrophiées, soit à cause d'une hyperplasie interstitielle.
Il existe des troubles notables de la sécrétion urinaire. Les urines sont diminuées de quantité. Elles renferment de la leucine, de la tyrosine, parfois ilu sang. Presque toujours elles sont albumineuses.
Parfois il y a rétention d'urine, quelquefois même anuri(\
Comme symptômes généraux, on constate rabaissemeul de la lemp('iiilur<' : le pouls est faible et irrégulier. Les lipothymies et les syncopes sont fréquentes. La respiration est anxieuse; la dyspnée paraît en rapport avec Taltérat ion du sang et existe en l'absence de toute complication thoracitpit\
Pendant cette période, on note, de nouveau, des troubles digestifs. çon-i<laul en nausées, vomissements et diarrhé(\
Les phénomènes nerveux s'accusent jiar uu(> dépression géuéi-alc des forces, dont le coma est l'expression la plus ordinaire. Ils ont une grande intensité dans la forme nerveuse de l'intoxication. Dans celte forme, les malades ont d<>s douleurs intenses dans la tête et le long de la colonne vcrl(''l)i-ale ; ils oui um^ sensation de courbature généralisée, (piehpiefois des secousses musculaires étendues à tout un muscle, ou localisées à (piehpies fibres musculaires ^•oulra(•-
(•) Stadelmann, Avchiv. f. Patlml. u. l'Ininmik.. XXIV.
TRAITÉ DE MÉDECINE, 2' éclit. — III. "*'
[K. RICHARDIÈREI
()-i'2 IXTOXICA'IIONS.
lions fibnllaires). La sensiljililé «générale est dabord cxciléc; il va iiypcresthésie générale. Les yeux sonl injoclés, les pupilles contractées. La pliolophohio est extrême.
L'intellig-ence subit d'abord une excitation qui se traduit par une jocpiacilé exagérée, parfois par du délire et par des hallucinations.
Ces phénomènes d'excitation sont de courte durée. Ils font bientôt place à un anéantissement complet des fonctions nerveuses. Les malades tombent dans le coma. La sensibilité cutanée disparaît d'une manière complète. Les pupilles se dilatent. Le sens musculaire est aboli (Gubler, Lebert). Parfois môme on observe des paralysies localisées (M. Huss, Gubler). La forme nerveuse se termine par la mort dans le collapsus ou à la suite d'une syncope par paralysie du pneumogastrique. Elle entraîne la mort dans un délai généralement assez court, ordinairement à la fin de la première semaine. Parfois, cette forme peut se prolonger pendant plusieurs semaines, quelquefois même pendant plusieurs mois, après une série de rémissions, de durée plus ou moins longue.
Les hémorragies existent dans presque tous les cas d'intoxication phosphorée ; elles se manifestent, le plus souvent, sovis forme de pétéchies, d'épistaxis ou d'hématurie ; elles ont parfois une assez grande intensité pour dominer la symptomatologie et réaliser la forme hémorragique. Dans cette forme, on observe de nombreuses pétéchies disséminées à la surface du corps, des ecchymoses sous la conjonctive et sous la muqueuse buccale. Les malades ont des hémorragies par le nez, des hématémèses, du mélœna ou des hématuries. La langue est sèche. La température est plus basse que normalement.
Le collapsus domine la scène morbide. C'est à ses progrès qu'est due la terminaison fatale, parfois avancée par une hémorragie intra-viscérale (encéphalique ou pulmonaire).
Le traitement de l'empoisonnement par le phosphore doit être institué dune manière énergique. Si on est appelé peu de temps après l'ingestion du poison, il faut s'efforcer d'en débarrasser l'estomac, à l'aide des vomitifs donnés à l'intérieur ou administrés en injections hypodermiques (1 centigramme d'apomorphine). L'emploi de la pompe évacuante de Kussmaul ou du tube de Faucher trouve encore son emploi, même au bout de j ou 2 jours, car des observations ont montré qu'il pouvait exister encore du phosphore en nature dans l'estomac 48 heures après l'ingestion (Van S tare k).
Gomme antidote du phosphore, le docteur Andant, d'Aix, a préconisé l'essence de térébenthine. j\L Personne a confirmé l'heureuse efficacité de cet agent, auquel on devra s'adresser de préférence. On administrera la térébenthine d'une manière suivie, sous forme de capsules à la dose de 4 à 8 grammes dans les 24 heures ou sous forme de sirop à i gramme pour 10. On donnera de 20 à 25 grammes de ce sirop.
Hugounenq fait observer que, dans le traitement de l'empoisonnemenl aigu par le phosphore, on doit s'abstenir des alcalis qui pourraient favoriser la formation d'hydrogène phosphore, poison aussi dangereux que le phosphore lui-même.
Lésions anatomiques de l'intoxication aiguë par le phosphore. — Les lésions trouvées à l'autopsie varient suivant que la mort est survenue très rapidement ou seulement au bout de quelques jours et dans la deuxième période de lin-
l'iiosi'iioiu:. ^j-
loxicalion. Dans \c prcniin- cas. les Irsioiis soiil i.cii man|M.'M-s. || cxi^l,. un i^onnement à peine appréciable des nuKpieuses de ICslonia.- el de linlolin. Parfois on conslale en même temps des eccliymos(>s sur les séreuses. Ces lésions ne sonl pas caraclérislicpies; elles peuvent même marwpier. comme d.-uw les laits cités par Tïm^-el. Jiiderholm, Casper. Ce <pii pcrmcl .'ii pareil cas de suppléer à rinsulïisance des résultats anatonii(pies, cCst <pie le |)lus souvent lestomac contient des débris de phosphore, encore adhérents à la mu. pieuse. Même en labsence de ces débris, le <onlenu de l'estomac exhale une lorUodeur alliacée et donne des vapeurs lumineuses.
Lors(|ue la morl survient dans la deuxième période, rauto|>sie donne des résultats plus importants. A cette période, le cadavre est ictéri(pie: l'imprégnation ictérique se retrouve dans la plupart des organes. Lautopsie permet de constater la lésion caractéristique de l'empoisonnement par le phosphore, qui est la dégénérescence graisseuse aiguë des organes. Celle sléalose a dabor.l été constatée dans le foie, où elle est toujours très marquée. Le foie est augmenté de volume; il est de couleur jaunâtre avec un mélange de taches rougeàtres. Le parenchyme est mou, de consistance pâteuse, et presque diffUienl. Au microscope, les cellules hépatiques sont chargées de graisse : à une périodes avancée de la lésion, elles paraissent complètement détruites et remplacées par des gouttelettes graisseuses. Cette stéatose du foie est généralisée à tout l'organe. Dans des expériences sur des grenouilles empoisonnées par le phosphore, Skolnikow (') a vu la proportion de graisse monter de ô à 6 pour 10(1. La moitié de celte graisse était formée de lécithine.
La sléalose aiguë des cellules du foie débute très peu de temps après lingeslion du phosphore, 6 à 8 heures, d'après le professeur Cornil. Elle a pour elVel de supprimer la fonction des cellules du foie, qui perdent leur matière» glycogène (^Xothnagel et Rosbach) et deviennent impropres à leurs fondions physiologiques, d'où l'ictère grave phosphore et ses conséquences.
Les lésions du foie dans l'intoxication phosphorée sont des lésions essenliellemenl parenchymaleuses. Le tissu interstitiel est respecté ou i)résenle à jteine un certain degré de tuméfaction.
Cependant, lorsque Fintoxicalion a une évolution lente, il pourrait, suivant Krœnig (-), exister de Ihépalile chronique avec lésions du tissu conjonctif. Les expériences de Krœnig, sur des chiens, lui ont montré que. chez ces animaux, le phosphore administré à faible dose pouvait déterminer une hépatite chronique avec mortirication primitive des cellules du foie, et pi-(»lilération secondaire du tissu conjonctif. Cette prolifération est une hy[)('rpiasie simple sans caractère inflammatoire.
La stéatose due au phosphore atteint les reins, qui sonl augmiMili'sde vohnne, blanchâtres et de consistance pâteuse. Les cellules épithéliales des tubuli conl(M-ti sont chargées de graisse. Le calibre des tubes est rempli de fines graïudations.
La stéatose envahit également le cœur, qui devient mou el friable: les fdjres musculaires cardiaques perdent leur striation transversale, ('et étal de-< libres musculaires du cœur explique la fréciuence des syncopes.
La stéatose frappe encore les fibres musculaires des vaisseaux (tloîi les ecchymoses fréquentes de la peau, des séreuses et des organes internes). Les globules blancs du sang sonl fréijuemment remplis de goullelellt's dégraisse.
(') Skolnikow. .l/v7(. fiir l'In/^inl.. 1887. (-) Kroemg, Bi-vl. kliii. Wwh.. 1887.
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Les lésions de reslomac relèvent également de cette dégénérescence. Les glandes de l'estomac, surtout les glandes à pepsine, se présentent sous la forme de points jaunâtres. Elles sont remplies de graisse; leur épithélium est chargé de vésicules adipeuses (gastro-adénite phosphorée de Virchow). Il est rare de constater d'autres altérations de l'estomac. Quand il en existe, elles consistent en ecchymoses sous-péritonéales et en petites ulcérations, visibles sur la muqueuse. Pour Cornil et Ranvier, ces ulcérations ne seraient pas dues au phosphore lui-même, mais à l'acide phosphorique, formé sur place et agissant directement sur la muqueuse. Dans la palhogénie de ces ulcérations, que le phosphore ne paraît pas pouvoir produire par lui-même, il faut encore tenir compte de l'action du suc gastrique sur les tissus stéatosés. Le contenu de l'estomac est généralement mélangé de sang, mais ne donne plus, à cette période, de lueurs phosphorescentes ; les lueurs phosphorescentes ne s'obtiennent plus qu'avec le contenu du gros intestin, et dans les cas seulement où il n'y a pas eu de diarrhée.
On peut constater des foyers d'hémorragie dans le cerveau et des ecchymoses sur les méninges. Dans la moelle, Danillo (*) a signalé des lésions inflammatoires, qui, dans les cas aigus, portent exclusivement sur la substance grise. Les cellules nerveuses sont tuméfiées au début; plus tard, elles présentent des altérations vacuolaires. Les éléments de la substance blanche sont intacts. Il existe simultanément, dans la moelle et dans le cerveau, des dépôts de pigment noir, soluble dans les acides et les alcalis peu concentrés, insolubles dans l'éther. Dans les cas à durée prolongée, les lésions s'étendent à la substance blanche, dont les fibres présentent diverses modifications du cylindre-axe et de la gaine de myéline.
En résumé, les lésions de l'intoxication par le phosphore sont à peu près nulles lorsque la mort arrive rapidement. Quand la mort survient au bout de 2 ou 5 jours, elles consistent essentiellement dans une dégénérescence graisseuse aiguë généralisée des organes, avec des ecchymoses et des hémorragies internes plus ou moins généralisées et intenses.
Les procédés employés en toxicologie pour la recherche du phosphore ont pour but de déterminer la production des lueurs phosphorescentes caractéristiques. Comme les matières acides ou neutres luisent seules dans l'obscurité, il est indiqué d'acidifier légèrement la masse des organes pour faire disparaître la réaction alcaline due à la putréfaction. Après l'acidification, il est souvent possible, sans réaction spéciale, de constater l'existence de la phosphorescence. Il est facile de la provoquer à l'aide du procédé de Mitscherlich, qui consiste à distiller et à faire bouillir légèrement les matières suspectes.
Une autre méthode (celle de Dussard et Blondlot) a 'pour but de provoquer la formation d'hydrogène phosphore et de rechercher la flamme verte caractéristique de ce composé phosphore.
La recherche toxicologique du phosphore, assez facile dans les premiers jours qui suivent l'empoisonnement, devient plus tard très délicate ; cependant le phosphore a pu être retrouvé par Elvers dans le cadavre d'une femme empoisonnée par le phosphore et morte depuis 55 jours. Dans un cas de Theodor Polek (^), 3 mois après la mort, tous les organes contenaient encore de l'acide phosphoreux, produit de l'oxydation immédiate du phosphore.
(*) Danillo, C. R. Acad. des sciences, nov. 1881. (*) Théodor Polek, Viertelj. f. gerecht. Med., 1887.
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Intoxication phosphorée chronique. — I. inloMi-.iiion <lir()iiii|iii' |i;ir le pliosphore s'obst'r\(' prcsfuu' cxcliisivcmciil <ln-/. Ir- (»u\ri»'i-s (|iii lijivaillnil à la fabrication dos alluniollos. Dans cette industrie, les ouvriers les plus exposas à l'intoxication sont ceux qui impr^f^nent les allumettes avec In j)Ai(' [)lio-«phorée. Le triage est également une opération dangereuse. Il se l'ail rorcémciit à la main et pendant cette opération la main des ouvriers est en conlafl intime et prolongé avec la pâte phosphorée encore chaude. Le séchoir est la partie de Tatelier dont le séjour est le plus malsain. La fabrication de la pâle phosphorée, autrefois très dangereuse, est devenue prescjue inolIViisivc depuis l'adoption de l'appareil ingénieux inventé par M. Germât pour la fabrication de cette pâte.
Lintoxication phosphorée est favorisée par le mauvais étal gc'uéral des ouvriers, par la misère et par lalcoolisme, etc.
Parmi les conditions qui favorisent l'absorption du phospli(jr<\ nous devons signaler le long séjour dans les ateliers, l'habitude d'y preutire les r(q)as, le; défaut de propreté des mains et de la figure, etc.. etc.
Comme conditions extrinsèques à l'individu, mentionnons létroilesse des ateliers, la ventilation défectueuse, le séjour du [)hosphore dans les locaux au delà du temps strictement indispensable.
Lintoxication chronique par le phosphore se traduit par des troubles généraux sans caractère spécial, et par l'altération spéciale des mâchoires, qui constitue la nécrose phosphorée.
La nécrose phosphorée débute, après un temps variant entre quelques semaines et plusieurs années de travail. Dans un cas, elle a débuté après 20 ans de travail. Elle sévit chez les ouvriers de tout âge et de toute constitution. Sa cause, qui paraît bien établie depuis les recherches de Th. Roussel et de Magitot, réside dune manière exclusive dans Texistence dune carie dentaire antérieure. Grâce à l'existence de la carie pénétrante, le phosphore peut pénétrer jusqu'à l'os et en déterminer la mortification. La nécrose |)hosph<)rée occupe les deux maxillaires et plus particulièrement le maxillaire inférieur. Elle débute, en général, par des douleurs de dents. Il survient ensuile du gonflement des gencives, qui deviennent rouges et saignantes. Les j>remiers symptômes sont ceux d'une périostite alvéolo-denlaire. Plus tard, le gonllemenl envahit les joues et les tissus qui recouvrent les os maxillaires. Des abcès se forment spontanément ou sont ouverts par le médecin : quel i\nc soit leur mode d'ouverture, ces abcès restent fistuleux. En faisant j^énélrer un stylet dans leur trajet, on constate que les maxillaires sont <Iénu(lés el nécrosés. La morlilicalion des os peut être extrêmement étendue.
Bien soignée, la nécrose phosphorée peut sarrèler el guérir api-ès élimination ou enlèvement des séquestres par une opération chirurgicale. D'autres fois, elle s'étend d'un maxillaire à l'autre, gagne même les os de la face et ceux de la base du crâne.
Quand la nécrose est très étendue, elle en[rain(> les troubles généraux (pii accompagnent toutes les suppurations de longue durée (cachexie, albuminurie, œdème, etc.). Dans ces conditions elle peut entraîner la morl.
Le pronostic de la nécrose phosphorée est grave. D'après Trélal.('lle entraînerait la mort i fois sur 2. D'autre part, Billroth, sur 2'i cas, n'a eu <pie \ morts à l'hôpital de Zurich. Magitot, «ur 40 cas de nécrose confirmée, en a trouvé 20 suivis de mort: 19 cas, soignés dès le débul. oui Ions gm'-ri.
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f.iO INTOXICATIONS.
La nécrose phosphorée est le principal accideni de Fintoxicalion phosphorée <*hronique.
Le phosphorisme chronique se manifeste encore par une anémie grave, par <les troubles digestifs, des vomissements fréquents, de la diarrhée, etc. Parfois Tintoxication produitdes altérations profondes du foie et des reins, qui semhlenl <m rapport avec la stéatose de ces organes et qui sont analogues à ce qu'on -observe dans l'intoxication aiguë. Zehnter a observé, chez les ouvriers qui fabriquent en Saxe les pilules destinées à la destruction des mulots, des bronchites «t des broncho-pneumonies, qu'il rapporte à l'action du phosphore.
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DEUXIÈME PARTIE
CHAriTllE riilîMIKR ALCOOLISME
On désigne sous le nom iïakoolkme l'élaL morbide en rapport avec Tinloxication par l'alcool qui, ingéré à doses assez fortes ou assez répétées, esl un véritable poison.
L'alcoolisme a existé de tout temps, les hommes ayant eu, à toutes U-s v\h)ques, un penchant plus ou moins marqué, suivant les races et suivant !»•< individus, à abuser des boissons fermentées. En tout temps, les liygiénislcs et les philosophes se sont efïbrcés de prémunir les hommes contre le dangereux attrait des boissons alcooliques. Les législateurs anciens et modernes en ont défendu ou restreint l'usage par des lois prohil)itives. d'une sévéril('' vai-jable. en rapport avec la cruauté ou la mansuétude des temps où elles étaient édictt'es.
Les funestes effets de l'alcool sont connus depuis longtemps. Ils ont étisignalés dès l'antiquité la plus reculée; mais, c'est de notre siècle seulement que date l'étude scientifique de l'alcoolisme. En elîet, tout en reconnaissant la valeur des travaux des médecins qui avaient signalé avant Magnus Iluss les troubles déterminés par l'abus de l'alcool, on peut dire cpie c'est au médecin suédois que revient l'honneur d'avoir étudié avec un sens clinique admii-able h's symptômes de l'alcoolisme.
Depuis les mémorables études de IMagnus Huss, l'histoire de l'alcoolisme s'est enrichie d'un grand nombre de travaux qui ont eu surtout pour but l'élude des lésions déterminées par l'alcool dans l'économie et l'analyse des sym]ilômes relevant des altérations du système nerveux. Récemment, l'élude des névrites alcooliques a élucidé le mécanisme intime de quelipu's troubles nerveux importants de l'alcoolisme et ouvert un chapitre nou\('au de la j^athologie du système nerveux.
Les causes immédiates de l'alcoolisme sont faciles à ("lablir. Elles con-ii<tent dans l'usage immodéré des boissons fermentées, renfermant une ilose \A\\^ ou moins considérable d'alcool. Ces boissons peuvent être il'un usage jiabituel comme le vin, le cidre, la bière, etc. Plus ordinairement l'alcoolisme esl causé par l'abus des licpieui-s (eaux-de-vie. absinthe, bitler. vermouth, etc.) ilonl la liste est interminable. Les boissons trilcs ipie le \'\n naturel ou la bièn^ fabriquée dans de bonnes conditions son! iulininicnl nioin^ (l,ui^('rt'u«'< tpie les liqueurs riches en alcool, même si la ([uantitc' dalcool lol.d ing(''r('' t^sl plus considéral)le dans le ])remier cas (pu' dans le second. Il \ a Ionittem[)s qu'on a l'ait la i'eniar(|ii(' (pic r.-ilcooli^inc ('lail iiioiii< lV('M|ii('nl cl nioin^ grave dans les pays riches en \ins, IcU qui- la llouii^ognc. le liordclais. la
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Champagne, etc., que dans les contrées du Nord dont la production \inicole est insi^nidante ou nulle, quoicpie bien souvent les vignerons ne craigiuMit pas d'user largement des produits de leur récolte. L'alcoolisme, plus rai'e chez les vignerons, revêt chez eux une forme clinique un peu difïerenle de celle (pii est observée dans nos villes et dans les pays du Nord.
Les liqueurs alcooliques ne sont pas toutes également nuisibles; les diverses essences qu'elles renferment et qui donnent à chacune d'elles un bouquet ou une saveur spéciale interviennent en elîet pour une large part dans les accidents qu'elles déterminent.
Les boissons alcooliques naturelles, prises à doses même considérables, ne paraissant pas très nuisibles en elles-mêmes, il y a lieu de se demander pourquoi nous observons si fréquemment des accidents d'alcoolisme consécutifs à l'emploi abusif du vin ou de la bière. La réponse à cette question est aisée. En effet , ces boissons sont rarement livrées à la consommation dans un état de pureté satisfaisante. Elles sont presque toujours falsifiées, surchargées d'alcool et additionnées d'alcools autres que l'alcool éthyhque(i).
Le plâtrage augmente considérablement la nocuité des vins. Lancereaux a produit la cirrhose expérimentale en faisant absorber à des animaux pendant plusieurs mois du bisulfate de potasse.
La résistance des différents sujets à l'intoxication alcoolique est variable tant au point de vue de la manifestation aiguë (l'ivresse) qu'au point de vue des effets à longue échéance. Tel individu ne peut absorber une quantité très faible d'alcool sans être atteint d'ivresse ou de délire alcoolique, alors que tel autre en absorbe fréquemment et pendant longtemps de fortes doses sans paraître en ressentir les mauvais effets. Dans certains états pathologiques (dans la polyurie essentielle, dans le diabète, par exemple), la résistance à l'alcool est généralement plus considérable.
L'alcoolisme exerce ses ravages dans tous les pays du monde ; aucune contrée n'est épargnée par ce fléau. Tous les pays ne lui payent cependant pas un égal tribut. Les pays du nord de l'Europe et de l'Amérique constituent en quelque sorte la terre classique de l'alcoolisme. Dans le midi de l'Europe, en Orient, dans les pays musulmans, le nombre des alcooliques est beaucoup moins grand. Le climat ne joue qu'un rôle secondaire; on sait, en effet, que les nègres et les indigènes des régions intertropicales s'adonnent à l'alcool avec fureur.
L'alcoolisme s'observe à tous les âges et dans toutes les conditions sociales. Toutefois, pour des raisons faciles à comprendre, il sévit surtout, dans notre pays tout au moins, chez les hommes adultes des classes pauvres. Les enfants, rarement atteints, le sont cependant, mais d'une manière exceptionnelle. Des nouveau-nés ont présenté des symptômes d'alcoolisme, intoxiqués par le lait d'une nourrice, qui abusait de l'alcool; d'autres enfants ont été alcoolisés pour avoir bu des boissons alcooliques que leur mère leur faisait boire dans le vain espoir de les fortifier et de les rendre réfractaires aux maladies de leur âge.
En terminant ce chapitre d'étiologie, nous aurions à rechercher pourquoi on boit et pourquoi on devient ivrogne et alcooHque. Cette recherche est plulcM du domaine des moralistes et des économistes que de celui des médecins. La passion de l'alcool est héréditaire ou acquise. Acquise, elle est engendrée par
(») Rabuteau et DoGHiEL (de Kazan) ont établi que les alcools mono-alomiques «le la série C'IT-" + O^ étaient d'autant plus nuisibles qu'ils contenaiept un plus grand nombre de fois le groupe CH-.
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des coiulilions mullii)lcs, sur les(|uelles la inédccine ne peuL avoir daclicjn. Chercher pourquoi nos ouvriers des villes el des ranipagnes, sur lescpiels sévit surtout le fléau, deviennent alcooliques, nécessiterait une étude attentive de leur vie de tous les jours. On verrait intervenir dans cette recherche des causes de l'alcoolisme la tristesse de la vie d'intérieur, la pauvreté du logis misérable, ne retenant son habitant par aucun attrait, raliincntation insuCfisante et de mauvaise qualité, etc., etc. Pour expliquer le développement de plus en plus grand de l'alcoolisme, on peut invoquer le penchant irrésistible à l'excitation factice qui fait oublier un moment la dureté et la monotonie de l'existence, les mauvais exemples du voisinage, les préjugés stupides qui ont fait et feront encore tant d'alcooliques, enfin, l'attraction exercée par le cabaret, devenu le lieu de réunion des gens du peuple.
Certains alcooliques, peu nombreux à la vérité, sinloxiquent par suite d'une véritable prédisposilion morbide. Tels sont, d'abord, les dipsomanes, devenus alcooliques sous l'intluence d'un penchant morbide et irrésistible à s'alcooliser par crises. Ces dipsomanes sont des malades, des dégénérés psychiques, qui boivent d'une manière impulsive et irresponsable.
D'autres individus, peut-être plus nombreux qu'on ne le croit généralement, sont alcooliques par hérédité. L'ivrognerie, comme tout penchant, peut passer à l'état de psychose transmissible par hérédité (Thomsen), la prédisposition héréditaire se transmettant directement d'une génération à la suivante ou sautant une ou deux générations.
Mode d'action. — L'intoxication alcoolique ne se présente pas à l'observation sous un type uniforme. Certains phénomènes morbides propres à cette intoxication sont assez fréquents pour permettre de déterminer leur origine avec certitude. Mais à côté de ces phénomènes révélateurs, que de dissemblances, que de variétés dans les manifestations de l'alcoolisme ! Les prédispositions individuelles et la résistance plus ou moins grande des tissus expliquent ces dissemblances dans une certaine mesure. D'autre part, l'intoxication alcoolique est rarement simple. Presque toujours les malades que nous observons ont subi l'influence de plusieurs poisons. Ils n'ont pas absorbé seulement de l'alcool pur , ils ont ingéré, en même temps, un certain nombre de produits dont la toxicité est plus grande que celle de l'alcool; le plus souvent, ils ont fait usage d'alcools mélangés d'essences.
Pour avoir une idée exacte du mode d'action de lalcool, il faudrait connaître d'une manière précise la nature et l'action de tous les produits ingérés; or cette étude ne peut être faite que par la médecine expérimentale. En clini(iue, nous devons étudier l'intoxication telle qu'elle se présente, avec sa complexité plus ou moins grande, et sous le nom d'alcoolisme, décrire les accidents variés produits par des agents multiples, dont le caractère commun est d'être introduits dans l'organisme avec l'alcool, souvent moins nuisible que la plupart d'entre eux.
Il serait du plus haut intérêt de connaître ces agents et leur action physiologique. Malheureusement, cette étude est encore très incomplète et n'a guère été faite que pour quelques-uns. Parmi les produits qui donncnl aux \ins frelatés et aux liqueurs quelques-unes de leurs propriétés nuisibles, certains bouquets artificiels (huiles de vin fran(^^ais et allemand) étudiés par Laborde et Magnan, constituent des poisons énergiiiues. Injectés à la dose de 8 centimètres cubes
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dans la veine saphène externe dn cliien, ils luent cet animal en une lieni-e en provoquant des troubles du cœur et de la respiration.
Les alcools supérieurs de la série de l'alcool mono-atomique, qui entrent presque toujours dans la composition des liqueurs et des boissons alcooli(j[ues, sont tous plus dangereux que l'alcool élhylicpie. La toxicité augmente avec le nombre des équivalents.
Certaines liqueurs ont une action toute spéciale, encore mal caractérisée pour la plupart, en rapport avec les essences qui leur donnent un goût particulier. Parmi ces liqueurs, l'absinthe a été particulièrement étudiée. M. Magnan a •démontré que l'absinthe seule devait être rendue responsable des convulsions •et des attaques d'épilepsie observées chez certains alcooliques. Il a prouvé •expérimentalement que l'absinthe, à faible dose, était un convulsivant, alors ■que l'alcool était un stupéfiant. L'absinthe a donc une action différente de celle •de l'alcool. Sur la cause même de son action, les opinions sont divergentes. Les uns avec Laborde attribuent ses effets à l'essence d'absinthe; les autres avec Cadéac et Meunier font intervenir deux poisons dans l'absinthisme : 1" un groupe épileptisant par l'absinthe, l'hysope, le fenouil; 2" un groupe stupéfiant par l'anis, la badiane, l'angélique, la mélisse, la menthe.
Insuffisamment fixés sur l'action des divers produits renfermés dans les boissons alcooliques absorbées, sommes-lious mieux renseignés sur celle de l'alcool •éthylique pur?
Nous savons que cet alcool peut être absorbé par toutes les surfaces, par la peau, les muqueuses et les séreuses; dans les conditions de la vie ordinaire, ■ce n'est guère que par les muqueuses digestive et pulmonaire qu'il pénètre -dans l'organisme. Au point de vue clinique, nous pouvons môme faire abstraction de l'absorption par la muqueuse pulmonaire. Arrivé dans l'estomac, l'alcool j est absorbé en nature et transporté par la veine porte dans le foie ; il est versé de cet organe dans le sang. Pour certains auteurs (Duchek), il y serait oxydé et transformé ; l'acide carbonique et l'eau seraient les derniers termes de son oxydation. Pour Boedlander, l'alcool ingéré (5 à 3,5 pour 100) échappe en partie à la transformation et est excrété en nature par les reins, la peau et les poumons. Enfin pour d'autres auteurs (Lallemand, Perrin et Duroy), l'alcool n'est ni détruit ni transformé dans l'organisme; il fait un certain séjour dans l'économie et s'élimine par les reins, le poumon et la peau. Ces derniers expérimentateurs disent avoir extrait de l'alcool en nature du sang, de la substance nerveuse, du foie, des muscles, du tissu cellulaire, etc.
En résumé, pour certains auteurs (Duchek, Liebig, Boedlander, Dujardin- Beaumetz), l'alcool est un véritable aliment d'épargne qui ralentit les combustions en enlevant une certaine quantité d'oxygène aux globules sanguins. Pour d'autres (Lallemand, Perrin et Duroy), l'alcool n'est pas 'un aliment; c'est un •agent modificateur du système nerveux, agissant à faible 'dose comme excitant ei à dose élevée comme stupéfiant.
Divisions. — Les accidents consécutifs à l'absorption de l'alcool peuvent se présenter dans deux circonstances. Tantôt ils se produisent chez un sujet indemne de toute imprégnation antérieure, chez un sujet non alcoolique en un mot; ils réalisent alors les phénomènes de l'alcoolisme aigu. Tantôt ils se montrent chez un individu ayant abusé de l'alcool depuis un temps plus ou moins long. Il s'agit alors des accidents de l'alcoolisme chronique. Nous no voulons
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pas diro qu'un individu idcooliiiuc depuis l()njj;-|('ni|)s ne puisse pas |)r('senler à la suile d'un excès passager les pluMioiuènes de Finloxical ion aigiu'; mais dans •ce cas les phénomènes sont passagers et disparaissenl |)lus au moins \ile, tandis que les symptômes de Finloxication chronique persistent toujours. Il est donc nécessaire de séparer, dans l'étude de l'alcoolisme, les accidents en rapporl <avec une intoxication passagère et les accidents dus à une imprégnation lente (H continue. L'alcoolisme aigu présente d'ailleurs des caractères bien tranchés, •difl'érents de ceux de l'alcoolisme chronique.
ALCOOLISME AIGU
Nous étudierons, en premier lieu, Valcoolmne aigu et sous ce nom la série •des accidents immédiatement consécutil's à l'absorption rapide d'uix' qnaiilit('' plus ou moins considérable d'alcool.
L'intoxication alcoolique aiguë se manifeste sous des formes variables, en rapport avec la dose et avec la nature de l'alcool ingéré. Elle varie beaucoup, suivant les sujets, dans la rapidité de son apparition et dans son expression symptomalique. Certains individus supportent, sans en paraître incommodés, des quantités considérables d'alcool, alors que d'autres ne peuvent en absorber la dose la })lus minime sans en ressentir immédiatement les elïets. Il y a donc lieu de tenir le plus grand compte de la prédisposition individuelle (héréditaire ■ou innée).
D'une manière générale, on peut, suivant la quantité d'alcool absorbé, considérer trois degrés dans l'intoxication aiguë par l'alcool.
Au premier degré, c'est l'ivresse (forme transitoire) ; au deuxième degré, prédominent les phénomènes consécutifs à l'ivresse (gastro-hépatite des buveurs).
Au degré le plus élevé de l'intoxication aiguë, les accidents nerveux ont une intensité excessive. A ce degré, l'intoxication aiguë peut se terminer par la mort.
1" Ivresse. — Le premier degré de l'intoxication alcoolique aiguë est caractérisé par l'ivresse. L'ivresse avec ses deux phases successives d'excitation et de dépression est trop connue pour qu'il soit nécessaire de la décrire ;^longuement. L'ivresse est très variable dans ses degrés et môme dans ses manifestations; elle s'accompagne fréquemment de troubles digestifs consistant surtout en vomissements, peut-être autant d'origine nerveuse que d'origine gastrique. Envisagée au point de vue physiologique, l'ivresse est due à un trouble dans le fonctionnement des cellules nerveuses de l'encéphale et de la moelle. Le poison Iroulde la nutrition de ces cellules et en altère passagèrement le fonctionnement. L'ivresse est généralement de courte durée; après une phase d'excitalion cérébrale plus ou moins longue, l'homme en étal divresse s'endort profondément et se réveille, pr(>sque toujours guéri, mais encore hébété et ■conservant pendant quelque temps de la céphalalgie et de la torpeur cérébrale.
!2" Gastro-hépatite des buveurs. — Il n'est pour ainsi dire pas d'ivresse ■alcooli(pu' ([ui n(> s'accouqiagne de troubles digestifs passagers. Si ces troubles se prolongent pendant (juel([U(^s jours, la deuxième forme des accidents
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d'intoxicalion aig'uë se Irouvc réalisée. Les troubles (li^cslifs des lniNciirs peuvent également se montrer sans ivresse antérieure; ils pcuNciil suiNcniià la suite d'une série d'excès assez intenses et assez prolongés pour irriter l'estomac et le l'oie. Dans l'intoxication aiguë, comme dans l'intoxication chronique, l'état antérieur des organes joue le plus grand rôle; certains sujets soumis à l'influence de l'alcool réagissent par le système nerveux, d'autres par le tube digestif.
Quelle que soit la cause de la gastrite aiguë des buveurs, ses symptômes sont toujours identiques. Elle revêt la forme de l'embarras gastrique ordinaire. Les malades accusent une légère douleur dans la région gastrique; ils ont de l'inappétence, une soif intense, des nausées, quelquefois des vomissements d'aliments ou de bile, souvent de la diarrhée. La langue est blanche et pâteuse; l'haleine est fétide. Parfois les conjonctives sont légèrement jaunâtres. A un degré plus intense, le foie participe à l'ensemble morbide. Il est douloureux et congestionné. La peau est ictérique. Dans les pays chauds, le foie est presque toujours intéressé, souvent à un haut degré. D'après Bérenger-Feraud, il pourrait devenir le siège de collections purulentes.
o» Intoxication grave. — Dans l'intoxication grave, nous n'étudierons que la forme mortelle ; les autres accidents que l'on peut observer, tels le délire, les phénomènes nerveux, seront plus utilement étudiés dans l'alcoolisme chronique.
Dans l'alcoolisme aigu, la mort survient après l'absorption d'une grande quantité d'alcool ingéré à dose massive. Presque toujours il s'agit de gageures stupides ou de bravades encouragées par un auditoire insensé. Il est assez difficile de fixer la quantité d'alcool nécessaire pour amener la mort : 60 centilitres constituent parfois une dose mortelle. Dans un fait relaté par Tardieu, la mort arriva seize heures après l'absorption de 60 à 70 centilitres d'eau-de-vie.
En pareil cas, peu de temps après l'absorption de l'alcool, le buveur tombe comme foudroyé, privé de connaissance, de sensibilité et de mouvement. Il est plongé dans un coma profond, interrompu de temps en temps par des secousses convulsives. La respiration est stertoreuse; au bout de peu de temps, elle s'embarrasse. Il s'échappe des lèvres une écume sanguinolente. La mort arrive dans un temps qui varie d'une heure à quinze ou vingt heures sans que la connaissance ait été retrouvée (Tardieu).
A l'autopsie, le cadavre exhale une forte odeur d'alcool. Le sang et les viscères renferment de l'alcool en nature. Le sang, d'après Magnus Huss, Lalle- •mand, Perrin et Duroy, pourrait renfermer des globules de graisse.
Comme lésions viscérales, on a signalé principalement des lésions du tube digestif et de l'encéphale. L'estomac est rempli d'un liquide acide, à odeur alcoolique très prononcée. La muqueuse est rouge et fortement injectée; parfois elle présente des sugillations et des ecchymoses. Lesser a observé des infiltrations hémorragiques nombreuses. Dans des cas à marche moins rapide, Leudet et Raynaud ont noté une infiltration purulente des parois de l'estomac et des abcès sous-muqueux.
L'intestin est atteint d'inflammation aiguë. Lesser y a observé, comme dans l'estomac, des hémorragies infiltrées peu étendues. Cet auteur a même remarqué que, dans la portion supérieure de l'intestin grêle, les hémorragies étaient plus fréquentes que dans l'estomac.
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Dans le syslènK; nerveux, ce soni les plM-noinriics de eong'eslioii \;isciil;iir(î (|ui ))rédominenl. La congeslion (>sl soincnl .isscz prononcée poui- .-illcr jiis([u'à la luplure des vaisseaux des emciôppcs (-(''rélji-ales. C'est ainsi (pi On a iioli'' la congeslion cérébrale, la réplélion des sinus de la dure-mère et le poinlilhhémorragique de la surface des circonvolutions. Les hémorragies iiK-ningées sont assez lVéquenl(>s; TardicMi les a Irouvées 6 fois sur 7 cas de moil rapide par l'alcool.
Ces lésions sont en rapport avec l'intoxication. D'autres fois la moil pnil arriver dans l'alcoolisme aigu d'une manière accidentelle. Elle peu! èii-c causf'c par un refroidissement excessif avec température très basse, quand les individus s'endorment profondément en plein air pendant les nuits froides de l'hiver. Ils peuvent mourir ainsi, ou contracter une maladie grave, telle qu'une pneumonie qui les emporte rapidement. Nous n'insistons pas sur ces causes de mort qui ne sont pas directement imputables à l'intoxication aiguë. Dans l'alcoolisme aigu, la mort arrive presque exclusivement par le fait des accidents nerveux. L'alcool agit à la façon des poisons stupéfiants.
ALCOOLISiVlE CHRONIQUE
L'alcool introduit dans l'économie à doses assez fortes et assez répétées amène à la longue et dans un temps qui varie en raison des quantités absorbées et de la répétition plus ou moins fréquente de l'ingestion, des désordres locaux et généraux qui constituent l'intoxication chronique ou l'alcoolisme chronique. Peu de sujets arrivent à l'alcoolisme chronique sans avoir présenté quelquesunes des manifestations qui peuvent être considérées comme le résultat d'un empoisonnement aigu. Quelques individus, cependant, en raison d'habitudes particulières d'intempérance, en raison aussi d'une grande tolérance passagère, peuvent n'avoir jamais présenté aucune manifestation aiguë et arriver cependant d'une manière lente et insidieuse à une période avancée de l'alcoolisme chronique. Chez ces individus, la constatation d'une lésion viscérale grave (la cirrhose du foie par exemple) peut être le premier signe révélateur d'une intoxication déjà longue et irrémédiable.
Dans l'empoisonnement chronique par l'alcool, tous les systèmes et tous les appareils peuvent être intéressés. L'alcool, après avoir imprégné et impressionné chacun des organes, produit, en dernière analyse, une maladie de toute la substance, une véritable diathèsc. Certains organes placés sur le passage de l'alcool ou doués d'une susceptibilité particulière sont plus souvent et plus profondément lésés. Aucun organe ne présente une résistance complète.
Appareil digestif. — L'appareil digestif est profondément touché par l'alcool. L'alcool impressionne cet appareil comme les autres et exerce en plus, sur la muqueuse digestive, une action irritante directe, comparable à l'action d'un poison irritant et caustique.
La bouche des buveurs présente quelques modifications dues à l'abus de l'alcool. La muqueuse buccale est rouge et desquamée par places. La langue est blanchâtre, saburrale comme dans les irritations chroniques du tube digestif; elle est parfois fendillée. L'haleine a une odeur aigrelette, sui generis.
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Le pharviix |)r(''senlo les nirines alléralions: sa muqueuse est rou^e et Iuuk'-fiée par places. Les glandes fout, une saillie appif-ciablc à la vue el au louchei", comme dans l'angine granuleuse.
L'œsophage, dont les altérations sonl probablement de nirnie nature, peut. en outre, présenter dans sa partie inférieure de petites érosions analogues à celles que nous décrirons sur la muqueuse gastrique. Letulle a constaté chez un alcoolique des varices énormes des veines de lœsophage. L'estomac et le l'oie étaient sains: aussi ces varices ne pouvaient-elles être attribuées h une gêne de la circulation veineuse hépatique. Pour Letulle, elles étaient dues à une action directe de 'l'alcool sur les veines de l'œsophage.
h'estoiitac est fréquemment altéré. Il peut être atteint d'inflammation simple ou ulcéreuse. On a décrit une variété de gastrite phlegmoneuse ou de phlegmon diffus de l'estomac, dont il a été observé quelques cas. Il semble difficile d'admettre que l'alcool puisse amener directement la suppuration de l'eslomac: il est probable que l'alcool détermine des érosions gastriques et facilite ainsi la pénétration des microbes pathogènes de la suppuration dans les tuniques de l'estomac. Ces gastrites phlegmoneuses sont d'ailleurs extrêmement rares.
L'inflammation chronique de l'estomac est, au contraire, d'une grande fréquence. Elle est simple ou ulcéreuse.
Dans la gastrite alcoolique simple, les dimensions de l'estomac sont variables. Cet organe serait dilaté chez les buveurs de bière, de cidre ou de vin et rétracté chez les buveurs d'eau-de-vie (Lancereaux). La dilatation n'est peut-être qu'une lésion transitoire destinée à faire place ultérieurement à la rétraction de l'organe. Dans les cas typiques, les parois sont indurées et épaissies. La muqueuse est plissée dans le sens longitudinal. Son aspect est celui de l'estomac dit à colonnes. Les plis s'effacent difficilement par les tractions exercées sur les côtés. On distingue, de distance en distance, des saillies correspondant à des dilatations kystiques ou à des polypes glandulaires et fibreux. On peut constater la présence de polyadénomes.
La muqueuse est grise, ponctuée par places de points ecchymoliques, généralement peu étendus.
Microscopiquement, les lésions de l'estomac sont celles de la gastrite chronique, avec disparition partielle des glandes.
Les lésions peuvent retentir sur les autres tuniques de l'estomac. Peuventelles aller jusqu'à produire les lésions de la gastrite chronique avec sclérose sous-muqueuse hypertrophique? Hanot et Gombault, qui après And rai el Wilks, etc.. ont décrit cette altération de l'estomac, ne l'admettent pas. Cependant dans l'observation de Wilks, il s'agissait d'une malade alcoolique.
Cette forme de gastrite alcoolique peut rester simple ou s'accompagne d'ulcérations ou plutôt d'érosions.
Ces ulcérations diffèrent de l'ulcère simple de Cruveilhier par leur multiplicité, leur peu d'étendue, leur irrégularité et par leur peu de tendance à l'extension en profondeur.
Exceptionnellement, elles peuvent être solitaires. Le plus souvent, il en existe plusieurs. Les ulcérations siègent généralement au sommet d'un pli de la muqueuse et rappellent les ulcérations fissuraii-es de la langue ; elles sont peu profondes et n'entament guère que la partie la plus superficielle de la muqueuse. Lancereaux a remarqué que les ulcérations présentaient souvent un petit caillot de sang à leur centre ; même en l'absence de ce caillot, on constate souvent la
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Au point de vue palliooéiiifiuc, les érosions fi^asti-icuies de ralcoolisnic soni causées par l'action directe de l'alcool ou par le suc gastriciue, agissant sur unipartie de muqueuse dépouillée d'épithéliuni.
A ces lésions de l'estomac correspondeni en clinique les synq)lôines de la dyspepsie et de la gastrite alcooliques.
Peu de buveurs échappent à la dyspepsie.
La dyspepsie alcoolique avec les symptômes communs à toutes les dyspepsies (lenteur dans les digestions, nausées, inappétence, soif vive, parfois vomissements, etc., etc.), s'accompagne ordinairement d'un signe de grande valeur, qui permet à lui seul de soupçonner l'origine alcoolique des troubles digestifs. C'est la pituite matinale. La pituite consiste dans le rejet d'un liquide blanchâtre, fdant et spumeux. Le rejet de ce liquide est précédé de nausées et de renvois; il s'accompagne d'une épouvantable amertume de la bouche. Presque toujours la pituite provoque de violents efforts de toux, parfois de la congestion de la face et des yeux. Caractère important, la pituite a lieu le matin, à jeun. Elle est moins abondante, et parfois même manque chez les alcooli(pies qui ont soin d'absorber quelque liquide ou quelque aliment dès leur réveil. La pituite est formée par la salive déglutie pendant le sommeil.
La gastrite alcoolique, plus rare que la dyspepsie, s'accompagne des troubles fonctionnels et organiques propres à toutes les gastrites. Il serait intéressant de savoir ce que deviennent, dans cette variété d'inflammation de l'estomac, le suc gastrique et les éléments de ce liquide (acide chlorhydrique, ferment lactique, pepsine, etc.), qui concourent à la digestion; malheureusement on manque à cet égard de documents concordants.
Un signe propre à la gastrite alcoolique, ou tout au moins d'une extrême rareté dans les autres gastrites, consiste dans de petites hématémèses dues aux érosions gastriques que nous avons signalées. Ces hématémèses sont d'ailleurs rares, peu abondantes et se caractérisent plutôt par la présence du sang en petite quantité dans les matières vomies que par un vomissement de sang pur. Ces hémorragies gastriques diffèrent absolument de celles (pi'on observe dans la maladie de Cruveilhier.
Les lésions intestinales^ beaucoup moins importantes que les lésions gastriques, ont été peu étudiées au point de vue anatomique. On admet qu'elles consistent dans un catharre chronique de l'intestin, qui rend compte des débâcles intestinales qu'on observe d'une manière intermittente dans l'alcoolisme.
Glandes annexes du tube dige.stif. — Toutes les glandes annexes du tulx^ digestif peuvent être lésées. On a signalé la stéatose des épithéliums des glandes salivaires et du pancréas, la cirrhose du pancréas, à laquelle il faut peut-être rapportcn- la glycosurie signalée par Ernst Bumm. Ces lésions sont rares et peu importantes au point de vue clini([ue.
Foie. — Les lésions du foie porleni sur le lissu conjouclir de Forgane et sur les cellules du parenchyme.
Les lésions du lissu conjonclif sont coiuiues depuis longtemps et universellement admises. Elles produisent la rirrhn><r In-jjnlltjuc vuUjaii\\ rirr/iusc de Laenni'C, souvent dénommée cirrhose olrooli(jife en raison de son étiologie.
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D'aprôs Lancoroaiix. la cirihosc dilc alcoolique s'obsorvorail presque exclusivemenl chez les buveurs de vin. Nous n'avons pas à étudier cl les lésions ni les svmpLômes de cette cirrhose, dont on trouvera la description dans un autre volume de ce Traité ('). Rappelons seulement qu'au point de vue expérimental, Slraus et Blocq ont étudié l'action de l'alcool sur le foie et réalisé les lésions de la cirrhose atrophique à la première période. Ces auteurs ont vu que les animaux en expérience présentaient au bout de .5 ou 4 mois des lésions du foie appréciables au microscope. Le tissu conjonctif de l'organe était infiltré de cellules rondes au niveau des espaces portes; la lobulalion était plus marquée. Au septième mois, certains lobules étaient complètement entourés de cellules. Comme différence à noter avec la cirrhose alcoolique de l'homme, les manchons leucocytiques étaient aussi abondants autour des canaux biliaires qu'autour des veines et des artères. Les veines sus-hépatiques étaient constamment respectées.
Dans toutes les cirrhoses alcooliques, les cellules hépatiques présentent des altérations manifestes; mais ces altérations sont plutôt d'ordre mécanique et paraissent dues à la compression exercée par le tissu fibreux rétracté. Dans quelques cas, les cellules hépatiques sont profondément atteintes. Elles sont dégénérées et stéatosées, comme si le poison avait agi sur elles d'une manière toute péciale. Ces altérations cellulaires sobservent dans certaines cirrhoses atrophiques à marche rapide.
Parmi les lésions hépatiques, observées chez les alcooliques, il faut encore citer les cirrhoses, dites hypertrophiques graisseuses, décrites par Hutinel et Sabourin chez les tuberculeux alcooliques.
Enfin, les cellules hépatiques peuvent être frappées, indépendamment de toute altération importante du tissu conjonctif, dans certaines hépatites parenchymateuses (ictères graves des alcooliques).
Appareil respiratoire. — Les lésions du larynx paraissent le plus souvent consécutives aux lésions du pharynx; ce sont ordinairement des lésions congestives. Cliniquement, elles se manifestent par la parole spéciale des alcooliques chroniques, dont la voix est rauque, éraillée et gutturale. Souvent, il existe de l'aphonie, surtout le matin.
Aux lésions congestives du larynx et de la trachée, correspond la toux matinale des alcooliques. Cette toux accompagne souvent la pituite et favorise le vomissement qui l'accompagne.
L'alcool ne paraît pas déterminer de lésions pulmonaires spéciales. Tout au plus pourrait-on citer, à ce point de vue, quelques observations de congestion pulmonaire suraiguë ou d'apoplexie pulmonaire. Par contre, l'alcoolisme chronique aggrave singulièrement le pronostic de la plupart des affections thoraciques. On sait la gravité de la pneumonie aiguë chez les alcooliques, même indépendamment des complications nerveuses, et sa terminaison fréquente par l'hépatisation grise.
Les notions médicales actuelles ne nous permettent guère d'affirmer que l'alcoolisme suffise à lui seul pour produire la gangrène pulmonaire: il est néanmoins hors de doute qu'il en facilite singulièrement la production.
La même remarque peut s'appliquer à la tuberculose pulmonaire. L'alcool
{') Voir les maladies du foie.
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ne poul la produire à lui seul; mais il la lavorise puissaninienl on mellant l'organisme en état de réceptivité pour le bacille tuberculeux. Iji luborculosc ainsi créée est généralement une lub(M<iilosc de r,!";-!' nvancé. Elle a une marche rapide; les poussées granuleuses sont très étendues et accompagnées d'hémoptysies abondantes, facilitées par le mauvais état antérieur des vaisseaux pulmonaires. Très souvent, la tuberculose des alcoolifpies s'accompagne de manii'estations hépatiques graves, sous l'orme de cirrhoses .graisseuses ou de cirrhoses tuberculeuses.
Appareil circulatoire. — Dans l'alcoolisme chronitiue, le comr est surtout frappé dans sa musculature. Un grand nombre de myocardites scléreuses doivent être mises sur le compte de l'intoxication alcoolique. Ces myocardites paraissent, d'ailleurs, rarement primitives. Elles semljlent plutôt consécutives à des lésions des artères du cœur, également d'origine alcoolique.
L'appareil valvulaire ne paraît pas directement intéressé par l'alcool. L'endocardite chronique alcoolique est douteuse.
Pour certains auteurs, le système artériel est profondément touché dans l'alcoolisme. Ce serait à l'influence de l'alcool qu'il faudrait, en elï'et, rapporter la production des plaques athéromateuses. Lancereaux n'admet pas cette origine de l'athérome. Duclos, de son côté, a noté que sur 52 autopsies d'alcooliques, le système artériel était intact 25 fois. Dans les 27 autres cas, les lésions consistaient en plaques jaunâtres à peine saillantes occupant la tunique interne. Duclos rapporte ces plaques à la stéatose et non à l'athérome. On rencontre cependant souvent, à l'autopsie des alcooliques, la dégénérescence athéromateuse des artères; mais il s'agit d'une lésion en réalité si fréquente qu'on peut se demander dans quelle mesure l'alcool intervient dans sa production.
La seule lésion veineuse qui paraisse ressortir manifestement de l'alcoolisme est la pyléphlébite adhésive qui a été observée par Budd, Frerichs et Lancereaux. La genèse de cette inflammation veineuse se conçoit, du reste, facilement, car la veine porte charrie Falcool versé directement dans le tube digestif. L'alcool paraît avoir aussi une action sur les veines du tube digestif, comme le montre l'observation de LetuUe, relative à des varices veineuses de l'œsophage.
Appareil urinaire. — Le rein est fréquemment ou rarement intéressé dans l'alcoohsme chronique, suivant qu'on admet l'influence de l'alcool sur la production de l'artérite athéromateuse ou qu'on nie cette influence. Dans le premier cas, on admet que l'alcool est une des principales causes de la néphrite interstitielle d'origine artérielle. Cette influence est niée par Lancereaux.
Abstraction faite de la néphrite interstitielle, les lésions rénales de l'alcoolisme sont assez mal connues. Formad a décrit une altération spéciale du rein, qu'il dit particulière à l'alcoolisme. 11 s'agit dune lésion du rein, quil appelle le rein en dos de porc des alcooliques. Cette lésion serait due à la congestion veineuse chronique. Il y en aurait deux variétés : une cyanoli<pu\ une œdémateuse.
L'urine, contrairement à Tiedeinann et à Cmelin, rcnfermerail do 1 alcool [tour Lallemand et Perrin. D'après Ernst Bumm, elle renfermerait du sucre d'une manière passagère et intermittente dans lo dolirium tromcns.
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Bcrnabéi a trouvé que clu'Z trois alcooliques la (juantité d'azote éliminée par les UFines était réduite au tiers de la normale. L'acide urique, d'après lui, n'existe plus qu'en traces impondérables et la créatine est également diminuée.
Appareil génital. — Dans quelques cas rares, les testicules peuvent s'atrojdiier (Raesch). Fréquemment, on note Tanaphrodisie et l'impuissance.
Chez les femmes, la menstruation est troublée ; parfois elle peut cesser complètement.
L'alcoolisme est une cause fréquente d'avortement. Si la grossesse suit son cours régulier et si l'accouchement se fait dans des conditions normales, les enfants issus d'alcooliques peuvent ressentir l'influence de l'intoxication de leurs parents.
L'enfant conçu dans l'ivresse alcoolique de l'homme est fréquemment épileptique, aliéné ou idiot (Demeaux). D'autre part, d'après Thomsen, l'ivrognerie, comme tout autre penchant héréditaire, peut passer à l'état de psychose transmissible par voie d'hérédité. D'après cet auteur, elle pourrait se transmettre directement d'une génération à la suivante ou sauter une ou deux générations. Thomsen croit beaucoup plus rare sa transformation en épilepsie ou en autre tare constitutionnelle.
Système nerveux. — Le système nerveux est le siège de lésions graves et profondes. Les organes qui le composent sont avec les organes digestifs ceux qui paraissent souffrir le plus gravement de l'intoxication alcoolique.
Le cerveau, la moelle, les nerfs périphériques, les organes des sens peuvent être altérés, isolément ou simultanément, et réagissent suivant leurs fonctions spéciales sotis l'influence du poison. Presque toujours, l'intoxication intéresse simultanément plusieurs parties du système nerveux. Il en résulte une très grande complexité dans les phénomènes nerveux présentés par les alcooliques. Nous ne pouvons que signaler cette complexité, sans entrer dans l'étude des cas particuliers. La plupart des phénomènes nerveux de l'alcoolisme devant être traités, d'ailleurs, dans d'autres chapitres de ce recueil, nous nous contenterons de signaler les principaux sans les décrire complètement.
Les lésions du .système nerveux peuvent être parfois inappréciables, comme le fait s'observe dans quelques cas de delirium tremens terminés par la mort rapide. Elles peuvent être purement congestives, bornées à la réplétion des vaisseaux, à quelques suffusions sanguines ou à l'œdème des méninges. D'autres fois, surtout dans l'alcoolisme de date ancienne, elles sont plus nettes et se caractérisent, par des altérations avancées des cellules nerveuses et de la névroglie.
Nous avons déjà mentionné la fré(pience relative des hémorragies méningées, qui peuvent, causer la mort dans l'alcoolisme aigu. Ces hémorragies sont produites par la lésion ordinaire de l'apoplexie méningée, c'est-à-dire par la pachyméningite. L'alcool parait avoir une action irritante directe sur le tissu de la dure-mère, ce qui explique la production des fausses membranes de la pachyméningite (Lancereaux).
L'arachnoïde et la pie-mère sont presque toujours altérées chez les alcooli- ([ues dont l'intoxication est ancienne. Dans l'alcoolisme aigu terminé par la mort, ces membranes présentent ordinairement les signes d'une congestion intense. Dans l'alcoolisme chronique, terminé dans la démence ou l'imbécillité,
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elles sont épaissies, fu.sioniK'es cl adlirrciiles à la siibslaiicc r(M<'l»rale soiisjacenle. L'arachnoïde en parliciilicr prcsciile des plaques Idancln^lrcs. plus ou moins épaisses et étendues, qui sont l'indice d'une inflamnialion chronique.
Les lésions du cerveau sont moins nettement élahlies. Pour Ma^nan, elles consistent en lésions irrilalives chronicpies dilluses. Dans la démence alcoolique chronique, la stéatose et le ramollissement athéromateux dominent; dans la paralysie générale, il s'ag-it surtout de lésions interstitielles (sclérose de la névroglie) (Magnan). La première de ces lésions est seule indiscutable; la seconde est, en réalité, la lésion de la paralysie générale progressive, dont les rapports avec l'alcoolisme sont encore incertains. Certains auteurs n'admettent pas, en effet, qu'on confonde la paralysie générale progressive avec certaines encéphalopathies alcooliques qu'ils considèrent comme des pseudo-paralysies générales.
Il n'y a pas de lésions de la moelle spéciales à l'alcoolisme. Depuis qu'on connaît les névrites périphériques des alcooliques on est, d'ailleurs, moins tenté de chercher dans la moelle l'origine des symptômes nerveux, tels que les paralysies du mouvement et de la sensibilité, attribués autrefois à des lésions du .système nerveux central. La moelle n'est cependant pas complètement indemne et c'est vraisemblablement à une lésion de ses cellules qu'est dû le tremblement alcoolique, particulièrement le tremblement général avec frémissements fibrillaires et ondulations des muscles observé dans le delirium tremens. — Dans un cas, unique jusqu'à ce jour, Vierordt a signalé la dégénérescence des cordons de GoU chez un buveur.
Les nerfs périphériques présentent des lésions caractéristiques. Les travaux de Charcot, Lancereaux, Oettinger, Brissaud, Mme Déjerine, Klumpke . Thomsen, etc., etc., ont montré que les paralysies motrices des alcooliques étaient dues à des lésions des nerfs périphériques. Il s'agit, dans les formes curables, d'une névrite spéciale (névrite segmentaire périaxile) avec persistance du cylindre-axe ; dans les formes plus graves, la lésion nerveuse est la dégénérescence wallérienne; le cylindre-axe est interrompu et disparaît. La gaine nerveuse est vide et remplie seulement de blocs de myéline.
Au point de vue clinique, les troubles nerveux de l'alcoolisme chronique consistent en désordres de l'intelligence (délire alcoolique, démence), et en troubles de la motilité et de la sensibilité. Ces différents troubles du système nerveux, devant être étudiés complètement dans un autre volume de ce traité, nous ne faisons que les indiquer.
Les désordres de l'intelligence sont, par ordre de gravité croissante : l'ivresse, le délire alcoolique simple, le tlelirium tremens et la démence alcoolique.
L'ivresse est un délire passager dû à l'ingestion d'un? dose plus ou moins forte d'alcool qui cesse quand le poison a été éliminé.
Comme l'ivresse, le délire alcoolique est le plus souvent la conséquence d'un excès passager d'alcool. 11 n'apparaît toutefois que chez les sujets qui ont déjà subi une imprégnation assez profonde. Certains malades, ayant un système nerveux particulièrement résistant, peuvent ne jamais présenter de délire, quelles que soient la durée et la gravité de l'inloxication; d'autres, au contraire, peuvent délirer d'une manière très précoce, par suite dune susceptibilité spéciale du cerveau ou grâce à des prédispositions héréditaires, (jui jouent un rôle incontestable.
Le délire alcoolique est un <lélire triste, caractérisé par des idées, le plus
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souvent pénibles ou même lerritianles. Les malades ont des hallucinalions ; ils voient des individus qui les poursuivent, des animaux effrayants ou immondes qui s'acharnent après eux. Ces hallucinations n'ont rien de fixe; elles sont essentiellement mobiles. La vue est Forgane qui joue le rôle pi'incipal dans leur apparition; Fouie, l'odorat sont moins fréquemment en cause.
Un autre caractère des idées délirantes des alcooliques est d'avoir souvent pour objet les préoccupations du malade : la profession (d'où le délire professionnel des ivrognes), les événements de la politique contemporaine, les crimes et les criminels qui occupent l'attention du moment.
Les hallucinations augmentent toujours dans l'obscurité; à un degré atténué du délire alcoolique, elles n'existent pas pendant le jour.
Le délire alcoolique est toujours un délire d'action. Le malade, poursuivi par ses hallucinations, les objective et cherche à se venger de ses ennemis imaginaires ; il peut, dans ces conditions, devenir dangereux pour lui-même et pour son entourage. Fréquents sont les crimes commis dans ces conditions par les alcooliques.
Le délire alcoolique est presque toujours accompagné d'un tremblement plus ou moins généralisé et de mouvements en rapport avec les sensations subjectives du malade, souvent avec la poursuite des animaux qui cherchent à l'attaquer ou qui grimpent après lui.
La gravité du délire alcoolique est variable et dépend à la fois de l'intensité de l'intoxication et de la prédisposition du malade. Magnan(') divise à ce point de vue les malades en trois catégories. Dans la première, il classe les malades atteints de délire, à convalescence bénigne, rapide et complète; dans la deuxiè me, les malades à convalescence lente et à rechute facile ; dans la troisième, les malades prédisposés à rechutes fréquentes, et à convalescence souvent entravée par des idées délirantes, affectant plus ou moins la forme des délires partiels.
Le délire alcoolique s'accompagne de tremblement musculaire, même dans sa forme la plus simple. Dans les cas bénins, le tremblement est peu marqué et ne se perçoit qu'à l'occasion des mouvements et des actes. Si le tremblement est plus intense, s'il se généralise et devient incessant, perceptible même pendant le sommeil, il constitue un symptôme prédominant. On lui donne alors le nom de delirium tremens. Les limites qui séparent le délire simple du délire tremblant sont, d^ailleurs, assez mal établies; ces deux formes ne paraissent distinctes que par la participation plus ou moins grande de l'élément moteur. Pour Magnan, la température fournirait les éléments du diagnostic: si le thermomètre indique une température normale ou simplement élevée d'une manière passagère, il s'agit du délire simple; si la température est élevée d'une manière continue, il s'agit du délire tremblant.
Quoi qu'il en soit, avec des idées délirantes analogues à celles qu'on observe dans le délire simple, il existe, dans le delirium tremens, un tremblement général des muscles, un véritable frémissement vibratoire de tous les muscles du corps. En même temps que le tremblement, on observe des contractions fil)rillaires, des ondulations musculaires visibles sous le soulèvement et l'affaissement de la peau. La peau est couverte de sueurs, l'haleine est fétide.
Le delirium tremens, avec fièvre, est, souvent, d'une grande gravité; il peut
(*) Magnan, De Valroolisme.
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luor le malade pai' coiigcslioii du syslèmc nerveux el par iiH-iiin^ile ai"^iio (Robin).
Le délire alcooli(|iie simple el le delirium tremens s'observent souvent à la suite d'excès prolongés d'alcool, ils peuvent aussi se montrer dans des circonstances intéressantes pour le médecin, dans le cours d'une maladie telle que lo pneumonie, l'érysipèle, une fièvre éruplive, en un mot dans le cours de la plupart des maladies aiguës s'accompagnant d'une lem|)éralure élevée. Il sobservi.' également chez les blessés, chez lesquels Dupuylreii Ta décrit comme un délire nerveux simple.
La privalion brusque de l'alcool joue aussi un nMe dans l'apparition de ce délire (comme cela se voit chez les alcooliques sevrés brusquement de leur stimulant habituel).
Le délire alcooli([ue est un accident passager de l'alcoolisme, susceptible de guérison. La démence alcoolique constitue au contraire un état permanent et irrémédiable; elle est l'aboutissant des troubles nerveux présentés par les alcooliques invétérés, qui continuent à boire malgré les avertissements donnés parles accès de délire passager.
La démence alcoolique est en rapport avec des lésions profondes des cellules nerveuses et des vaisseaux de l'encéphale; elle se caractérise cliniquement par un affaiblissement progressif de toutes les facultés intellectuelles. L'imagination s'éteint; la mémoire se perd; la parole s'embarrasse. Les mouvements sont incertains. La sensibilité est obtuse. L'alcoolique atteint de démence tombe dans un état permanent d'hébétude, entrecoupé de temps en temps par des accès de délire passager ou par une excitation maniaque de courte durée. Ainsi compromises, les facultés intellectuelles ne peuvent plus retrouver leur fonctionnement normal et l'alcoolique meurt en pleine démence.
Paralysies alcooliques. — Les troubles de l'intelligence s'accompagnent presque toujours de troubles de la motilité. Parfois cependant, les désordres de la motilité existent isolément, sous forme de paralysies, dites alcooliques.
Les paralysies alcooliques, déjà signalées par M. Huss, ont été bien étudiées par Charcot, Lancereaux, Oetttinger, Brissaud, Déjerine, Thomsen, etc. Elles s'observent surtout chez les alcooliques invétérés. Ces paralysies s'installent généralement d'une manière insidieuse. D'après Boisvert, le début serait assez souvent marqué par des coliques, qui seraient l'équivalent clinique des douleurs fulgurantes des membres. Les paralysies frappent de préférence les membres inférieurs, et particulièrement certains groupes musculaires. Les membres infé rieurs ont une attitude spéciale. L'impotence musculaire est complète ou incomplète. Les réflexes rotuliens sont abolis. Dans quelques cas, la marche du malade est caractéristique. — La paralysie peut s'étendre, gagner les membres supérieurs et déterminer une impotence presque absolue. D'après Déjerine, elle pourrait frapper le pneumogastrique et produire la tachycardie, quelquefois même amener une syncope mortelle.
Le plus souvent les muscles de la face sont respectés. Thomsen a pu cependant réunir 6 cas de paralysie alcoolique des muscles de l'œil. II est à remarquer que, dans ces 6 cas, la j^aralysie suivit une marche aiguë et ({ue les malades succombèrent au bout d'un temps variant entre 0 et !20 jours, après avoir présenté de l'ataxie des membres et de l'obnubilation intellectuelle. A l'autopsie des (S malades, ^^>rnicke el KojewnikofV trouvèrent une altération
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de la substance grise dos parois du Iroisirinc \cnlri<ul<' cl du planclior du quatrième ventricule.
Les paralysies alcooliques ne saccompagnent pas de contractures ni do, convulsions. Les phénomènes spasmodiques sont, d'ailleurs, rares dans l'alcoolisme pur: quand on observe ces convulsions et ces attaques épileptiformes, elles seraient dues à l'absinthisme (Magnan).
La sensibilité est presque toujours altérée dans la paralysie alcoolique. Tantôt elle est exaltée sous forme d'hyperesthésie; tantôt il existe des douleurs sous forme de fourmillements et de névralgies, particulièrement dans les membres.
Fréquemment la sensibilité est émoussée; et disparaît par places. Quelquefois les troubles sensitifs revêtent la forme hémianesthésique chez les hystériques alcooliques.
L'alcoolisme, dans ses rapports avec l'hystérie, sera étudié dans un autre chapitre. Nous devons cependant rappeler ici que l'alcoolisme peut déterminer un ensemble symptomatique absolument analogue, sinon identique à celui de l'hystérie. La ressemblance est parfaite, tant au point de vue des manifestations (paralysie motrice, attaques convulsives, etc.), qu'au point de vue des stigmates persistants en dehors des attaques (rétrécissement du champ visuel, anesthésie pharyngienne, sensation de boule cervicale, hémianesthésie, etc., etc.).
L'alcoolisme ne provoque pas l'apparition de l'hystérie chez tous les alcooliques indifféremment ; il la détermine seulement chez les malades prédisposés par un état névropathique antérieur. Le rôle de l'alcoolisme est analogue à celui des traumatismes, qui peuvent développer des accidents hystériques (Charcot), mais seulement chez les sujets prédisposés.
Sensibilité spéciale. — Tous les organes des sens peuvent être frappés dans l'hystérie alcoolique. On peut observer des troubles visuels : (amblyopie, dyschromatopsie et rétrécissement du champ visuel); des troubles de Fouie, de l'odorat et du goût généralement limités à un seul côté du corps. En plus de ces troubles hystériques, il peut y avoir des altérations remarquables de la vue, étudiées récemment par Uhtoff. — Uhtoff a constaté chez un grand nombre d'alcooliques (15 pour 100 environ) une décoloration caractéristique du tiers externe de la papille, qui est pâle et anémiée, tandis que les deux autres tiers sont de couleur rouge sale. Cliniquement, les malades atteints de cette altération papillaire accusent une diminution de l'acuité visuelle et de la gène de l'accommodation. Ils ont un scotome central du champ visuel. Les couleurs cessent d'être perçues sur une surface un peu étendue. Dans 2 autopsies d'amblyopie alcoolique, Uhtoff a constaté qu'il s'agissait dune névrite atrophique partielle, caractérisée par la prolifération du tissu conjonctif interstitiel avec multiplication des noyaux par la néoformation des vaisseaux avec épaississement des parois et par l'atrophie des fibres nerveuses.
Les muscles de l'œil sont le plus souvent épargnés dans les paralysies alcooliques (soit névritiques, soit hystériques). Rappelons, cependant, qu'ils ont été intéressés dans la paralysie aiguë, signalée par Thomson.
Peau. — La peau est le siège d'altéralions fréquentes. Lu grand nombre d'alcooliques présentent de la rougeur de la peau, de la congestion du système vasculaire du nez et des joues, des boutons d'acné, de la couperose, etc. Ouelque.s-uns sont sujets à l'eczéma, à l'ecthyma et aux lésions
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sirnilairos. On sail (|uo. clioz eux, les iilTcclioiis culaïK'cs cl les mnnircslulioiis syphilili(iues, sont parliculièroment graves et rebelles. Extension en surface et en profondeur, longue durée des manifestations morbides, giVinde frétiuence des complications de lymphangile, d'adénite, d'érysipèle on de pldcgnioii; tels sont les caractères prcscn lés par les alfeclions culanées dans l'alcoolisme.
Formes cliniques de l'alcoolisme chronique. — 11 est difficile de grouper les différents symptômes de l'alcoolisme de façon à en former des types cliniques. La plupart des malades présentent, en effet, à des degrés variables, des symptômes multiples portant sur presque tous les appareils.
On peut cependant remarquer que certains malades réagissent surfont par l'appareil digestif alors que d'autres, en vertu d'une prédisposition spéciale, sont plutôt atteints dans leur système nerveux encéphalique ou médullaire. De là deux formes cliniques de l'alcoolisme : une forme gastro-inteslinale et une forme nerveuse. Dans la forme gastro-intestinale se placent les malades atteints de fréquents embarras gastriques avec congestion passagère du foie. Chez ces malades, la pituite matinale est extrêmement abondante, les digestions sont laborieuses, les symptômes gastriques ont une grande intcnsilé. Ces malades succombent d'ordinaire à la cirrhose atrophique ou à l'hépatite graisseuse.
Dans la forme nerveuse, deux modalités cliniques sont possibles. Tantôt les symptômes cérébraux prédominent sous forme de délire et de troubles intellectuels. La démence ou la pseudo-paralysie générale des alcooliques terminent la scène. Tantôt les paralysies alcooliques constituent le phénomène capital, à l'exclusion des autres manifestations nerveuses.
Diagnostic. — Le diagnostic doit être surtout étiologique; le rôle du médecin consiste à rechercher les stigmates de l'intoxication alcoolique et les signes qui peuvent la mettre en évidence. Les renseignements fournis par les malades ou par leur entourage auraient, à ce point de vue, une importance capitale s'ils n'étaient souvent entachés d'erreur ou de mensonge. Faute de commémoratifs suffisamment véridiques, il faut avoir toujours présents à l'esprit les indices révélateurs de l'alcoolisme. Ces indices sont parfois faciles à trouver: d'autres fois, ils sont peu marqués, même dans les cas d'intoxication avancée.
Les stigmates de l'alcoolisme sont la pituite matinale, à laquelle échappent 'bien peu de malades; le tremblement avec ses caractères particuliers; les rêves nocturnes avec les visions d'animaux variés et le caractère professionnel des visions. Comme les manifestations délirantes, les rêves des alcooliques sont tristes, souvent effrayants. Les animaux qu'ils voient sont immondes ou terrifiants. Quand ils rêvent des choses de leur profession, ce qu'ils entreprennent ne réussit pas. Cochers, leurs chevaux s'emportent ou tombent ; leurs voitures accrochent. Marchands de vin, leurs clients les abandonnent, ou se plaignent de leurs produits ; le laboratoire municipal leur intente des procès. Rien ne réussit. L'accident ou la faillite sont proches.
Ces stigmates sont les plus fréquents. D'autres, pour être plils rares, ne sont pas sans importance. Telles sont les douleurs fixes ou lancinantes des membres inférieurs, la sensation de constriction {fie botte) dans les mollets; les troubles digestifs variés, les anesthésies partielles, les troubles de la vue, etc., etc.
Le diagnostic étiologique devrait encore tenir compte de la nature des
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produits alcooliques, (|ui ont causé Tintoxication. Mais, comme nous l'avons fait romarciucr au tlébul de celle élude, il esl encore acluellemenl à peu près impossible de caraclériscr l'aclion des (lifîérenls alcools el de leurs mélanges.
Seule l'action de l'absinthe commence à être bien connue. C'est à celte liqueur qu'il faudrait attribuer les convulsions précoces et les attaques d'épilepsie, observées dans l'alcoolisme. En dehors de l'absinthisme, les convulsions ne se verraient qu'exceptionnellement et tardivement chez les alcooliques (Magnan).
Pronostic. — L'alcoolisme est grave par les désordres viscéraux qui occasionnent si souvent la mort des malades et par les désordres intellectuels qui en font une des grandes causes de l'aliénation mentale. Il est redoutable aussi par ses conséquences sociales et les problèmes médico-légaux qu'il soulève journellement.
L'alcoolisme ne borne pas ses méfaits aux individus qui font abus de l'alcool ; il agit encore souvent sur leur descendance. Les descendants des alcooliques sont dans une large proportion atteints de tares nerveuses (hystérie, épilepsie, dégénérescence mentale). Quelquefois, c'est le penchant à l'ivrognerie qui se transmet lui-même.
En plus des désordres viscéraux qu'il détermine et de l'influence qu'il exerce sur la descendance, l'alcoolisme est encore une cause d'aggravation pour les maladies intercurrentes, pour les maladies aiguës (pneumonie, érysipèle, etc.), et même pour les maladies chroniques (syphilis, tuberculose, etc.) dont il précipite la marche et dont il rend les lésions plus intenses et plus tenaces.
Traitement de l'alcoolisme. — Le traitement des accidents si nombreux et si variés de l'alcoolisme sera indiqué dans les chapitres de ce traité qui les étudieront d'une façon plus complète. C'est ainsi que le traitement de la cirrhose du foie sera tout naturellement traité à l'article Foie : celui du délire alcoolique, dans le chapitre des maladies de l'encéphale.
Nous devons nous occuper exclusivement, dans ce chapitre, de la prophylaxie et du traitement de l'alcoolisme en général.
La prophylaxie de l'alcoolisme doit nécessairement varier suivant les peuples, suivant les habitudes des pays et suivant les lois qui règlent la fabrication et le débit de l'alcool. Nous aurons exclusivement en vue ce qui concerne la France et les mesures prophylactiques possibles en l'état de la législation (*).
Parmi les nombreux moyens proposés pour combattre l'alcoolisme, un des plus efficaces consisterait à rendre plus difficiles les moyens de se procurer l'alcool. Soustraire à la tentation, c'est souvent, en pareil cas, soustraire à l'ivrognerie et à l'intoxication lente. Malheureusement, dans notre pays, les débits d'alcool et de liqueurs frelatées pullulent. La diminution du nombre des cabarets et des débits de vin s'imposerait comme une mesure indispensable à la prophylaxie de l'alcoolisme. Cette diminution a été obtenue en Suède, grâce à une loi énergique, dont les effets ont été immédiatement salutaires. En France, à défaut d'une semblable loi, il serait nécessaire de contrôler la réglementation des débits de vin et d'exiger la stricte observation de la loi sur l'ivresse pubhque.
(') Parmi les mesures proposées, le projet de loi de M. Alglave sur le monopole de l'alcool paraît un des plus pratiquement réalisables et un des plus efficaces au point de vue de la prophylaxie de l'alcoolisme.
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Le (•al)ar<'l n'csL pas le seul endroil où Irs lniNciirs |)(mi\(MiI se procurer (le raleool. La loi sur les bouilleurs de cru pcrniel aux habitants des campai^iies d'en avoir à bas prix avec la plus j:;rande lacilité. En leur donnant le droit de distiller, elle les engage à le Taire, à consommer leur alcool et à le faire consommer. La suppression du privilège des bouilleurs de cru aurait pour conséquence la diminution du noiiiljrc des alc(){)li(|ues, (pii salcoolisent à domicile.
Ce n'est pas tout que de rendre l'alcool peu accessible, de le met Ire hors de la portée de tous, il faut encore en inspirer la crainte, combattre le préjugé qui le considère comme utile à l'enlrelien et à la réparation des forces. C'est à ce but que tendent les efforts des ligues de tempérance qui ont courageusement institué des conférences dans les écoles, dans les villages, dans les milieux ouvriers.
Les efforts de ces ligues sont méritoires et demandent à être encouragés. La lutte contre l'alcoolisme par la parole et par l'enseignement serait également efficace si elle était entreprise dans les régiments. A la caserne, où chaque Français passe actuellement une ou plusieurs années de sa vie, l'alcool devrait être sévèrement interdit et les c*ïiefs devraient enseigner à leurs hommes les méfaits de l'alcoolisme et les bienfaits de la tempérance.
CHAPITRE II OPIUM
L'empoisonnement par l'opium est un empoisonnement complexe. L'action toxique de l'opium est, en effet, la résultante des effets toxiques des nombreux alcaloïdes qui entrent dans sa composition. Pour être complète, l'étude de l'empoisonnement par l'opium, absorbé en nature, devrait être complétée par Tétude des effets de chacune des bases opianiques considérées isolément. Malheureusement, la physiologie ne permet pas encore de préciser exactement l'action isolée des alcaloïdes de l'opium. La connaissance, même complète, de l'action physiologique des bases opianiques ne pourrait, d'ailleurs, servir à apprécier leurs effets toxiques sur l'homme. On sait, en effet, que l'homme et les animaux ne présentent pas les mêmes réactions à l'égard de ces substances. Un alcaloïde de l'opium, toxique puissant pour l'homme, peut être bien supporté par les animaux et inversement. La morphine, par exemple, est pour l'organisme humain le toxique le plus actif des six principaux alcaloïdes de l'opium (morphine, codéine, thébaïne, papavérine, narcéine, narcotine) et elle ne vient qu'en cinquième ligne dans l'ordre de la toxicité chez les animaux.
Il faut remarquer, d'ailleurs, que, sauf la morphine, les bases opianiques sont d'un emploi restreint. Ces substances sont, en effet, rarement utilisées en thérapeutique et exceptionnellement employées par les criminels. Dans ces conditions, il nous paraît inutile de chercher à étudier le pouvoir toxique de corps, mal connus physiologiquement, et à peine soupçonnés au point de vue de leurs effets cliniques et anatomo-pathologiques. Nous nous bornerons à étudier ce qui est d'un intérêt pratique dans l'empoisonnement par l'opium, c'est-à-dire l'empoi-
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sonnement aigu par Topiiim absorbé en naliire el la forme chronique de cel empoisonnement, soit par Topium en totalité (empoisonnement des fumeurs d'opium et des opiophages), soit par son alcaloïde le plus important (empoisonnement- chronique par la morphine ou morphinismc chronique).
EMPOISONNEMENT AIGU PAR L'OPIUM
L'empoisonnement aigu par l'opium est un des plus fréquents, si ce n'est le plus fréquent de tous. Rare au point de vue criminel (dans la statistique de Tardieu il ne figure qu'avec le chiffre de 9 empoisonnements pour une période de 20 ans) (de 1851 à 1872), il s'observe surtout comme empoisonnement-suicide et comme empoisonnement accidentel. Le laudanum, qui a la réputation de donner une mort douce, sans réaction douloureuse, est fréquemment choisi par les individus qui veulent s'empoisonner. L'opium, par l'extrême fréquence de son emploi thérapeutique, est, chaque année, la cause d'un certain nombre d'empoisonnements accidentels, par le fait dlme erreur dans les doses prescrites ou livrées, ou d'une erreur dans l'administration du médicament. Certains pays sont plus frappés que d'autres. En Angleterre, par exemple, le chilîre des empoisonnements par l'opium est considérable. Dans une enquête prescrite par la Chambre des Communes pour 1837 et 1858, l'empoisonnement par l'opium figure pour 197 cas sur 541 empoisonnements (Tardieu). En Autriche-Hongrie, l'empoisonnement par l'opium est également assez fréquent pour que le code autrichien considère comme un délit l'administration d'une infusion de pavots (Hoffmann).
On sait que tous les sujets ne présentent pas la même susceptibilité à l'égard de l'opium et que les jeunes enfants (particulièrement les nouveau-nés) tolèrent difficilement les plus faibles doses. L'administration d'une seule goutte de laudanum à des enfants nouveau-nés peut amener des accidents graves, parfois mortels. Chez les enfants, la voie rectale est particulièrement dangereuse; l'infusion d'une demi-tête de pavot donnée en lavement a suffi pour amener la mort d'un nouveau-né.
Les empoisonnements par l'opium sont presque toujours la conséquence de l'absorption du poison par le tube digestif. Exceptionnellement l'intoxication peut avoir lieu à la suite d'applications à la surface de la peau. Tardieu a observé le cas d'un individu qui mourut à la suite d'application sur la peau saine d'un cataplasme imbibé de 50 gouttes de laudanum. Chrislison a observé un fait analogue chez un soldat atteint d'un érysipèle de la jambe. Blache(') a noté des symptômes de narcotisme chez deux jeunes femmes à la suite de l'application d'un emplâtre d'opium sur les tempes.
La dose toxique pour l'homme adulte est assez mal précisée. Elle est très variable suivant les sujets et suivant la provenance de l'opium. D'après Hoffmann, on peut admettre, comme dose toxique mortelle, la dose d'un gramme d'opium.
Symptômes de l'empoisonnement aigu par l'opium. — On peut, avec
(') Cité par Foxssagrives, Dict. encycl. des sciences mécL, art. Opium.
OPIUM
Tardieu, disling-uoi' deux formes de rempoisonnemenl ai^ii pai- ropinm : une forme foudroyante et une forme aiguë, qui est la plus frécpuMile.
Dans la foi-me foudi-oyanle, qui est conséeutive h l'ahsorplion de doses massives d'opium, les malades sont atteints d'aceidcnts graves presque immédiatement après l'ingestion du poison. Ils tombent dans le sommeil ou plutôt presque d'emblée dans le coma. Le sommeil est profond. Aucune excilalion physique ou psychique ne parvient à rappeler les malades à la notion du monde extérieur. Les membres sont dans la résolution. La peau est insensible. Les grandes fonctions organiques (respiration et circulation) sont languissantes. La respiration est faible. Le pouls est difficilement perceptible. C'est le tableau du coma complet. Cet état dure peu de temps. Sans convulsions, sans manifestation délirante, la mort survient rapidement, dans l'espace de (juclques heures, parfois d'une demi-heure. D'après Tardieu, dans cette forme de l'empoisonnement, les pupilles seraient dilatées.
Dans la forme aiguë de l'empoisonnement, les accidents, pour être moins rapides, sont encore généralement précoces. Ils apparaissent une demi-heure ou une heure après l'ingestion du poison. Le plus souvent, l'empoisonnement présente deux phases : une phase d'excitation et une phase de dépression (coma opianique). Pendant la phase d'excitation, les malades se plaignent dé maux de tète violents. Ils accusent des battements dans la tête et particulièrement dans les tempes. Le système circulatoire est le siège d'un éréthisme général. Le cœur bat violemment. Le pouls est rapide. La peau est chaude; elle est parfois couverte de plaques érythémateuses ou purpuriques; elle est le siège de démangeaisons intenses.
Du côté du tube digestif, on note la sécheresse de la bouche et de la langue. La gorge est rouge et douloureuse. Les malades ont des nausées et des vomissements. Ces vomissements doivent être examinés avec le plus grand soin, car ils peuvent renfermer la substance qui a causé l'intoxication. Dans le cas particulier d'empoisonnement par le laudanum, les vomissements ont une couleur jaunâtre et une odeur vireuse caractéristiques.
La peau est sèche.
La plupart des sécrétions sont abolies ou diminuées. Il y a anurie ou au moins oligurie. La constipation est absolue.
Il existe des phénomènes d'excitation nerveuse. Les malades ont fréquemment du délire, de l'agitation, et des hallucinations terrifiantes. La sensibilité générale et les sensibilités spéciales sont exaltées au point que le moindre bruit, le plus petit contact sont difficilement supportés et causent des douleurs vives. Phénomène très important et qui ne se retrouve pas avec la même constance dans les autres intoxications : les pupilles sont extrêmement contractées.
A cette période d'excitation succède, au bout de quelques heures, une période de dépression, dans laquelle on retrouvre l'appareil symptomatique de la forme foudroyante. Celte période de dépression est en elTet caractérisée par un coma profond. Les malades sont plongés dans un sommeil d'où nulle excitation ne peut les faire sortir. Ils sont insensibles à tous les appels. La peau ne répond plus par des réflexes aux contacts ni aux piqûres. Les membres, sans être paralysés, retombent lourdement lorsqu'on essaye de les soulever. En même temps, les fonctions organiques s'affaiblissent. La respiration devient très lente. Les inspirations tombent au chiffre de 8 ou K» par minute. Elles sont
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siispirieuses. Le pouls devionl faible; il est somenl irréfi^ulier. Pendant ce temps, les sécrétions restenl nulles. Dans celle période, les j)upilles se dilatent et les sphincters se relâchent.
Cet état comateux dure à peine quelques heures et la mort arrive sans qu'il se soit produit d'autres phénomènes. Quelquefois, ce coma est inlei-ronipu de temps en temps par des mouvements convulsifs.
Parfois le coma opianique est inlerrompu par des rémissions pendant lesquelles le malade recouvre en partie sa connaissance. Il répond alors aux excitations. Mais ces réveils sont de courte durée; bientôt le coma reprend et la mort arrive, retardée de quelques heures.
Dans un certain nombre de cas, la guérison peut survenir à la suite d'un de ces réveils, spontanés ou déterminés par l'emploi d'un traitement approprié.
Le traitement a, en effet, une grande importance. On doit s'efforcer d'évacuer ce qui peut encore rester de poison dans l'estomac. On doit surtout, pendant la période comateuse, stimuler le malade par tous les moyens ordinaires : par la parole, par les excitants de tous genres (pincements^ brûlures, électrisations cutanées, marteau de Mayor). A l'intérieur, on administrera du café très fort soit en infusion, soit en lavements. On se trouvera bien des injections sous-cutanées d'atropine, particulièrement si l'arrêt de la respiration survient. L'atropine a été considérée comme l'antagoniste de la morphine et o milligrammes d'atropine seraient la dose antagoniste de Og'^,06 de morphine.
Les lésions que l'on constate chez les sujets morts empoisonnés par l'opium n'ont rien de significatif. Elles consistent dans une congestion de tous les viscères. L'estomac seul pourrait donner des renseignements importants, si on constatait une teinte jaune spéciale de sa muqueuse, due à l'imbibition de la membrane par le laudanum, dans l'empoisonnement par ce médicament.
INTOXICATION CHRONIQUE PAR L'OPIUM ET PAR LA MORPHINE
L'absorption lente et répétée de petites quantités d'opium détermine, à la longue, un empoisonnement chronique. L'absorption dans les mêmes conditions de l'alcaloïde le plus usité de l'opium, c'est-à-dire de la morphine, constitue l'empoisonnement chronique par la morphine ou morphinisme chronique. Ces. deux variétés d'intoxication chronique, sans être absolument analogues, ont de nombreux points de contact.
L'empoisonnement chronique par l'opium est extrêmement rare en France et en Europe. Il existe, il est vrai, quelques observations de malades qui sont arrivés insensiblement à absorber des quantités considérables d'extrait d'opium ou de laudanum et qui, sous l'influence de cette habitude, ont présenté les accidents ordinaires de l'empoisonnement chronique. Mais ces faits sont très rares; ils sont presque exceptionnels depuis que l'emploi de la morphine s'est généralisé.
Il n'en est pas de même en Orient. On connaît les ravages exercés par l'opium en Chine, au Japon, en Annam, au Tonkin, où l'habitude de fumer l'opium fait des progrès incessants. Deux procédés sont usités par les amateurs d'opium pour absorber leur poison favori. Dans l'Extrême-Orient-
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ropium est Tu nu'-. La dose absoibi'o par ce |)rucc(lé est l'orl variabh'. Clicz cerLains Chinois, elle peut mouler à j)lusiciir.s grammes dans les 24 heures. L'autre procédé d'absorption de l'opium est surlovd ulilisc* dans les pays musulmans (en Perse, en Asie JMineure, en Turquie d'Europe). Dans ces contrées, l'opium est absorbé par le tube digestif, sous forme de boulettes plus ou moins volumineuses composées de divers ingrédients servant de véhicule à l'opium. Le nombre des thériakis ou opiophages est beaucoup plus restreint (jue celui des fumeurs d'opium.
L'intoxication chroni(iue par l'opium absorbé par le tube digeslif ou par ies voies respiratoires donne lieu à un ensemble de symplùmes étudiés surtout par les médecins européens qui ont eu l'occasion d'observer en Orient, particulièrement par Little('). Ces symptômes consistent essentiellement dans la déchéance organique et la décrépitude; ils difTèrent, à plusieurs points de vue, des symptômes du morphinisme, dont on peut cependant retrouver quelques-unes des manifestations les plus significatives dans l'empoisonnement chronique par l'opium absorbé en totalité. Une différence assez importante consiste dans l'état des voies digestives. Dans l'empoisonnement des fumeurs d'opium et des opiophages, les voies digestives sont rapidement altérées. L'appétit se perd. Les opiomanes ont des nausées et ■des vomissements fréquents. Dans le morphinisme, les troubles digestifs sont moins marqués.
Morphinisme. — Le morphinisme est la conséquence de l'abus de la morphine, presque toujours administrée sous forme d'injections hypodermiques. Cette intoxication chronique, de date relativement récente, gagne du terrain de jour en jour et mérite toute l'attention des médecins et des hygiénistes. Le morphinisme a fait l'objet d'un certain nombre de monographies intéressantes, parmi lesquelles nous citerons tout d'abord la première en date : celle de Levinstein (^), puis le livre du professeur Bail (^), le travail de C. Pichon (*), et tout récemment le remarquable ouvrage de Paul Rodet ("). On trouvera dans ces différents travaux les éléments d'une étude complète du morphinisme. D'autre part, les troubles cérébraux engendrés par l'abus de la morphine et par ia suppression de ce médicament après une intoxication plus ou moins longue seront décrits dans une autre partie de ce traité. Notre tâche, ainsi simplifiée, se borne à étudier les causes du morphinisme et les principaux troubles organiques déterminés par l'abus du chlorhydrate de morphine.
La rnorphiomànie ou le penchant irrésistible à la morphine, qui produit le morphinisme, reconnaît trois causes principales. Dans une première série de faits, les victimes de la morphine sont des malades atteints de maladies douloureuses, qui, après avoir reçu des injections de morphine pour calmer leurs souffrances, ne peuvent plus se passer de ce médicament, même quand les douleurs ont cessé ; les tabétiques, les cancéreux, les malades atteints d'affections gastriques douloureuses payent ainsi un large tribut au morphinisme. Souvent l'imprudence d'un médecin, qui apprend aux malades à se faire des injections
(') LiTTLE, On tlic liabilual use of Opium in Singapoore. Brilish and foreign mcd. cliir. Ixcuieii\ 1859.
(*) Levinstein, La )uov])lniiointuiie. '2° éd., Paris, 1880. (■*) B. Ball, La mor})lHiio))uiine. Paris, 1888. (*) G. PiciiON, Le niorphiuisnie, Paris, 1889. (^) Paul Rodet, MorphinoDianic cl morphinisme. Paris, 1897.
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de morphine el laisse eiitie leurs mains une seringue tic Pravaz el une solution de morphine, est la cause première du mal.
A côté de ces morphiomanes se placent un certain nombre d'individus qui cherchent dans la morphine un oubli passager de leurs soucis ou de leurs chagrins. Plus nombreux sont les individus qui cherchent dans la morphine un excitant de l'intelligence et des sens. Cette dernière catégorie de morphiomanes augmente de jour en jour. Ce sont ces morphiomanes qui prêchent dans leur entourage les béatitudes de la morphine et trouvent parmi leurs parents et leurs amis des imitateurs zélés. Les morphiomanes de cette catégorie sont pour Pichon des dégénérés héréditaires. Il est de fait qu'un assez grand nombre de ces individus présentent un penchant irrésistible non seulement pour la morphine, mais pour presque tous les poisons de l'intelligence (alcool, cocaïne, chloral, etc., etc.). Souvent, dès les premières injections de morphine, ces individus éprouvent un besoin impérieux du médicament. La morphiomanie est la toxicomanie des gens instruits, des lettrés, des artistes ('). Au moment où Levinstein écrivait son livre, les femmes figuraient pour une proportion assez faible parmi les morphiomanes. (Il comptait 82 hommes pour 28 femmes.) Actuellement, à Paris tout au moins, la proportion n'est certainement pas la même.
Les doses quotidiennes de morphine administrée en injections hypodermiques sont extrêmement variables. Elles peuvent être excessives. Les chiffres de 50 centigrammes, même d'un gramme de morphine sont assez ordinaires. Certains malades arrivent à 2 ou o grammes, parfois plus encore. Pichon, Erlenmeyer et Backer ont observé des malades qui prenaient jusqu'à 10 et 12 grammes de morphine.
Les effets du morphinisme mettent un temps assez variable à se produire. La durée de ce temps est, bien entendu, en rapport avec les doses. D'une manière générale, d'après Levinstein, les doses seraient moins importantes que les prédispositions individuelles. D'après cet auteur, ce serait généralement entre (3 et 8 mois que le morphinisme serait constitué.
Quelles sont pour l'organisme les conséquences de l'abus de la morphine?
Dans les premiers temps de l'intoxication, rien ne révèle l'imprégnation de l'économie par la morphine ; mais au bout d'un certain temps (6 à 8 mois environ) les morphiomanes présentent un aspect particulier.
La face est pâle, .parfois d'une couleur jaune terreuse, ridée d'une manière précoce. Il semble que dans l'espace de quelques mois, les malades ont vieilli d'une manière extraordinaire. Les pupilles sont habituellement rétrécies. L'intelligence subit une atteinte assez profonde. La mémoire et le jugement restent à peu près intacts, mais la volonté est manifestement affaiblie. L'insomnie est la règle. Tous ces désordres paraissent peu marqués lorsque les piqûres de morphine sont peu espacées ; ils sont à leur summum quand il n'y a pas eu de morphine administrée depuis un certain temps. C'est alors que les malades paraissent anxieux, à la recherche de quelque chose qui leur fait défaut. Les yeux sont éteints. Les mouvements manquent de précision. Il y a du tremblement des mains comme chez les alcooliques. Si l'injection de morphine est faite, tous ces troubles disparaissent comme par enchantement. La physionomie devient presque instantanément plus vive et plus
(') On sait que les médecins payent un large tribut à la morphine. Sur 6G hommes, il y a il médecins morphiomanes, da-ns la statistique de G. Picnox.
OPIUM
animée. L'inlolligonce ropreiid sa vig-uciii'. (les allciiialivcs <\o dépression ol (rexcilalion ont quelque chose de raracl(M'isli(|iie cl snfdsenl <]ii('I(juerois à l'aire soupçonner la morphionianie.
Eludions mainlenanL Télat des fondions orf^anifjues chez les morphiomanes.
Digestion. — Les morphiomanes ont la bouche presque toujours sèche. Ils souflVent prescpie constamment de la soif. Leurs dents s'altèrent avec la plus grande facilité. Elles noircissent et se carient sans qu'il y ait de douleur ni d'inflammation du périoste gingival. D'après Bail, l'ivoire est ordinairement l'organe qui est le siège de Fallération.
L'appétit est perdu au débul ; presque toujours il y a de la répugnance pour les aliments azotés. A une période plus avancée de l'intoxication, on peut observer une véritable boulimie. Contrairement à ce qui se passe chez les opiophages, les morphiomanes n'ont ordinairement ni nausées, ni vomissements. Néanmoins, les digestions sont lentes. L'estomac est gonflé après les repas. Les fermentations gastriques sont intenses et donnent lieu à du pyrosis et à des régurgitations acides. D'après Levinstein, les malades éprouvent souvent des sensations de brûlure ou de cuisson au creux épigastrique ; ces sensations sont parfois assez vives pour réveiller brusquement les malades ou être, pour eux, une cause d'insomnie. Les piqûres de morphine ont souvent pour efîet de déterminer immédiatement une sensation de constriction épigastrique que les malades connaissent assez pour pouvoir reconnaître, en son absence, qu'une piqûre a été faite avec une seringue chargée d'eau distillée et non de solution de morphine (G. Pichon).
Les fonctions intestinales s'accomplissent avec difficulté. La constipation est le plus souvent opiniâtre ; elle peut être assez marquée pour donner lieu à de fausses crises d'occlusion intestinale. En tout temps, les intestins fonctionnent mal. Le ventre est ballonné et les borborygmes sont fréquents.
Circulation. — Les caractères du pouls varient suivant que la morphine a été absorbée depuis peu de temps ou depuis un temps déjà éloigné. D'après Jennings, lorsqu'il n'y a pas eu de morphine absorbée depuis un certain temps, le tracé sphygmographique présente un plateau systolique qui ne manque jamais. Dans ces conditions, le pouls est faible, filiforme et il peut se produire des accidents graves de collapsus, sur lesquels nous aurons à revenir.
Les morphiomanes ont des palpitations fréquentes. Leur pouls peut être irrégulier et intermittent.
Respiration. — Les troubles respiratoires sont également plus marqués dans l'abstinence que lorsque les malades sont sous l'influence du poison. Toutefois, d'après Levinstein, on peut observer, après la piqûre de morphine, de la raucité de la voix et de la dyspnée nerveuse.
Fonctions génito-urinaires. — Les facultés génésiques diminuent chez les hommes. Il y a parfois impuissance absolue. Chez les femmes, on peut observer une tendance à l'avortement. Dans quelques cas, la menstruation peut être profondément troublée. Chez six jeunes femmes observées par Lulaud('), elle était complètement supprimée.
(') LcTAUD, Arch. de tocologie, 1887.
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Les urines peuvent renrernier du sucre ou de Talbuniine. D'après H. Huchard('), il y aurait deux sortes d'albuminurie liées à l'usage de la morphine : l'une transitoire, qui paraît due à une action de la morphine sur le bulbe ; l'autre, plus abondante et pouvant devenir permanente, est duc, suivant cet auteur, aux modifications que subit la tension artérielle sous rinfluence de la morphine. La morphine abaisse la tension artérielle ; cette hypotension déterminerait des congestions répétées et passives des reins et, consécutivement, la néphrite parenchymaleuse.
Peau et annexes. — La peau des morphiomanes se ressent fréquemment des innombrables traumatismes causés par les piqûres de morphine. Les piqûres faites le plus souvent dans les mêmes régions (peau des bras, des jambes, du ventre), laissent à leur suite des nodosités plus ou moins volumineuses, indurées, de couleur rouge foncé. Assez souvent, elles déterminent la production d'abcès volumineux, tantôt dans le tissu cellulaire sous-cutané, tantôt plus profondément dans le tissu cellulaire intra-musculaire, si les piqûres ont été faites profondément. Ces abcès ont pour caractère de se développer très rapidement, sans grande réaction générale. Ils sont douloureux. Leur évolution est très rapide; ils deviennent fluctuants de bonne heure. Ouverts spontanément ou par le bistouri, ils guérissent avec une grande facilité. La pathogénie de ces abcès est facile à comprendre. Ils sont causés par des piqûres faites à l'aide d'instruments malpropres. Ces abcès, bien étudiés par L.-H. Petit (^), peuvent être un signe révélateur de la morphiomanie.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique du morphinisme a été presque exclusivement étudiée chez les chiens empoisonnés chroniquement par la morphine (Pilliet, Andrews, Huschfels). Les lésions expérimentales consistent essentiellement dans la stéatose des organes et dans l'atrophie des cellules, particulièrement des cellules nerveuses de l'encéphale et de la moelle.
Influence du morphinisme sur les traumatismes et les maladies aiguës. — Les travaux du professeur Verneuil ont montré l'influence de l'état antérieur de l'organisme sur les traumatismes et sur leurs suites. Le morphinisme se comporte à cet égard comme quelques autres états diathésiques, constitutionnels, ou acquis, comme l'alcoolisme en particulier; il aggrave les traumatismes et en retarde la guérison.
Dans les maladies aiguës, le rôle du morphinisme est peu connu. On sait cependant qu'il est susceptible de provoquer chez les morphiomanes atteints de maladies aiguës un delirium tremens, analogue à celui de l'alcoolisme. La pathogénie est d'ailleurs la même que dans l'alcoolisme, et il faut incriminer la privation de l'excitant ordinaire. Quelquefois, le morphinisme agit en provoquant des accidents en rapport avec la maladie première. Nous avons observé im morphiomane atteint de pneumonie aiguë chez lequel la privation de la morphine se manifesta par des accès de dyspnée terrible qui ne cédèrent qu'à des injections de morphine ('').
Évolution. — ^ Les accidents du morphinisme évoluent lentement. La morphio-
(') H. HuciiARD, Soc. mcd. des hôp.. 1890. (-) L.-P. Petit, Bull, de thérapeutU/ue, 1871). (') RiciiARDiÈRE, Soc. méd. prat., 1887.
manie n'a pas de tendance à {guérir sponlani-menl. Les malades al)andonn('"S à eux-mOmes ne renoncent pas à leurs déplorables habitudes. Dans ces conditions, ils peuvent vivre lon^lemps, tout en augmentant constamment leurs doses; quelques malades sont morphiomanes depuis 10 et 15 ans. Certains morphiomanes arrivent à s'injecter des doses vraiment colossales (jusqu'à 5 grammes de chlorhydrate de morphine dans les 2i heures). A la longue, cependant, ils tombent dans la cachexie. Quelques-uns deviennent tuberculeux; d'autres succombent à la néphrite; quelques-uns à un érysipèle causé par les abcès. Parfois les malades meurent subitement, par syncope.
Les morphiomanes doivent être sevrés de leur poison. Mais tout est loin d'être fini avec la suppression de la morphine; la suppression effectuée, on voit, en effet, se dérouler toute une série d'accidents.
Après la suppression de la morphine, les morphiniques présentent des troubles nerveux, parfois modérés (consistant en somnolence, impossibilité de travailler, difficulté des mouvements, tremblements, hyperesthésies de siège variable), parfois très graves, consistant en délire violent ou en abattement profond. On assiste quelquefois à de véritables accès de delirium tremens, survenant 7 à 8 heures après la suppression de la morphine.
Après la suppression, il survient de la diarrhée, souvent de longue durée quelquefois extrêmement intense et d'apparence cholériforme. Du côté de la respiration, on observe de la dyspnée, de l'irrégularité des mouvements respiratoires, parfois le rythme de Cheyne-Stokes, des accès d'asthme et de toux quinteuse. La circulation s'affaiblit et le pouls devient insensible.
Il n'est pas rare de voir survenir, vers le troisième ou le quatrième jour, des accès de collapsus, pendant lesquels la température baisse. La respiration est alors irrégulière, suspirieuse et profonde. Le pouls faiblit. Les battements du cœur sont à peine perceptibles. Il y a tendance à la syncope. Parfois des syncopes se produisent à diverses reprises pendant cet état. Les accès de collapsus durent généralement un certain temps (1/4 d'heure, i/'i heure). Très intenses, ils peuvent entraîner la mort. Contre ces accidents, il faut recourir immédiatement aux injections d'éther et de caféine, au sulfate de spartéine.
Les accidents qui suivent immédiatement la suppression de la morphine disparaissent assez rapidement ; mais les malades restent longtemps affaiblis, souffrant de l'estomac et atteints de diarrhée rebelle. Enfin, et par-dessus tout, ils restent longtemps avec le désir de la morphine et ce n'est qu'au bout de longs mois qu'on peut considérer la guérison comme définitive.
Le traitement de la morphiomanie a pour but d'enlever aux malades le besoin impérieux qu'ils ont de la morphine. Il consiste également à prévenir le développement des accidents graves, qui sont liés à la suppression du poison. Pour réaliser la suppression de la morphine, deux modes de traitement sont possibles : la suppression brusque et la suppression lente. La suppression brusque est possible, mais elle est dangereuse et expose les malades à des accidents nerveux et au collapsus. Elle ne doit être essayée que dans une maison de santé ou chez des malades ayant un médecin constamment auprès d'eux. La suppression lente, sans mettre complètement à l'abri de ces accidents, les rend plus rares. Elle est obtenue par la diminution méthodique des doses de morphine. Souvent il faut un temps fort long pour arriver à la suppression complète. La suppression lente est difficile à réaliser à domicile, car elle demande une surveil-
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lance incessante des malades, qui ont une grande tendance et une habileté extrême à tromper médecins et surveillants. Il faut souvent, chez les morphiomanes invétérés, recourir à l'internement volontaire dans une maison de santé ou dans une maison alTectée spécialement au traitement des morphiomanes, etc.
Les accidents de la suppression nécessiteront quelquefois Tadminist ration de l'opium, donné à l'intérieur sous forme de laudanum. Ils ne devront jamais être traités par des médicaments auxquels le malade pourrait s'habituer. rVest ainsi que la cocaïne, qui peut développer une intoxication aussi redoutable que le morphinisme, doit être rejetée d'une manière absolue.
Le collapsus sera traité par des injections de café et d'éther, et par les stimulants du cœur et de la respiration.
Dans le traitement de la morpbiomanie, on peut dire que l'état des malades est le meilleur critérium de la sincérité de la cure. Si on les voit subitement moins abattus, ne se plaignant plus de souffrir, on doit soupçonner une supercherie. Le morphiomane en traitement, qui ne se plaint pas, est un trompeur. Pour dépister la supercherie, on peut utiliser l'examen du tracé sphygmographique et la recherche de la morphine dans les urines. Si cette analyse était négative, il ne faudrait cependant pas se trop vite réjouir, car la morphine ne passe qu'en petite quantité dans les urines. Il faut que le malade en absorbe une quantité assez considérable (0,iO centigrammes au moins) pour qu'elle soit appréciable à l'examen.
CHAPITRE III COCAÏNE
La cocaïne a été retirée de la coca [Erythroxylum coca) par Niemann, de Vienne, en 1859. Cette substance est restée assez longtemps sans emploi en médecine. On connaissait l'usage répandu parmi un grand nombre d'indigènes du Pérou et de la Bolivie de mâcher les feuilles de cette plante, mélangées à un sel alcalin. Comme les mangeurs de coca prétendaient pouvoir, grâce à celte pratique, faire de longues courses sans manger et sans souffrir de la faim, on en avait conclu que la coca avait les propriétés d'un aliment d'épargne. Cependant les vertus anesthésiques de la coca étaient déjà connues et certains observateurs avaient attribué à l'anesthésie de la muqueuse de l'estomac la disparition de la sensation de la faim observée chez les mangeurs de coca. Ces propriétés anesthésiques étaient restées sans emploi, lorsqu'en 1884, Koller, de Vienne, eut l'idée d'employer la cocaïne comme anesthésique dans les opérations pratiquées sur les yeux. Depuis les traA^aux de Koller, l'emploi de la cocaïne s'est généralisé avec une rapidité justifiée par la sûreté de cet agent et par la facilité de son administration. Malheureusement, la cocaïne n'est pas un agent inoffensif. Même à faibles doses, elle peut produire des accidents redoutables, parfois mortels. Il est nécessaire d'appeler l'attention des médecins sur les dangers de cette substance, quand elle est maniée d'une manière inconsidérée, ou quand elle est employée par des personnes inexpérimentées.
COGAÏNI-: 075
L'inLoxicalioii par hi cocaïne n'a élé ohsci'Ncc (jifà la siiilc de l'emploi de coLLe substance <'n ni('(lecin(\ Il n'existe pas, jiis(pr;'i ce j(Mir, d'obsciNalion (renipoisonnenieid, criniincl par la cocaïne.
La cocaïne ou plutôt son sel (le chlorhydrate <le cocaïne) donne li(Mi à une intoxication aiguë ou chronique. L'intoxication aiguë se j)roduit après lingestion par le tube digestii' ou à la suite d'instillation sur la conjonctive, de badigeonnages sur les muqueuses, de lavages des cavités ou des conduits, de lavements ou de pulvérisations avec le spray. Elle est surtout fréquente après les injections sous-cutanées et sous-muqueuses de cocaïne. Il faut savoir (pie c'est souvent à la suite d'une injection, même à dose minime, de cocaïne dans les gencives, pour l'anesthésie dentaire, que des accidents toxiques se sont montrés. Les doses nécessaires pour amener des accidents sont très vaiiables. M. Reclus déclare que dans sa pratique, si étendue, des injections de chlorhydrate de cocaïne, il n'a jamais eu d'accident sérieux avec des doses inférieures à i2 centigrammes de cocaïne. L'anesthésie par la cocaïne est particulièrement dangereuse dans les opérations qui portent sur la base et sur 1 extrémité supérieure du corps. Pour éviter les accidents, Reclus recommande, en pareil cas, de pratiquer toujours ces opérations, le sujet étant dans la position horizontale. Chez quelques sujets, particulièrement impressionnables, une dose de quelques milligrammes peut amener des accidents sérieux. (Un malade dont Hallopeau a rapporté l'observation à l'Académie de médecine avait reçu une injection de 8 milligrammes de cocaïne dans la gencive.) Presque toujours, une plus forte dose est nécessaire pour amener les symptômes d'empoisonnement ; il est rare que les accidents se montrent quand la dose est inférieure à 5 ou 6 centigrammes. Abadie cite cependant le fait d'une femme de 71 ans qui mourut après une injection de 4 centigrammes dans la paupière inférieure. Blumenthal a vu des accidents toxiques, qui se sont dissipés d'ailleurs rapidement, à la suite d'une injection de 10 centigrammes.
En instillations et en lavements, la tolérance pour la cocaïne est également variable. Mayerhausen a vu une instillation dans l'œil de 15 gouttes d'une solution à 2 pour 100 amener des accidents inquiétants, alors que des doses infiniment plus considérables ne sont, le plus souvent, suivies d'aucun effet loxi(iue.
Depuis l'époque, encore récente, où elle est employée en médecine, la cocaïne a déjà amené un nombre relativement considérable d'accidents. Dans l'article de Falk('), on trouve la relation de 176 cas d'intoxication plus ou moins graves. Il faut de plus ajouter aux faits publiés par Falk un certain nombre d'accidents relatés par Mannheim (-) et par Mattison (^).
Les accidents toxiques sont loin d'avoir toujours la même gravité. On peut les diviser en 5 catégories : dans un premier groupe, il s'agit d'accidents passagers. Ces accidents passagers consistent en vertiges, en convulsions et en phénomènes nerveux peu intenses, disparaissant dans un temps très court, i{ui varie de quelques minutes à quelques heures. Dans un deuxième groupe, il s'agit d'accidents analogues, mais plus graves et surtout plus prolongés, d'une durée de plusieurs jours. Dans une dernière catégorie de faits, l'intoxication se termine par la mort plus ou moins rai)ide. Les cas de mort par la cocaïne, ([ui ont été publiés, étaient au nombre de lô, en 181)0. Falk en cite 9 dans son article.
(') Falk, Themp. MuDnt:^., 18'J0.
(-) Mannheim, Zeilsrhrift (il. MecL, t. X\Ul, 1800.
(5) Mattison, Themp. U>tz. Dclwil. 1888.
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Il en existe 4 autres cités par Diimoiit de Berne et par Mattison. A ces cas de mort nous pouvons en ajouter 2 : l'un est tiré de la pratique médico-légale du professeur Brouardel ; l'autre a fait l'objet d'une autopsie pratiquée par nous à la Morgue de Paris (').
Les accidents auxquels nous venons de faire allusion sont les accidents du cocaïnisme aigu. Quand l'emploi de la cocaïne est prolongé un certain temps, les doses ingérées peuvent devenir très considérables. Il se développe une accoutumance de l'organisme au poison, comparable à l'accoutumance pour la morphine. Dans ces conditions, les malades peuvent absorber des doses énormes de cocaïne (2 grammes et plus, quotidiennement). Un malade observé par lieimann prenait quotidiennement jusqu'à 8 grammes de cocaïne en injections. Un malade de Magnan prenait chaque jour 2°'', 50 de cocaïne en injections hypodermiques. Le cocaïnisme chronique peut être parfois la conséquence d'une intervention thérapeutique. Certains malades, après avoir subi d'abord avec répugnance des injections de cocaïne faites dans le but de calmer des névralgies rebelles, s'accoutument peu à peu au médicament, augmentent insensiblement les doses qu'ils croient nécessaires et arrivent peu à peu à ne plus pouvoir se passer de leur analgésique ordinaire. Le plus souvent, ce n'est pas ainsi que les choses se passent. Ce sont presque toujours des individus victimes d'un autre médicament (de la morphine en particulier) qui deviennent secondairement victimes de la cocaïne. Ces malades, soit spontanément, soit à la suite de conseils médicaux et autres, ont essayé de substituer la cocaïne à la morphine, et ne peuvent bientôt plus se passer, soit des deux toxiques, soit au moins du dernier. De morphiomanes, ils sont devenus cocaïnomanes ou fort souvent morphino-cocaïnomanes. Nous devons ajouter que souvent ces individus sont des malades dont le système nerveux présente des tares originelles indiscutables. Très fréquemment, ce sont des dégénérés, chez lesquels le fonctionnement défectueux de l'encéphale se traduit par un penchant irrésistible à l'abus des médicaments. Ces malades sont de vrais toxicomanes.
Accidents du cocaïnisme aigu. — A la suite de l'absorption d'une dose trop forte de cocaïne, on voit apparaître presque immédiatement des accidents qui frappent le système circulatoire et le système nerveux.
Les malades se plaignent d'éprouver une angoisse précordiale très pénible. Le cœur bat violemment. Le pouls devient petit et filiforme; les pulsations artérielles augmentent de fréquence au point de devenir incomptables. Parfois les malades ont des nausées et des vomissements alimentaires ou bilieux. La respiration est assez fréquemment troublée. Dans plusieurs cas, on a noté le rythme de Cheyne-Stokes.
L'intelligence subit une excitation anormale, qui se traduit par une agitation extrême, par de la loquacité, souvent par du délire passager. D'autres fois l'intelligence est profondément déprimée et les malades tombent dans une demi-stupeur. Ils ont souvent la sensation d'une mort prochaine, qu'ils an-
(') Ces accidents nécessitent la plus grande prudence dans l'emploi de la cocaïne. L'anestliésie par la cocaïne doit être soumise à des règles précises, qui ont été bien formulées par MM. Reclus et Isch-Wall. C'est en se soumettant d'une manière absolue à une pratique prudente que M. Reclus a pu employer la cocaïne dune manière courante dans son service de chirurgie de l'hôpital Broussais, depuis plusieurs années déjà, sans avoir eu à déplorer aucun accident sérieux. Voir Reclus {Revue de chirurrjie, 1880).
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noncont en se lamonlanl. Ouclques-uns perdent complèlemoni, eonnnissnnce.
Les accidenls peiivenl se boi-nerà ces réactions peu caracl(''risli(pies. Souvent il s'y joint des convulsions Ioniques et cloniques des muscles de la face et des membres. Dans un l'ait de llrenel, les convulsions durèrent 5 heures. Il y avait en mt^me temps perte de la réaction pupillaire et anesthésie des muqueuses nasale et buccale.
Le plus ordinairement, ces accidents durent peu; exceptionnellement ils peuvent se prolonger pendant plusieurs jours. On peut alors observer des vertiges persistant pendant plusieurs semaines, delà cardialgie, de Fanurie inlermiUcnle. En pareil cas, les mouvements restent difficiles après la guérison. La marche est chancelante. Presque toujours cependant les accidents, môme prolongés, sont curables et ne laissent pas de traces appréciables.
On peut considérer comme tout à fait exceptionnelle l'observation d'Hallopeau(*), qui a vu les phénomènes d'intoxication persister chez un malade pendant 4 mois. Ces phénomènes, consistant en céphalalgie continue, insomnie rebelle, vertiges avec défaillance, abattement profond, se présentaient par accès, dans l'intervalle desquels le moral du malade restait profondément atteint. Il y avait, de plus, une sensation constante d'engourdissement et de fourmillements dans les membres supérieurs.
Dans l'empoisonnement aigu par la cocaïne, la mort arrive le plus souvent au milieu de convulsions toniques et cloniques. Les malades paraissent sous le coup d'une attaque d'épilepsie grave. Ils sont sans connaissance. La face et les membres sont agités de convulsions. La mort est due le plus souvent à une violente irritation cérébro-médullaire; d'autres fois, elle survient d'une manière subite et les malades meurent par syncope.
La mort au milieu de convulsions épileptiformes rappelle absolument l'intoxication expérimentale par la cocaïne. Dans quelques expériences entreprises au laboratoire de toxicologie de la Faculté de médecine de Paris, nous avons toujours vu les animaux en expérience succomber à la suite de crises convulsives, d'abord toniques, puis cloniques. Quand la dose de poison était insuffisante, les convulsions ne duraient que quelques minutes, et l'animal se remettait rapidement.
Lorsque la mort est le résultat d'une intoxication aiguë par la cocaïne, les lésions trouvées à l'autopsie sont peu caractéristiques. Dans une autopsie de ce genre, Montalti a trouvé une injection très notable des vaisseaux vertébro-spinaux et des lésions de congestion pulmonaire. Le cœur, en diastole, contenait peu de sang. Il y avait une légère dégénérescence graisseuse du myocarde. Le tube gastro-intestinal et le mésentère étaient fortement congestionnés . Le foie et la rate étaient pleins de sang. D'après Montalti, les lésions de l'empoisonnement par la cocaïne sont analogues à celles de l'empoisonnement par la théine, la caféine et la guaranine (^).
(•) Hallopeau, Bull. Acad. de méd., 1890.
(-) Ehrlich {Deutsche Med. Woch., n" 23, 1800) a trouve une lésion dos oollules du foie qu'il considère comme caraclérisli(iuc de l'inloxicalion par la cocaïne. Cette lésion est constituée par la dégénérescence vacuolaire des cellules tlu foie, «pii auiiuiontent de volume et deviennent parfois énormes. Dans ces cellules, il n'existe jdus ([u'une petite (piantité de protoplasma, refoulée parles vacuoles et condensée autour du noyau, (jui est atrophié. En outre, on trouve dans le foie des cellules graisseuses et des cellules nécrosées. La dégénérescence graisseuse atteint aussi les cellules des voies biliaires et celles des vaisseaux sanguins.
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En cas d cmpoisonnemenl criminel, Faulopsie dcvrail cire complc^tée par un examen chimique des organes pai' la méthode de Dragendorf el pai- celle de Gruther(').
Le traitemcnl du cocaïnisme aigu se borne aux injections sous-culanées d'éther et aux inhalations d'oxygène. On doit aussi faire respirer du nilrile d amyle, de l'iodure d'éthyle, ou du chloroforme.
Cocaïnisme chronique. — Les individus qui font un usage prolongé et immodéré de la cocaïne présentent des troubles physiques et intellectuels assez constants dans leur expression clinique. Les troubles physiques se traduisent, surtout par des phénomènes de paralysie vasculaire (Erlenmeyer). Le pouls est accéléré et irrégulier. Il y a des sueurs profuses, de la diarrhée. Le nombre des respirations est augmenté. Les syncopes sont souvent observées. Il y a de la tachycardie (Déjerine).
Les malades maigrissent rapidement, malgré la persistance de l'appétit et l'absence de troubles gastriques. Ils peuvent perdre en quelques semaines de 20 à 50 pour 100 de leur poids. Le teint devient blafard. Les yeux s'excavent. L'insomnie est la règle.
L'impuissance génitale est fréquente.
Les troubles intellectuels donnent lieu à une variété de folie toxique, la folie cocaïnique, dont nous ne pouvons que rappeler ici les caractères essentiels.
D'après M. Saury(^), qui l'a bien étudié, le délire cocaïnique aurait des caractères particuliers. Ce serait un délire essentiellement hallucinatoire. Le trouble des idées ne serait jamais primitif, mais toujours consécutif à des troubles sensoriels (illusions et hallucinations). Toutes les perceptions sensorielles peuvent être altérées, mais les troubles de la sensibilité cutanée prédominent; les hallucinations de la vue, de l'ouïe, de l'odorat et du goût vienneni ensuite. Les perversions de la sensibilité cutanée se traduisent par des fovu*millements et des sensations de piqûres. Les malades croient avoir de petits corpuscules sous la peau, des insectes, des animalcules, des microbes qu'ils cherchent à extraire avec des aiguilles. Un malade de Séglas extériorisait ces hallucinations : il ne s'imaginait pas seulement avoir des animalcules sous la peau : il croyait en voir sous la peau de ses compagnons et voulait absolument les leur extraire.
Avec ces troubles de la sensibilité générale, il existe des hallucinations moins fréquentes de la vue et des désordres variés de la motilité. Il s'y joint fréquemment un délire qui peut avoir les caractères du déliré de persécution.
Quand le délire fait défaut, les cocaïniques sont en proie à une profonde dépression intellectuelle. La mémoire est diminuée, parfois abolie. La volonté subit un affaiblissement considérable; cet affaiblissement, qui persiste longtemps après la suppression de la cocaïne, explique la facilité avec laquelle les malades reprennent l'usage du poison, dès qu'ils en ont la possibilité.
(») D'après Gruther, on doit ajouter, à 2 ou 5 gouttes de solution cocaïnique, 2 ou 5 centimètres cubes d'eau chlorée, puis 2 gouttes d'une solution à 5 pour 100 de chlorure de palladium. On obtient alors un précipité rouge insolujjle dans l'alcool et l'éther, soluble dans l'hyposulfite de soude. L'eau décompose lentement ce précipité. (Hugouneaq, Traité des
poisons.)
(*) Saury, Congr. de méd. ment, de Rouen, 1890.
CffAPITltE IV TABAC
L'habiludo do fumer les feuilles du tabac est relativement récente, en Europe tout au moins. Celte habitude était répandue en Amérique au moment de la découverte de Christophe Colomb, car cet illustre navigateur l'observa chez les indigènes des Antilles.
Le tabac, importé en France par Jean Nicot, eut d'abord i)eu de succès. L'usage du tabac ne se répandit primitivement que parmi les marins et parmi les soldats.
Au xvnr' siècle, la mode devint assez générale de se servir du tabac sous forme de poudre à priser. Au commencement de notre siècle, à la suite des grands mouvements d'armées de la Révolution et de l'Empire, l'usage du tabac fit des progrès immenses. Depuis lors, le nombre des fumeurs a toujours été en augmentant. Il n'est pas, actuellement, de besoin factice plus répandu et plus généralisé.
Pour montrer l'énorme consommation du tabac, rappelons que, d'après Crawford, cité par Hugounenq, la consommation du tabac ne serait pas actuellement inférieure à deux milliards de kilogrammes. Cette consommation varie dans des limites assez grandes dans les différents pays. D'après M. Foville, la consommation annuelle serait par habitant, dans les contrées suivantes :
En Belgique. de 2,0 kilog.
En Hollande de 2,0 —
En Autriche de 1.5 —
En Russie de O.S." —
En France (') de 0.81 —
En France et depuis une trentaine d'années, la consommation du tabac est restée à peu près stationnaire (Hugounenq). La consommation, qui était de 29 millions de kilogrammes en 1860, a été de 51 millions en 1870, et de 30 millions en 1875 (chiffres officiels du ministère des finances cités par Hugounenq (^).
En 1815, la consommation annuelle était de 9 millions.
En présence d'un usage aussi répandu, il est d'un grand intérêt de savoir si le tabac a des propriétés nuisibles et si ses effets sur l'organisme sont de nature à troubler notablement les organes.
Une simple remarque suffit à montrer que le tabac est loin d'être inoffensif.
(*) Le prix 1res élevé du tabac en France, tenant à la monopolisation de ce produit, est certainement pour une bonne part dans la consommation relativement faible par rapport aux pays voisins. Il y a dans ce résullat un bon arirument à rai)pui du projet de monopolisation de l'alcool, proi)osé pour combattre l'extension de l'alcoolisme.
(*) Les chifl'res exacts sont :
1870 ÔIÔWOOO
1875 .ÎO^TIOOO
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Pour cela, il suffit de rappeler les effets ressentis par le fumeur lorscju'il fume . itfon premier cigare ou sa première cigarette. Ces premières sensations sont peu agréables. Le plus souvent, les fumeurs novices éprouvent un véritable malaise; ils ont des vertiges, des nausées, quelquefois des vomissements. Ces malaises sont ordinairement de peu de durée. L'accoutumance se fait avec une grande rapidité. Au bout de peu de temps, la fumée du tabac ne détermine plus chez la plupart des fumeurs de troubles appréciables. Cependant quelques individus ne peuvent jamais s'accoutumer à la fumée du tabac. Chez eux, la moindre tentative de fumer ramène les troubles qui d'ordinaire ne se produisent plus, une fois les premiers essais renouvelés. L'habitude prise, si l'usage du tabac est modéré, si le fumeur n'augmente pas d'une manière excessive la dose quotidienne du tabac, le plus souvent le tabac est bien toléré et n'occasionne que des malaises insignifiants ; dans quelques cas cependant, il amène des troubles de la santé, qui peuvent être assez graves pour nécessiter une suppression absolue.
Le tabac ayant une composition complexe, à quelle substance faut-il attribuer les accidents qu'il produit? Parmi les alcaloïdes qu'il renferme, la nicotine a été surtout incriminée depuis sa découverte par Vauquelin (*).
La nicotine est un poison redoutable. Quelques gouttes de ce poison déposées sur la langue ou sur la conjonctive d'un animal de petite taille suffisent pour amener une mort foudroyante. Le tabac, renfermant, suivant sa provenance, de 2 à 7 pour 100 de nicotine, doit à cette substance une grande partie de sa toxicité (^). Il est vrai que le tabac préparé et livré à la consommation est dépouillé d'une partie de la nicotine ; néanmoins il en renferme encore une assez forte proportion, comme on peut en juger par le tableau suivant. D'après Riche,
Le tabac à priser renferme de 2 à ô pour 100 de nicotine
Le tabac ordinaire 2 à 2,5 • —
Les cigares de 5 centimes . . 1,5 à 2 —
Les cigares de la Havane. . . 1,8 à 2,2 —
La nicotine n'est d'ailleurs pas la seule substance nuisible que renferme le tabac. Quand le tabac brûle, il se forme encore, suivant Vohl et Eulenburg, des composés extrêmement dangereux, tels que l'acide prussique (5 à 8 milligrammes pour 100 grammes de tabac), de la collidine, qui donne leur odeur aux cigares de la Havane (Hugounenq), des corps à base de pyridine (^). L'empoisonnement des fumeurs est donc, en résumé, un empoisonnement complexe,
(') Avec la nicotine, le tabac renferme des sels de potasse et de chaux, des acides citrique et maliquc, des acides oxalique et acéticjue, de la cellulose, de l'amidon, des résines, etc., etc., de l'eau. (Hugounenq, Traité des poisons.)
(*) Les tabacs d'origine française renferment plus de nicotine que les tabacs étrangers.
Le tabac du Lot en renferme 7,96
— du Nord 7,.")4
— d'Ille-et-Vilaine 6.20
— du Pas-de-Calais 4,1>4
— de Virginie 6.87
— de Marvland 2.21»
— de la Havane 2,00
(^) D'après Vohl et Eulenburg, il n'y aurait de nicotine ni dans la fumée ni dans le suc de tabac, parce qu'elle se décomposerait au moment où le tabac est fumé.
dans lequel la nicotine inlervienL en première li^ne, puis d'autres poisons dont Faction est loin d'ôtre négligeable.
Dans Fempoisonnement par le tabac, il y a lieu <l'<''ludier successivement :
1° L'empoisonnement par le tabac absorbé en nature ;
2» L'empoisonnement par la nicotine ;
5" L'empoisonnement chronique résultant de l'abus de la fumée de tabac ou
tabagisme.
EMPOISONNEMENT AIGU PAR LE TABAC ABSORBÉ EN NATURE
Un certain nombre d'observations montrent que l'absorption du tabac en nature peut causer des accidents mortels. Presque toujours on s'est trouvé en présence d'accidents, dont les auteurs étaient des mauvais plaisants qui dissimulaient le tabac dans un produit quelconque ('). Pécholier cite, d'après VEdinburg med. Journal de l8oo, le fait d'un aliéné qui mourut après avoir ingéré 50 à 40 grammes de tabac. Matauschek a observé un cas de mort chez un jeune garçon qui fut empoisonné povu' avoir mangé une pomme de terre dans laquelle on avait déposé du suc de tabac.
Quand les lavements de décoction de tabac étaient employés dans le traitement des coliques et de l'occlusion intestinale, on a vu des empoisonnements suivre l'administration d'une décoction de 50 à 40 grammes de feuilles sèches de tabac.
Le tabac, appliqué directement sur la peau, peut causer des accidents graves. On connaît le fait de Namias, concernant un contrebandier qui éprouva les accidents les plus graves pour avoir appliqué directement sur sa peau des feuilles de tabac, qu'il voulait passer en contrebande. A la suite de la communication de Namias, Gallavardin a rapporté plusieurs faits d'intoxication par le tabac dans les mêmes conditions.
Dans le même ordre de faits, des applications externes de feuilles de tabac sur des surfaces ulcérées, sur des eczémas ou des ulcères rebelles, des cataplasmes de feuilles de tabac sur la peau saine ont également déterminé des accidents toxiques.
Le séjour dans une pièce renfermant de grandes quantités de tabac peut être dangereux. Pécholier rapporte, d'après Depierris, l'histoire de trois Chinois qui s'endormirent dans une chambre où l'on avait déposé 60 kilogrammes d,' tabac. Deux de ces Chinois moururent ; le troisième fut rappelé difficilement à la vie.
La dose toxique du tabac est mal établie. D'après les faits cités précédemment, on peut admettre que 50 à 40 grammes de tabac sont une dose dangereuse, Isi le tabac est administré par la bouche ou par le rectum.
Symptômes de l'empoisonnement aigu par le tabac. — Les accidents consécutifs à l'ingestion d'une dose toxique de tabac apparaissent rapidement, (quelques minutes à un quart d'heure après l'absorption). Ils débutent par une sensation de brûlure dans la gorge et le long de l'œsophage. L'estomac
(') On sait que le poète Santeul mourut empoisonné pour avoir bu du vin d'Espagne dans lequel on avait jeté du tabac à priser.
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devient douloureux spontanément et à la pression. Des vomissements se montrent, abondants et douloureux, suivis de selles répétées. Le système nerveux est profondément troublé; il y a des vertiges incessants, une céphalalgie intense, une anxiété extrême.
Peu après, les malades sont couverts de sueurs froides. Ils tombent rapiment dans la stupeur, d'où ils sortent de temps en temps pour manifester les désordres de l'intelligence par du délire et les troubles du système nerveux moteur par des convulsions cloniques et toniques. A la dernière période, le coma est un phénomène presque constant. La respiration s'embarrasse, le pouls faiblit et la mort arrive par syncope ou par asphyxie.
Lorsque l'intoxication est moins grave, les accidents s'arrêtent à ce qu'on pourrait appeler la période digestive. Les malades ont des nausées, des vomissements et de la diarrhée. On observe des vertiges et la tendance au refroidissement ; l'intelligence reste intacte et les convulsions font défaut. — Dans cette forme d'intoxication, les malades se rétablissent après quelques jours de malaise pénible ; ils gardent pendant un certain temps une céphalalgie pénible et une grande intolérance de l'estomac.
Le traitement de l'empoisonnement par le tabac consiste, en plus des moyens évacuatifs ordinaires, à précipiter la nicotine à l'aide de solutions fortes de tanin, ou, à défaut de tanin, à l'aide de substances renfermant une forte proportion de cette substance, telles que l'infusion concentrée de thé, de café non torréfié ou d'écorce de quinquina. On a encore recommandé l'emploi de la noix vomique, dont on peut donner 1 gramme par la bouche, et que l'on peut encore administrer par la voie hypodermique en solution de nitrate de strychnine à 2 pour 100 à la dose de 1 à 2 milligrammes par jour. Gomme dans tous les empoisonnements, l'emploi des stimulants est indiqué.
A l'autopsie des individus qui ont succombé à un empoisonnement par le tabac, les lésions sont insignifiantes. On a signalé une pâleur remarquable des tissus et la présence de quelques suffusions sanguines. Dans quelques cas, si la mort remonte à peu de temps, on note une odeur spéciale des organes, qui exhalent une odeur tabacique très prononcée. — Dans cet empoisonnement, comme dans tous les empoisonnements par les alcaloïdes, l'anatomie pathologique doit céder le pas à la chimie, qui dans ce cas particulier permet de retrouver des traces de nicotine, même longtemps après la mort (S tas).
EMPOISONNEMENT PAR LA NICOTINE
L'action de la nicotine a été surtout étudiée au point de vue de la physiologie expérimentale. Son histoire médico-légale se borne jusqu'à présent à TafTaire Bocarmé, qui a eu un retentissement considérable.
La nicotine est un alcaloïde huileux dont quelques gouttes suffisent pour causer une mort foudroyante. Une goutte déposée sur la conjonctive d'un lapin amène la mort de l'animal en quelques secondes. Chez l'homme, quelques centigrammes de cette substance tuent rapidement. Quand la mort est moins rapide, elle est précédée, comme dans l'empoisonnement par le tabac, de brûlures dans la gorge, de violentes douleurs gastriques, de diarrhée, de convulsions et de coma.
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A l'aiilopsio, il n'cxisic aucimc lésion sif^iiificaliNC. La cliiinic ])orinol de (lécelor la présence de la niroline dans les or^^anes. i.a nicoliiic rrsisie fort longtemps à la pulréraclion cl on peut la déceler longtemps ajn-rs la mort. IIugonnen(| rapporte que Melsens a pu retrouver de la nicotine sur la langue de deux chiens empoisonnés sept ans auparavant par Slas.
INTOXICATION CHRONIQUE PAR LE TABAC - TABAGISME
Les accidents occasionnés par l'abus du tabac, niés par quelques médecins, fort exagérés par d'autres, sont incontestables. Ce sont principalement destroubles fonctionnels plus ou moins durables.
Les accidents de l'intoxication chronique par le tabac s'observent dans deux conditions : 1" chez les fumeurs, les priseurs ou les chiqueurs de tabac; 2" chez les ouvriers ou les ouvrières qui manipulent le tabac dans les fabriques. L'intoxication des fumeurs est de beaucoup la plus intéressante. Les priseurs et les. chiqueurs deviennent de plus en plus rares, les premiers surtout ; les uns et les autres sont exposés à des accidents spéciaux, beaucoup moins graves qu'on ne pourrait le croire et dont nous dirons seulement quelques mots. Nous étudierons principalement les accidents du tabagisme chez les fumeurs.
Les accidents du tabagisme portent avec une fréquence inégale sur presque tous les appareils.
Le système nerveux a été considéré par quelques auteurs comme particulièrement atteint par le tabac. On a cité des cas de vésanies, de paralysies générales, de myélites et de paralysies diverses causées par le tabac. Le plus souvent, il ne s'agissait vraisemblablement que de coïncidences. Les troubles du système nerveux engendrés par le tabac sont en réalité peu nombreux. Quelques-uns paraissent incontestables ; tels sont : la perte partielle de la mémoire, le tremblement, les vertiges, et diverses névralgies.
La perte de la mémoire, et plus particulièrement la perte de la mémoire des mots, est assez fréquente. Parfois peu marquée, elle est quelquefois assez prononcée pour rendre le langage vraiment difficile. A un degré accentué, elle confine à l'aphasie transitoire, qu'on observe quelquefois dans le tabagisme, particulièrement après de grands excès de tabac.
Le tremblement est plus rare. Il a pour caractères de se montrer surtout dans l'exécution des mouvements, dans l'acte d'écrire, par exemple. Ce tremblement disparaît rapidement quand on cesse l'usage du tabac.
Les vertiges dus au tabac sont de deux ordres : les uns sont d'origine gastrique; les autres paraissent devoir être mis sur le compte direct du poison. Ces derniers se montrent généralement après des excès de tabac prolongés pendant plusieurs jours. Ils se montrent dans des conditions un peu spéciales. Ils apparaissent au début de la journée, lors de la première cigarette ou du premier cigare. Ils commencent avec les preniières aspirations du tabac et cessent rapidement. Les vertiges ne se montrent généralement plus dans le reste de la journée.
Les névralgies du tabagisme sont surtout des névralgies brachiales et scapulaires. Elles causent une sensation d'engourdissement douloureux et angoissant.
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La durée en est 1res courte. Les névralgies sont parfois assez pénibles pour simuler l'angine de poitrine. L'angine de poitrine, dite tabagique. n'est en réalité qu'une névralgie de ce genre.
Gilbert a signalé à la Société médicale des hôpitaux, en 1889, un cas d'hystérie tabagique.
Tube digestif. — Les dents des fumeurs sont généralement en mauvais état; elles jaunissent et se carient facilement.
La bouche est fréquemment enflammée, surtout chez les fumeurs de pipes à tuyau court. L'épaississement chronique de l'épithélium amène la formation de plaques d'apparence laiteuse et d'aspect nacré, décrites sous le nom de plaques laiteuses des fumeurs.
Bouisson (de Montpellier) a dit que l'usage de la pipe pouvait causer l'épithélioma des lèvres. On peut, en tout cas, affirmer que l'usage de la pipe, irritant chroniquement la muqueuse des lèvres, facilite la production des tumeurs épithéliales chez les personnes prédisposées.
Le pharynx, irrité par la fumée du tabac, par l'àcreté des vapeurs ingérées et par la chaleur de ces vapeurs, a de la tendance à s'enflammer chroniquement. Aussi les granulations de la gorge sont-elles fréquentes chez les fumeurs. Elles peuvent devenir très gênantes, surtout quand elles gagnent le larynx ^ elles déterminent la toux spasmodique et l'enrouement.
Les fonctions de l'estomac sont souvent troublées. L'anorexie est fréquente. Les digestions sont laborieuses et accompagnées de renvois acides. Ces troubles sont à leur maximum chez les chiqueurs, sans épargner les fumeurs, car ces derniers avalent forcément une salive chargée de nicotine.
Cœur et artères. — L'action du tabac sur le cœur et sur les artères se manifeste par des troubles fonctionnels de la circulation. Il n'existe pas, à notre connaissance, d'observation probante de myocardite ou de lésions valvulaires développées sous la seule influence du tabac.
L'action nuisible du tabac sur les nerfs du cœur est hors de doute. Le tabac trouble le rythme du cœur et provoque des palpitations et des intermittences. Les intermittences tabaciques se montrent chez les sujets, qui font depuis longtemps abus du tabac. Elles existent surtout à la fin de la journée, quand le fumeur a déjà consommé une certaine quantité de tabac. Le moment de leur apparition est inverse du moment d'apparition des vertiges. On les observe pendant l'acte de fumer et en dehors de cet acte. Ces intermittences portent à la fois sur les mouvements du cœur et sur les pulsations artérielles. Le cœur et les battements artériels paraissent s'arrêter simultanément. Le fumeur a la sensation de cet arrêt. En même temps, son pouls cesse d'être perceptible. L'arrêt du pouls ne dure qu'un instant et les battements reprennent. Le premier battement qui suit la reprise est généralement dédoublé.
Les intermittences peuvent être isolées et se produire à de rares intervalles ou se rapprocher et troubler le rythme du cœur pendant un certain temps (1 heure et plus). Ces intermittences sont sans danger et disparaissent après la suppression du tabac. Elles se distinguent des intermittences dues aux affections valvulaires, par ce fait qu'elles portent à la fois sur les battements du cœur et sur les pulsations des artères. Dans les intermittences liées à la myocardite, le rythme du cœur est seul troublé et les pulsations artérielles restent normales.
Peler a signalé des accès d'angine (Je poitrine; dus à l'ahns du labac, qui simulent à s'y inépr<Midre les accès d'angine de poitrine par lésions des artères coronaires et des artères de la base du cœur. Ils en dilîèrent toutefois par leur mode de terminaison, qui est presque toujours favorable. Au lieu de persister et de se rapprocher, comme les accès d'angine; de poitrine avec lésions matérielles des nerfs ou des vaisseaux, ils s'espacent et disparaissent avec la suppression du tabac. Ces accès sont dus à une névralgie des nerfs du cœur ou à un spasme des artères coronaires.
Organes génitaux. — Les fonctions de la génération peuvent être troublées dans le tabagisme. Ce fait s'observe surtout chez les ouvriers et chez les ouvrières des manufactures de tabac. On a signalé chez les premiers un affaiblissement des désirs sexuels, parfois une impuissance absolue et chez les secondes, des avortements fréquents. Quand la grossesse arrive à son terme régulier, les enfants sont souvent chétifs et malingres.
Organes des sens. — Les organes des sens sont influencés par l'usage du tabac. Chez les fumeurs, le goût est souvent altéré; chez les priseurs, la muqueuse olfactive perd facilement ses propriétés; il y a du catarrhe de la trompe d'Eustache et de l'otite par extension.
Du côté de la vision, Galezowski et Charles Martin ont signalé uneamblyopie nicotinique qui, pour ces auteurs, serait spéciale aux fumeurs.
CHAPITRE V EMPOISONNEMENT PAR LES GAZ TOXIQUES — OXYDE DE CARBONE
Un certain nombre de gaz, tels que l'oxyde de carbone, le bioxyde d'azote, l'hydrogène sulfuré, etc., etc., sont toxiques quand ils sont respires purs ou mélangés à l'air, même en faible proportion. Les empoisonnements par les gaz sont rares; seul l'empoisonnement par l'oxyde de carbone est assez fréquent. Il peut être considéré comme le type des intoxications par les gaz toxiques.
Oxyde de carbone. — L'oxyde de carbone est un poison violent qui, mélangé à l'air dans de très faibles proportions, amène rapidement la mort des individus qui le respirent. D'après Eulenberg et Pakiowsky, 1/2 à 1 pour 100 d'oxyde de carbone dans l'air suffît pour causer la mort. Sans être mortelle dans tous les cas, l'inhalation du gaz oxyde de carbone peut déterminer des accidents sérieux dans des circonstances nombreuses, car il suffit de yô'tî) d'oxyde de carbone dans l'air pour quil y ait absorption i)ar le sang (Créhant). A yotts l'absorption par le sang est telle, (ju'il y a bientôt un mélange à parties égales d'oxyde de carbone et d'oxygène. L'absorption est singulièrement facilitée par les caractères physiques de l'oxyde de carbone, gaz sans couleur ni odeur, sans propriété physi((ue, cpii avertisse de sa présence dans l'atmosphère.
L'action physiologique de l'oxyde de carbone est bien connue; elle est facile à mettre en évidence par l'élude des propriétés speclroscopi([U('S du sang des
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sujets intoxinués par ce j^az. On dénionlre ainsi (juc l'oxyilc de carlKjne se lixi' sur l'hémoglobine du sant^-, dont il chasse l'oxygène, |)our former un composé oxycarboné, plus fixe que l'oxyhénioglobine. L'oxyjj^ène n'a plus, alors, aucune action sur les globules rouges, qui deviennent impropres à l'hématose. L'oxyde de carbone est donc un poison du sang.
Causes de l'empoisonnement par l'oxyde de carbone. — L'empoisonnement criminel par l'oxyde de carbone est extrêmement rare. Il peut arriver cependant que des poursuites judiciaires soient exercées quand plusieurs pei-sonnes ont formé le projet de s'intoxiquer ensemble par l'oxyde de carbone. Si quelques-unes seulement succombent à l'action toxique du gaz, les survivante-; peuvent tomber sous le coup d'une poursuite judiciaire. Le plus souvent, si ce sont des parents qui ont voulu s'asphyxier avec leurs enfants, les enfants succombent et les parents survivent.
L'empoisonnement par l'oxyde de carbone est presque toujours un empoisonnement par suicide ou par accident.
L'empoisonnement-suicide par l'oxyde de carbone est le plus fréquent de tous ^n France. Il comprend 82 pour 100 de la totalité des empoisonnements de ce genre. D'après Quetelet, de 1855 à 1844, il y a eu, en France, 1886 suicides par l'oxyde de carbone. D'après Hugounenq, la moyenne annuelle des suicides de ce genre augmente constamment. De 180 (dans les années 1836 à J840) elle est montée à 463 dans les années 1876 à 1880. A Berlin, ce genre de suicide est beaucoup moins fréquent; on n'en compte guère que 35 sur 100 empoisonnementssuicides. En Autriche-Hongrie, il est presque inconnu (Hoffmann).
L'empoisonnement accidentel par l'oxyde de carbone peut se produire dans des conditions nombreuses. Le plus souvent, il est dû à des conditions défectueuses dans le chauffage des appartements.
On connaît le danger des foyers et des braseros brûlant au milieu dune pièce dans laquelle l'air ne se renouvelle pas facilement. Les dangers des poêles fixes ou mobiles sont moins connus. Ils sont nombreux : la fermeture des tuyaux d'un poêle, dans le but de conserver la chaleur, peut avoir pour effet, toul d'abord, d'augmenter la quantité d'oxyde de carbone produite au niveau du foyer (le tirage devenant moins fort) et, ensuite, d'amener le reflux des gaz de la combustion dans la pièce où se trouve placé le poêle. Un certain nombre dintoxications oxycarbonées ont été réalisées dans ces conditions. Dans d'autres cas, l'oxyde de carbone ne vient pas d'un poêle se trouvant dans la pièce où s'est produit l'empoisonnement; il vient d'une pièce voisine et filtre d'une cheminée non étanche à travers les interstices des cloisons ou descend par l'ouverture d'une cheminée ou d'un poêle, si les tuyaux de cheminée d'une maison sont communs à plusieurs étages.
Quand les tuyaux de cheminée se trouvent près d'une fenêtre ouverte, les gaz qui en sortent peuvent être chassés par le vent dans la pièce voisine et y rester emprisonnés après la fermeture de la fenêtre.
Une cause d'intoxication par l'oxyde de carbone se voit dans la combustion lente des vieilles poutres. Ces poutres s'enflammant au contact d'une cheminée, brûlent lentement, et les produits de leur combustion se répandent à travers les interstices du plancher ou du plafond dans lintérieur des pièces.
Les poêles mobiles, dont l'usage se répand de plus en plus ei> raison de leur prix peu élevé et de la facilité d'entretien de la combustion, sont une cause
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poi'mnnonic de (l.in^crs sur I('s(|iu'ls une discussion de I Ac.uh'inic de iiK-dccinc ;i al lire riUtonlion du |)ul)lic. Os poc'^lcs soni, [)arLiculi('i('monL danf^ci-cux en raison de la faiblesse du tirage, qui facilite la formation de l'oxyde de carbone. Ils sont és^alement dangereux par leur mobilité, (jui permet aux gaz de se répandre dans les appartements lorsque les poêles sont déplacés.
Les poôles fixes, munis de tuyaux, peuvent devenir dangereux lorsqu'avec un mauvais tirage, la production d'oxyde de carbone est considérable dans le foyer. Une pratique très nuisible consiste à fermer la clef des poôles pour en rendre la combustion plus lente. On active ainsi la formation de l'oxyde de carbone et on facilite la descente des gaz provenant de la combustion du charbon.
L'empoisonnement accidentel par l'oxyde de carbone peut encore s'observer chez les ouvriers qui travaillent dans des usines où l'oxyde de carbone se forme en grande abondance (hauts fourneaux, fours à coke, fours à plâtre et à tuiles, fonderies où les oxydes métalliques se réduisent par le charbon). Dans les mines, où les explosions de grisou développent une quantité considérable d'oxyde de carbone; la plupart des morts attribués au grisou peuvent être mises sur le compte de l'action toxique de l'oxyde de carbone. Dans les incendies, loxyde de carbone joue un rôle très important. Dans l'incendie de l'Opéra-Comique de Paris, la plupart des victimes présentaient les signes évidents de l'intoxication par l'oxyde de carbone (Brouardel).
Parmi les causes accidentelles d'intoxication par l'oxyde de carbone, on a observé, dans ces dernières années, des cas d'empoisonnement dans les voitures publiques, chauffées à l'aide de briquettes dégageant une grande quantité d'oxyde de carbone.
Pour que l'empoisonnement par l'oxyde de carbone ait lieu, il n'est pas nécessaire que le dégagement du gaz ait lieu dans un endroit clos ; il peut se faire en plein air; c'est ainsi que, tous les ans, on apporte à la Morgue de Paris un certain nombre d'individus intoxiqués par l'oxyde de carbone, après s'être endormis au-dessus de fours à chaux dégageant une certaine quantité de ce gaz par les fissures du sol.
Dans ces différentes variétés étiologiques d'intoxication, le gaz oxyde de carbone est rarement à l'état de pureté. Presque toujours il est mélangé à la fumée de charbon, dont il constitue l'élément toxique. Un autre gaz lui doit aussi sa toxicité : c'est le gaz d'éclairage, qui en renferme 6 pour 100. Mélangé à ce gaz, l'oxyde de carbone détermine rarement des accidents, car l'odeur pénétrante du gaz d'éclairage annonce rapidement sa présence et fait rechercher l'origine de la fuite. Le gaz d'éclairage peut cependant devenir très dangereux quand il a filtré à travers le sol à la suite de la rupture d'une conduite; il perd, alors, son odeur et rien ne signale plus sa présence (Vibert).
Symptômes de l'empoisonnement par l'oxyde de carbone. — Les signes du début de l'empoisonnement sont presque toujours peu marqués. Ils peuvent passer complètement inaperçus, lorsque l'empoisonnement a lieu pendant le sommeil. Les sujets surpris de cette manière ne se réveillent pas: ils passent du sommeil dans le coma et dans la mort.
Lorsque les sujets sont surpris à l'état de veille, les débuts de l'empoisonnement sont insidieux. Les signes de l'empoisonnement ne se manifestent que quand le danger est déjà grand. Ils consistent tout daI)ord en maux de tète, en
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vertiges et en obscurcissemenl de la vue. Les malades accusent des baltements dans la tête et dans les tempes. Quelquefois, des vomissements marquent le début de l'intoxication.
Bientôt après, les mouvements deviennent difficiles. Les jambes sont faibles et vacillantes. La marche est rapidement impossible. La faiblesse des jambes et la difficulté des mouvements, qui surviennent de bonne heure, ont des conséquences graves; elles empêchent les malheureuses victimes de loxyde de carbone, qui ont la sensation d'une asphyxie prochaine, de se précipiter vers les fenêtres et de les ouvrir pour respirer de l'air pur.
Très rapidement (au bout de quelques minutes) il survient de l'oppression. Les battements du cœur sont tumultueux et d'une rapidité extrême. La circulation périphérique se ralentit; des plaques cyaniques se montrent aux extrémités. La respiration devient stertoreuse.
Le coma arrive insensiblement dans un temps très court. La mort est sa terminaison la plus ordinaire. Parfois la terminaison fatale est précédée par une période de convulsions violentes.
Tels sont les phénomènes qui se produisent lorsque l'intoxication suit son cours ordinaire. Lorsqu'on peut intervenir avant que la mort ait eu lieu, plusieurs cas peuvent se produire. Si l'intoxication a été légère, le malade sort assez vite du coma. Les premières aspirations d'air pur le rappellent à la vie, et il revient rapidement à lui. Il se plaint alors d'un grand malaise général et pendant plusieurs jours il accuse des douleurs intenses dans différentes parties du corps. Il persiste assez souvent une céphalalgie opiniâtre et une faiblesse extrême qui ne disparaissent que graduellement.
Si l'intoxication a été grave et si le sang a absorbé une grande quantité d'oxyde de carbone, le retour à la vie est impossible. Les malades ne sortent pas du coma dans lequel ils sont plongés. La mort est fatale et arrive plus ou moins vite, suivant la gravité de l'intoxication et la rapidité avec laquelle on a tenté d'y porter remède.
Dans un troisième ordre de faits, le malade sort du coma ; il revient à la vie, mais la convalescence est longue. On peut voir survenir, avant la complète guérison, quelques complications nerveuses. C'est ainsi qu'au sortir du coma de la période aiguë de l'empoisonnement il peut y avoir des troubles de l'intelligence isolés ou associés à des paralysies motrices ou sensitiA'es. Hoffmann a observé, après un empoisonnement par le gaz d'éclairage, un cas de démence avec la perte de sensibilité de la peau et un état parétiquequi durèrent plusieurs mois. Casper a signalé dans les mêmes conditions une attaque de manie transitoire. Laborde ('), dans la discussion de l'Académie de médecine, a affirmé que l'intoxication oxycarbonée pouvait laisser des lésions cérébrales organiques et incurables, telles que le ramollissement cérébral et la démence. Dans quelques cas, la mort peut être extrêmement rapide. Elle est parfois presque foudroyante. La syncope est, en effet, la terminaison possible de l'intoxication par l'oxyde de carbone. D'après Marcacci, la syncope réflexe est le plus grand danger de l'empoisonnement par l'oxyde de carbone; elle est due à l'irritation des premières voies respiratoires, qui détermine, par action réflexe, l'arrêt du cœur et de la respiration.
Les troubles paralytiques moteurs et sensitifs (paralysies par l'oxyde de car-
(») BuU. Acad. de méd., 1889.
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bonc) onl élr I)i(Mi rludirs par Leudcl, Laroche, 1\(mi<Iu cl \u\y l'.riss.iud (' ). à (|iii nous cmpi'iinLons les élcmcnLs de leur dcscrij)lion.
Les paralysies débutent pendant la convalescenco. Elles rniiiinciiiiiil p;ir les membres inlV'rieurs. Peu de temps après les membres supérieurs se preiuienl à leur tour. Au bout de cpielques jours, le malade esl pni-alysc' des (jualre m<Mubres. A côté de cette paralysie totale, la forme li('Miiipl(''ii^ique est assez fréquenle (Laroche, Rendu); quelrpu^Cois elle n'est (\nr. le reliquat d'une paralysie d'abord totale (Coml)y). Exce|iti()niiellement les pai-alysies peuvent s(; généraliser et entraîner la mort en simulant une myélite aiguë (Leudel). La paralysie est surtout marquée dans les muscles cxtenseiu's. Les réflexes tendineux, loin d'être abolis ou diminués, sont exagérés.
Au point de vue des réactions électriques, Rendu a constaté l'abolition complète de la contractilité faradique dans les muscles du pied et sa diminution dans ceux de l'avant-bras.
L'anesthésie est la règle dans ces paralysies. Elle peut être complète.
Les troubles trophiques sont fréquents. On a signalé la formation de plaques oedémateuses sur le trajet des nerfs paralysés. Arnozan et Daelidet ont observé la formation d'eschares. Dans un fait signalé à l'Académie de médecine, le professeur Verneuil a vu des eschares survenir au talon, à l'extrémité des gros orteils, à la face antérieure des avant-bras et à la pointe de la langue. Dans leur voisinage, la circulation capillaire se faisait mal et la sensibilité était presque abolie. D'autres troubles trophiques, consistant en éruptions herpétiques siégeant sur le trajet des nerfs paralysés et en glossy-skin, ont été signalés par Leudet, Rendu, etc. La guérison des paralysies dues à l'oxyde de carbone est la règle; mais leur durée est généralement longue. Les troubles de la sensibilité persistent souvent, alors que la paralysie motrice est guérie depuis longtemps.
Les caractères de ces paralysies les font considérer commes dues à de névrites périphériques; toutefois, les examens anatomo-pathologiques démonstratifs font encore défaut. Chez les animaux intoxiqués par l'oxyde de carbone, ces paralysies font complètement défaut (CI. Bernard).
Empoisonnement chronique. — Les symptômes que nous venons de décrire sont ceux qui correspondent à l'empoisonnement aigu. Quand l'oxyde de carbone est absorbé à faibles doses d'une manière lente et prolongée, son absorption est suivie d'effets différents, qui réalisent l'empoisonnement chronique par cet agent. L'empoisonnement chronique par l'oxyde de carbone est l'empoisonnement professionnel des cuisiniers, des blanchisseuses, des mineurs, des ouvriers des usines à gaz, parfois des personnes qui habitent dans le voisinage de ces usines.
L'intoxication chronique se traduit par des signes d'anémie, de la courbature générale, quelquefois par des troubles nerveux tels que des aneslhésies ou des paralysies motrices (Lancereaux). Lanceraux et Aubert ont signalé une toux trachéale persistante chez des enfants de o à 10 ans. Ollivier a mentionné la^ glycosurie qui a été observée en France et à l'étranger. Le diagnostic de ces troubles assez vagues se fait par les anamnestiques et surtout jiar l'examen du sang qui, examiné au spectroscopc, donne la réaction caractéristique de l'oxyde de carbone (Brouardel).
(') BnissAUD, Des paralysies toxiques. Thèse d'nr/rcfjKlùj/i, 1880.
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Traitement. — Le Irailemenl de l'einpoisonnemenl par l'oxyde de carbone consiste, dans la période aiguë, à porter le sujet à l'air pur le plus rapidement possible. Il faudra aussi faire des frictions stimulantes, des injections d'élher el de caféine. Il conviendra également de faire la respiration artificielle et de donner de roxygène qui. malgré une action très lente, parvient cependant à chasser l'oxyde de carbone du sang oxicarboné.
Dans l'empoisonnement chronique, l'emploi de l'oxygène rendra encore de grands services. Cet emploi devra être accompagné de l'usage des toniques généraux. Il est inutile de dire que les malades devront être tout d'abord soustraits aux causes de l'intoxication.
Lésions anatomiques. — ■ L'aspect extérieur des cadavres des individus qui ont succombé à l'intoxication par l'oxyde de carbone présente quelques particularités intéressantes à signaler. Ces cadavres se conservent intacts pendant fort longtemps. La putréfaction ne se développe qu'avec une extrême lenteur.
Le cadavre a une coloration rose clair généralisée, surtout marquée dans les parties postérieures, où le sang s'accumule par le fait de la position horizontale. II existe assez fréquemment des plaques de même couleur au niveau des parties génitales, de la face interne des cuisses, du pli du coude, du jarret, etc. Ces plaques sont généralement étendues.
A l'ouverture du corps, on est frappé de l'aspect du sang, qui est fluide el présente une coloration rose ou rouge clair remarquable. La couleur rutilante du sang est facile à apprécier quand il s'échappe des vaisseaux. Elle est surtou! marquée dans les organes où le sang circule dans des vaisseaux à parois minces (séreuses, méninges, péritoine). La teinte rose clair du sang se retrouve dans tous les organes et leur donne un aspect particulier.
Les organes ne présentent pas de lésions caractéristiques.
On a noté dans l'appareil respiratoire, une teinte carminée des poumons, des ecchymoses sous-pleurales et des noyaux d'apoplexie.
Dans l'appareil digestif, il peut exister des hémorragies de la muqueuse gastro-intestinale et des ulcérations de l'estomac qui ont été réalisées expérimentalement.
Le sang, dont nous avons déjà signalé l'aspect physique si particulier, présente une réaction, qui est caractéristique de l'empoisonnement par loxyde de carbone. C'est la réaction spectroscopique du sang oxycarboné.
Voici en quoi consiste cette réaction.
On sait qu'à l'état normal le sang présente entre les raies D et E du spectre, deux bandes d'absorption, l'une dans le jaune, l'autre dans le vert.
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Lorsqu'on fait agir sur le sang un corps réducteur tel que le sullhydrale d'ammoniaque, les deux raies D et E signalées ci-dessus disparaissent ou plutôt fusionnent en une bande unique, qui est la bande d'absorption de l'hémoglobine réduite.
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Oii.nid lo sang est cliai-^v d'oxyde de (•.•iiIkiiic. les résullnls de IcNaiiicii spectroscopiquc sont lout dilTéronls. On constale bien l'cxisIriHc des deux
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bandes d'absorption, à peu jti-ès analogues à celles du san^- noiiual. mais situées un peu plus à droite; de plus, ces bandes d'absorption ne sefl'acenl pas, ne fusionnent pas en une seule quand le sang- est traité par les argents réducteurs.
En un mot le spectre du sang- chargé d'oxyde de carbone est fixe et n"est pas influencé par les agents réducteurs.
Cette réaction spectroscopique du sang est absolument caraelf-risllipu' de l'empoisonnement par l'oxyde de carbone. Malheureusement, elle peu! faire
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défaut lorsque l'individu n'est pas mort dans l'atmosphère chargée d"oxvde de carbone, et lorsque la mort n'est survenue qu'après plusieurs heures de respiration à l'air pur. Ogier et Pouchet ont cependant constaté la réaction caractéristique de l'hémoglobine oxycarbonée soixante heures après que les victimes avaient été soustraites à l'influence de l'atmosphère toxique.
Lorsque la présence du poison ne peut plus être décelée dans le sang, elle peut encore être constatée dans les muscles (Valk).
CHAPITRE VI CHAMPIGNONS ALIMENTAIRES
Dans les empoisonnements par les champignons, nous n'étudierons que l'empoisonnement par les champignons employés dans l'alimenlalion. Nous laisserons de côté les phénomènes d'intoxication causés par les graines envahies par des moisissures, dont le pouvoir toxique est actuellement bien connu : c'est dire que nous n'étudierons ni l'intoxication par les céréales altérées par l'ergot de seigle, ni l'intoxication par les graines de maïs attaquées par le verdet et produisant la pellagre, ni un certain nombre d'intoxications analogues, encore mal déterminées, telles que le lalyrisme, le « Burning of feets » de l'Hindoustan, etc., etc. En pareil cas, les champignons ne sont en cause que d'une manière indirecte. Leur action n'est pas sensiblement dilTérente de celle des germes de la putréfaction, qui donnent aux viandes avariées leurs propriétés nuisibles.
Ainsi limité, l'empoisonnement i>ar les champignons est surtout un empoi-
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sonnemenl accidenlcl. Dos cliampignons, connus comme vénéneux, onl pu être administrés dans un but criminel soit isolément, soit mélangés à des substances minérales loxi(|ues, dont ils étaient destinés à dissimuler raclion. Te fait est tout à fait exceptionnel. Le plus souvent, c'est par le fait dune erreur sur la nature du champignon que les accidents d'empoisonnement surviennent. Il n'y a pas de statistique permettant d'établir le degré de fréquence de l'empoisonnement par les champignons, mais on peut affirmer qu'il n'est pas rare en France et particulièrement dans certaines régions ('). En France, d'une manière générale, la plupart des accidents graves sont dus à l'emploi des champignons amanites, et dans cette classe, à peu près constamment à l'amanite bulbeuse et à ses variétés (oronge ciguë). D'autres champignons, tels que les russules et les lactaires, peuvent également occasionner des accidents. Néanmoins, comme ces champignons ont un goùl désagréable qui empêche de les manger en grande quantité, ils n'amènent guère que de fortes indigestions ou des phénomènes de gastro-entérite.
Une opinion généralement accréditée, qui admet que les champignons perdent leurs propriétés vénéneuses après avoir subi certaines préparations, est absolument fausse. Tous les procédés de" préparation vantés dans ce but, tels que la macération dans l'eau froide, l'addition de sel de cuisine, de vinaigre, de tannin, etc., sont absolument illusoires quand il s'agit d'espèces telles que les amanites toxiques. Il serait extrêmement dangereux de se fier à ces pratiques empiriques. On croit encore, à tort, que les champignons vénéneux font noircir pendant la cuisson les objets en argent, tels que les pièces de monnaie, les cuillers, etc. Dans beaucoup de cas, où il y a eu intoxication, le noircissement n'a pas eu lieu. D'autres espèces de champignons, telles que les helvelles, peuvent perdre par la coction et le lavage à l'eau leurs propriétés toxiques. Bostrœm (*) a, en effet, établi que ces champignons (morilles) renferment un poison très violent à l'état frais; lavés ou cuits, ou même simplement desséchés, ils deviennent inoffensifs.
Rappelons que la plupart des champignons (les morilles en particulier) deviennent extrêmement dangereux dès qu'ils commencent à se putréfier.
Le principe toxique des champignons est resté longtemps inconnu. Actuellement, depuis les recherches de Schmiedeberg et de Koppe, on sait que la plupart des champignons doivent leurs propriétés vénéneuses à la présence d'un alcaloïde : la muscarine (C^H'^AzO^) qui a été retirée de la fausse oronge par Schmiedeberg, et de la chair de poisson putréfiée par Brieger. C'est un
{'■) M. le professeur Cornu a bien voulu nous remettre la note suivante qui explique les méprises sur la nature des champignons et fournit en même temps les moyens de les éviter : — « C'est principalement le champignon des prés {Agaricus psaUiota arveiisis) qu'on s'imagine recueillir. Ce champignon a les lamelles rosées et un anneau sur le stipe. Une espèce très voisine qui vient dans les bois {Ag. psall. silvilora) a les lamelles tardivement rosées. Les champignons à anneau, notamment les amanites, sont confondus avec ces deux agarics, malgré leurs lamelles blanches. D'autres champignons, à lamelles rosées, mais sans anneau {les Vulvaria), qu'on trouve dans les prairies du sud de la France, sont également confondus avec ces agarics et ont donné lieu à de nombreux accidents. Il en est de même d'autres espèces à lamelles rosées et à odeur de farine {Agaricus enloloma). On voit qu'il est faux de croire que les champignons sont inoffensifs quand ils ont les lamelles roses, ou quand ils ont « la bague », lanneau, ou quand ils ont une bonne odeur. — Une autre confusion fréquente est celle de la fausse oronge (Amanita muscaria) avec la vraie oronge {Am. cxsarea). La première a les lames blanches et le chapeau rouge vif, ponctué de blanc. La deuxième a le chapeau de même couleur, non ponctué et les lames jaunes. {Note de M. Cornu.)
(°j Bostr.t:m, Arch. f. mecl. Klin., ISS^.
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alcaloïde crislallisahic, soluhlc dans l'eau e( daii'^ lalcool, insoluble dans l'élhcr, non préci[)ilal)le des solulions acides par les solnlions de tannin. La muscarine ralcnlit la respiral ion cl abaisse lirnsipicnicn! la pression sanf^uine. Elle cong-eslionne les cenlres nerveux, ce ((ui cxplicpu' les accidcids nerveux fpii surviennenl dans rempoisonnemenl par les cliampii^nons. Sa |)ropiiélé la plus remarquable est (Tarrèler le cœur. Scliniicdcbcri,^ <'xpli(|uail «(•! arrèl par une cxcilalion des <^ani;;lions d'arn''! situés dans l'épaisseur du niuscl(> cardiaque. Pour Luchsinij;er el Ransoni, au contraire, l'arrct du cœur est dû à la paralysie du muscle cardiaque lui-môme. Dans une élude i-écente, R. Kobert(') revient à l'opinion primitive de Schmiedeberg. L'alropine aurait une action antagoniste de celle de la muscarine; elle ferait, en particulier, cesser Tarrét du cœur.
La muscarine est un poison violent. Elle lue les chats de forte taille à la dose de 2 à 4 milligrammes.
Cet alcaloïde joue le rôle le plus important dans les phénomènes toxiques qui suivent ringestion des champignons vénéneux, mais d'autres alcaloïdes interviennent aussi pour une certaine part. C'est ainsi que l'action de la choline, qui a été trouvée dans quelques champignons par Bœhm, doit être également invoquée pour expliquer quelques-uns des symptômes de cet empoisonnement. La choline, alcalo^ïde de la putréfaction cadavérique, est, en effet, un poison très violent. Elle paralyse l'appareil respiratoire et d'autres appareils à la manière du curare (Bœhm)(-).
A côté des alcaloïdes, dont la présence a été constatée d'une manière certaine, quelques corps mal connus agissent comme de violents drastiques et donnent à quelques champignons (Russules, Lactaires) des propriétés nuisibles, moins dangereuses à la vérité que les propriétés liées à la présence des alcaloïdes isolés (muscarine, choline).
Le poison qui donne ses propriétés à l'helvelle non préparée ou avant subi un commencement de décomposition a été isolé (Bostrœm, Manrez). C'est un poison soluble dans l'eau bouillante et même volatilisable. Le poison de l'helvelle est un poison du sang, qui dissout l'hémoglobine très rapidement, d'où j'hémoglobinuric et l'ictère hématogène.
La dose toxique des divers champignons vénéneux est mal établie. Réveil, qui a expérimenté sur des animaux, est arrivé aux conclusions suivantes pour les différentes espèces d'amanites : 1 à 5 grammes d'amanite (panlherina, bulbeuse, muscaria, etc.) suffisent pour tuer un moineau entre 11) et 40 minutes. Pour tuer un chat, il faut 4 grammes. Pour un chien, il faut de 20 à 25 grammes. Chez l'homme, les doses toxiques sont très mal connues. Dans un fait de Handford("), un homme robuste a succombé après avoir ingéré moins de 100 grammes d'amanite phalloïde. Sa fille, âgée de 5 ans, mourut après avoir mangé seulement la moitié d'un champignon.
Les diverses parties de la plante ne paraissent pas également vénéneuses. D'après Réveil, ce seraient les lames et les spores] qui ^présenteraient la plus grande nocuité : d'autre pari, Cordier affirme que les spores sont 'sans action.
Symptômes de l'empoisonnement par les champignons. — Les symptômes
(') R. KoRERT, ArcluLK f. expcr. Palh., und PImrmak., Baml XX. (-) BoEUM, Ardnv. /'. c.rpev. Palh. und Phnrmak., Band XIX. (3) Handford, Sanitary Record, 1886.
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(le ronipoisonnemenl par les diampignons débulenl peu de temps après le repas, (|uand ils succèdent à I'int>eslion de champignons ayant un pouvoir drastique énergique, tels que les russules et les lactaires. Ils se manifestent alors sous la forme d'une indigestion violente. Les vomissements sont abondants et répétés. Les selles sont extrêmement fréquentes. Les malades tombent dans l'abattement et la prostration qui accompagnent les états gastro-intestinaux graves. En pareil cas, la guérison plus ou moins tardive est néanmoins la règle. Dans l'empoi-sonnement par les amanites, qui est l'empoisonnement grave par les champignons, les accidents apparaissent à un moment plus éloigné du repas. Ils se montrent généralement plusieurs heures (4, 5 ou 6 heures) après l'ingestion. Dans des cas plus rares. Ils n'apparaissent même que 4 ou 5 jours après l'ingestion du poison (Planchon)('). Le début le plus ordinaire a lieu par des troubles gastriques (vomissements, douleurs épigastriques), et par des troubles intestinaux (coliques, évacuations alvines séreuses, parfois sanguinolentes). Dans quelques cas, l'empoisonnement se manifeste tout d'abord par des vertiges et par des symptômes nerveux, dont les plus communs sont les crampes. Dans quelques cas les symptômes gastro-intestinaux manquent complètement; ce sont les phénomènes nerveux qui existent d'une manière exclusive. En tout cas, les symptômes nerveux ne font jamais défaut. Ils ont deux modalités différentes, correspondant aux deux périodes de l'empoisonnement. Dans une première période, les phénomènes d'excitation dominent. Les malades ont de l'agitation, des douleurs de tête violentes, des crampes et des convulsions. Les pupilles sont rétrécies. La vue est souvent troublée; quelquefois les malades se plaignent de voir les objets colorés en bleu ou en violet. Il y a du ténesme vésical et rectal. Parfois, comme dans le fait relaté par Handford, il existe une anurie absolue. D'autres sécrétions, telles que la sécrétion salivaire, peuvent être également influencées; souvent la sécrétion salivaire est exagérée (Hoffmann).
Dans une deuxième période, les phénomènes de dépression nerveuse font leur apparition. Les malades tombent dans le collapsus et se refroidissent. La peau se couvre de sueurs visqueuses et parfois détaches violacées. Les membres sont dans la résolution. La mort arrive dans le collapsus en 2 à o jours.
Les enfants sont particulièrement sensibles au poison des champignons ; les accidents évoluent chez eux avec une rapidité extraordinaire. Ils peuvent succomber avant que les adultes intoxiqués en même temps aient encore présenté le moindre symptôme cVempoisonnement. Chez les enfants, le collapsus est quelquefois la seule manifestation de l'intoxfcation.
Le cœur est l'organe qui ressent le plus vivement l'action des champignons toxiques, ce qui se comprend aisément après ce que nous avons dit des effets de la muscarine sur le cœur. Les phénomènes cliniques qui traduisent les troubles du cœur sont un affaiblissement extrême des battements, qui cessent souvent d'être perceptibles. Il n'est pas rare d'observer des lipothymies et des syncopes mortelles.
Le diagnostic de l'empoisonnement par les champignons est souvent fort difficile. Quand il n'existe que des signes de gastro-entérite, on peut croire qu'il s'agit d'une simple indigestion. Cette erreur est d'autant plus facile à commettre qu'il est fréquent de voir des champignons même comestibles donner lieu à de violentes indigestions. "En pareil cas il sera nécessaire de se renseigner sur la
(1) Plaxchon, Tlièsede Montpellier, 1888.
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nature des champi<,''n()iis absorbés cl (J(^ se l'aire présenler, «'il en esl temps iMicore, des échanlilloiis du coi-ps <hi délil. S'il y a doute sur l'espèco des champignons il faudra, bi(Mi entendu, se conduire comme s'il «Hail avère <pic les champignons ingérés étaient d'une espèce dangereuse.
Quan<l il existe des accidents nerveux gi-aves, cpiand les pupilles sont allér('<'s. le doute n'est guère possible; le diagnostic dun empoisonnement par \i'< espèces toxiques s'impose.
Il convient alors d'instituer un traitement énergique.
Le traitement est d'ailleurs le même que celui de presque toutes les intoxications : évacuation de l'estomac, administration de toniques diflusibles. Le médicament auquel on doit s'adresser, comme au meilleur antidote du poison des champignons, est l'atropine, dont les effets sont diamétralement oppo^^é'-i ;'i ceux de la muscarine, et qui a physiologiquement pour action, de faire cesser l'arrêt du cœur déterminé par la muscarine.
On administrera donc des gouttes de teinture de belladone dans de l'eau, ou du sirop d'atropine. On pourra, dans le cas d'intolérance de l'estomac, faire des injections sous-cutanées de sulfate d'atropine avec la solution suivante :
Sulfate d'atropine 0.01 centlgr.
Eau de laurier-cerise '20 grammes.
1 centimètre cube de cette solution contient un demi-milligramme de sulfate d'atropine.
Lésions anatomiques de l'empoisonnement par les champignons. — Les lésions sont souvent nulles. Quand elles existent, elles portent surtout sur l'estomac et l'intestin. La muqueuse de l'estomac est gonflée et ramolhe; elle est le siège d'un œdème considérable. Parfois il existe à sa surface un pointillé ecchymotique. Assez souvent, on retrouve dans l'estomac des débris de champignons, reconnaissables à leur forme et surtout à leur structure microscopique. Les spores sont particulièrement faciles à reconnaître, car elles ne subissent aucune modification, même après la coction.
« L'intestin présente des altérations analogues à celles de l'estomac. On y trouverait parfois des taches ecchymotiques et même des plaques gangreneuses disséminées. » (Tardieu.)
« Le foie est parfois énorme, décoloré et ramolli. La rate est également très congestionnée. Le sang est noir et fluide. Le cœur présente une flaccidité considérable. » (Tardieu.)
En résumé, aucune de ces lésions n'est suffisante pour caractériser l'empoisonnement. Seule la présence des débris de champignons dans l'estomac a une réelle valeur.
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Les empoisonnements alimentaires sont causés par l'ingestion d'aliments avariés ou renfermant un principe nuisible autre qu'une substance inorganique ou organique, mélangée accidentellement ou criminellement aux aliments. Cette définition élimine les intoxications attribuées aux aliments préparés dans un ustensile de métal toxique, tel que le cuivre et surtout le plomb. Elle élimine également les cas où le poison a été ajouté aux aliments dans un but criminel.
II est indispensable de faire intervenir, dans la définition des empoisonnements alimentaires, la notion de l'état de santé antérieur du sujet. Les travaux de MM. Bouchard, Brouardel, Gautier, etc., ont fait voir en effet que la chair musculaire, les aliments les plus divers, renferment dans les conditions de la vie normale des substances toxiques, parmi lesquelles figurent en première ligne des alcaloïdes tels que les leucomaïnes et des substances inorganiques comme la potasse. Ces principes toxiques absorbés avec les aliments dont ils font partie intégrante seraient pour nous une cause permanente d'empoisonnement, si ces principes séjournaient et s'accumulaient dans l'organisme. Si nous échappons à ces causes d'intoxication, c'est qu'à l'état normal, ces principes toxiques sont transformés dans l'organisme et rejetés par les diverses voies d'excrétion. Quand les organes d'arrêt et d'excrétion (foie, reins, glandes sudorifères, etc.) fonctionnent normalement, il n'y a pas d'intoxication. Mais si un état morbide en gêne le fonctionnement, l'excrétion cesse de se faire, les substances toxiques s'accumulent dans l'organisme et peuvent occasionner des accidents redoutables. Une substance alimentaire, inoffensive quand les organes d'excrétion sont sains, peut devenir extrêmement dangereuse quand ils sont malades. C'est ainsi que se trouvent réalisés ou fa- ■^orisés quelques syndromes cliniques, tels que l'urémie, l'ictère grave, qui .•;ont de véritables empoisonnements.
Ces considérations montrent que l'empoisonnement alimentaire formerait un chapitre immense de pathologie, si on n'avait soin de spécifier les conditions dans lesquelles il doit être étudié.
Il va sans dire que nous ne devons pas tenir compte de ces conditions acces- .soires et que nous devons nous borner à étudier l'empoisonnement accidentel, en rapport avec la nature même du toxique et non avec les états organiques qui ont pu le rendre possible ou impossible.
Ainsi délimité, l'empoisonnement alimentaire est encore difficile à décrire, en raison des causes multiples qui le produisent et de l'ignorance où nous sommes le plus souvent sur la nature même de la cause pathogène. Les substances nuisibles varient infiniment suivant les cas. Le plus souvent, elles sont en grand nombre dans les aliments incriminés, et il est à peu près impossible de faire la part exacte qui revient à chacune d'elles dans les phénomènes de l'intoxication. De plus, très souvent il n'y a pas que des substances chimiques dans les aliments toxiques; on y trouve encore des microbes, dont la
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iiocuité osl établie d'une manière certaine pour ({U(?l(jues-uns. On peut alors se demander (|uellc part revient à rinfeclion microbienne et quelle part revient aux substances toxiques. Dans l'état actuel de la science, le problème est souvent insoluble.
Pour nous placer au point do vue de la prali(iuc médicale, nous nous contenterons d'énumérer les causes des empoisonnements alimentaires et d'étudier leurs symptômes d'après les mémoires les plus récenls(').
Les accidents causés par les substances alimentaires paraissent avoir ét(; signalés pour la première fois en Allemagne en i7ô5 (Polin et Labit). Depuis lors, ils ont été étudiés à différentes reprises dans ce pays, où l'usage si répandu de la charcuterie les rend plus fréquents que partout ailleurs. En France, les accidents causés par les aliments avariés sont connus depuis longtemps, mais leur étude scientifique ne date que de la découverte des ptomaïnes (alcaloïdes de la chair morte et putréfiée), par Gautier et Selmi, et des travaux de MM. Brouardel et Boutmy, qui ont signalé l'existence d'un alcaloïde (la conicine) dans les organes d'une oie farcie, qui avait causé la mort d'une femme ayant mangé un peu de cette conserve. Depuis lors, des travaux nombreux ont permis d'extraire d'autres ptomaïnes de viandes ayant causé des accidents analogues. Actuellement, on admet généralement que la chair musculaire ayant subi un certain degré de putréfaction renferme des alcaloïdes toxiques, auxquels est due la toxicité des viandes. Les ptomaïnes isolées sont, pour ne citer que les principales :
Parmi les non oxygénées :
La parvoline et l'hydrocollidine, extraites de la chair de poisson et de la viande de cheval putréfiées;
Parmi les oxygénées :
L'oxybétaine, extraite de déchets de viande et d'os putréfiés;
La neurine;
La choline, extraite de la saumure de harengs ;
La muscarine, extraite de poissons putréfiés;
La méthylgadinine, extraite de la viande de cheval putréfiée.
La viande putréfiée n'est pas la seule qui puisse causer des accidents d'intoxication. Même fraîche, la viande peut en amener. Deux cas peuvent alors se présenter. Tantôt il s'agit de certains poissons dont la chair est toxique normalement, ou accidentellement à l'époque du frai (sardines des Antilles, thon, œufs de brochet ou de barbeau, poissons toxiques des mers de la Chine); tantôt, il s'agit de la chair d'animaux surmenés par la chasse (lièvres, lapins, etc.) ou par une longue marche, avant l'arrivée à l'aballoir. L'explication la plus rationnelle de la toxicité de la chair des animaux à l'état frais nous paraît être dans la présence des leucomaïnes (alcaloïdes normaux de l'organisme). Le surmenage a pour effet d'exagérer la formation des leucomaïnes. qui s'accumulent dans les organes et leur donnent des propriétés vénéneuses.
(') Pour la rédaction do ce travail, nous avons mis largement à contribution le remarquable rapport de MM. Brouahdel, Polchet et Loye, présenté au Congrès international d'hygiène de 1889, et le livre si riche en documents importants de MM. Polin et Labit. (PoLiN et Labit, Étude sur les em2:>oisonnements alimeulaives, libr. O. Doin, 1890.)
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Les conserves de viande ou de poisson sont fréqucmmenL la cause d'accidents d'empoisonnement, qu'il faut, de toute évidence, attribuer à la putréfaction. Le bombement des couvercles des boîtes de conserves, généralement en ferblanc, dénote en effet une abondante production de gaz, preuve de la putréfaction.
Il en est de même pour les salaisons, les saucisses, les boudins, etc. Ces diverses denrées se putréfient facilement, en raison de la coction imparfaite -qu'elles subissent. Quand la putréfaction se développe ce sont les parties centrales, avoisinant les os dans les jambons, la partie centrale des saucisses, qui sont surtout nuisibles, car elles ont subi l'action du feu à un moindre degré.
Parmi les salaisons, la morue mérite une mention spéciale. On sait qu'elle subit parfois une altération qui lui donne une couleur rouge vermillon. La morue altérée, dite morue roiige^ dont la couleur paraît due à la présence d'un champignon spécial (elathrocystis roseopercina) est la cause de nombreux accidents.
Un grand nombre de crustacés et de mollusques (crevettes, écrcAisses, escargots, bigorneaux, etc.) figurent parmi les causes d'intoxication alimentaire. On sait avec quelle facilité les crustacés amènent la production d'urticaire chez les personnes prédisposées. Cette urticaire peut être considérée comme la première manifestation d'un empoisonnement alimentaire léger. Dans d'autres cas, les accidents sont beaucoup plus graves. Polin et Labit citent le fait d'un homme de 28 ans qui mourut en 50 heures à la suite de l'ingestion d'une poignée de bigorneaux.
En raison de leur mauvaise réputation, parfois justifiée, les moules méritent une mention spéciale. Longtemps la cause de leur toxicité est restée inconnue. On l'attribuait à la putréfaction de ces mollusques, ou à la présence de sels de cuivre dans les moules attachées aux flancs des navires. L'épidémie d'empoisonnements par les moules de Wilhemshaven, étudiée par Virchow et Brieger, a permis d'élucider la question. Brieger a démontré que la toxicité de ces moules était due à la présence d'un alcalo'ide : la mythilotoxine. Cet alcaloïde n'est pas un produit de putréfaction; il est dû à une maladie des moules, vivant dans des conditions de vie anormale. La moule étant malade, son foie se charge des substances toxiques qu'elle fabrique au lieu de les éliminer. En fait, le foie est l'organe qui renferme la plus forte proportion de mythilotoxine.
Symptômes des empoisonnements alimentaires. — Les symptômes des empoisonnements alimentaires offrent une uniformité remarquable. Quelle que soit la cause de l'empoisonnement, qu'il s'agisse d'une viande putréfiée ou d'une viande fraîche provenant d'un animal surmené, de conserve de chair musculaire -ou de viscère, de viande de mammifère ou de poisson, de crustacé, etc., les symptômes sont à peu près identiques, variables seulement dans leur gravité, leur intensité et leur durée.
Le plus souvent les accidents apparaissent peu de temps après l'ingestion des aliments de mauvaise qualité (2 à 5 heures après les repas). Quelquefois ils sont un peu plus tardifs. Exceptionnellement, ils se font attendre 12 et 5 jours. ■Quand ils sont aussi tardifs, on peut se demander s'il s'agit bien d'une intoxi- •cation ou si l'on n'est pas plutôt en présence d'une infection par les microbes •contenus dans les aliments avariés.
Un fait remarquable, c'est que dans des empoisonnements de même origine.
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les accidents se monli-cnl, ii|>rès un Icmps variahlc clic/, les dilTcrcnls sujets. Dans les inloxicalions alinu'ulaires (jui ont scvi sui''i'J7 soldais au camp d'Avor, il y eut entre l'époque d'apj)arition des accidents un ('carl \aiiant cliez les malades entre <S heures et T) jours (').
L'empoisonnement débute 1(> plus souventpar des Iroublcs dij^cslifs, (coliciues, diarrhée fétide, nausées et parfois vomissements). llaj)idcmenl, la fig^ure s'altère, et devient grippée. Les malades tombent dans rabattement. L'adynamic; est extrême. Parfois l'état général est assez grave pour simuler le choléra.
Le tube digestif présente les manifestations les plus fréquentes et les plus graves. Il est altéré dans toute son étendue. La langue est blanche et pâteuse. La bouche est sèche, parfois fuligineuse dans les cas graves. Exceptionnellement, on observe sur la muqueuse bucco-pharyngée des ulcérations légères (E. Mesnil). Les malades ont parfois un spasme œsophagien. On observe une douleur intense à l'épigastre; cette douleur est spontanée et exagérée par la pression. Les nausées sont ordinaires et s'accompagnent de vomissements répétés, bilieux, parfois sanguinolents.
La diarrhée est un symptôme constant. Les selles sont copieuses et répétées; elles ont une odeur fétide très spéciale, qui met parfois sur la trace d'une intoxication alimentaire. Elles peuvent être sanguinolentes.
Les troubles de la sécrétion urinaire sont en rapport avec l'intensité des troubles digestifs. Le plus souvent, les urines sont peu abondantes et fortement colorées. Le ténesme a été noté. Dans quelques cas, on a observé une anurie absolue.
Les troubles nerveux peuvent se borner à une faiblesse générale quelquefois assez prononcée pour simuler une paralysie des membres. Dans les cas graves, les malades tombent dans le collapsus. Parmi les troubles de la sensibilité, on a signalé la céphalalgie, les douleurs intercostales et rachidiennes. Du côté de la vue, il existe souvent une dilatation énorme des pupilles. Les muscles moteurs de l'œil peuvent être atteints de paralysies diverses (ptosis par paralysie de la 5'' paire, strabisme par paralysie des muscles droits internes). La paralysie de l'accommodation est un phénomène fréquent.
L'empoisonnement alimentaire est le plus souvent apyrétique. Cependant, d'après Polin et Labit, il pourrait y avoir dans quelques cas une élévation de la' température. Le pouls est ralenti; il est faible et dépressible. Les syncopes ne sont pas rares.
Au point de vue des formes de l'empoisonnement, on peut distinguer trois variétés :
1" Une variété à forme d'embarras gastro-intestinal, depuis la simple indigestion jusqu'à l'embarras gastrique prolongé. Cette forme a une évolution rapide. Elle peut laisser à sa suite des symptômes gastriques durant fort longtemps. Les malades gardent, en particulier, pendant plusieurs semaines, parfois même pendant plusieurs mois, une aversion profonde pour les aliments azotés. Il n'est pas rare d'observer dans cette forme des signes d'ictère catarrhal avec congestion du foie;
"2" Une variété typhoïde cpii rappelle parfois à s'y méprendre la fièvre typhoïde ordinair(\ à tel point que certains auteurs (Zuber, eu parliculier) ont cru quil
(') PoLiN el Labit, Euiiiuisunn. hUdiciU.
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s'agissait en pareil cas de fièvres typhoïdes méconnues (accidents d'Andelfingen, de Kloten, de Iljaetelin);
5" Une variété choléril'orme dans laquelkî l'intensité des vomissements et de la diarrhée amène un état général qui n'est pas sans analogie avec le choléra nostras ou le choléra asiatique. On pourrait môme observer des selles rizii'ormes. Quand cette variété se complique d'anurie, de refroidissement périphérique, de dyspnée et d'anxiété thoracique, le tableau clinique est en effet presque identique. Seuls, la notion étiologique et l'examen bactériologique permettent de faire le diagnostic.
Le pronostic des empoisonnements alimentaires est variable, suivant les cas. Il dépend de la nature des altérations alimentaires et aussi de la quantité d'aliments absorbés. On conçoit qu'il n'y ait aucune comparaison à établir entre les empoisonnements qui se caractérisent par de simples phénomènes d'indigestion et ceux qui rappellent un cas de choléra. C'est ainsi que dans deux épidémies, le pronostic peut différer complètement. Sur 155 cas, Kerner compte 84 cas de mort, alors que Polin et Labit n'ont eu qu'une mort sur les '2'27 cas observés à Avor, et que Zuber n'en a eu aucun sur 522.
D'une manière générale, l'analyse de 5 264 cas a donné à Polin et Labit 291 décès, soit 8,91 pour 100.
Les lésions trouvées à l'autopsie des sujets qui ont succombé à un empoisonnement alimentaire sont peu importantes. Les plus constantes occupent le tube digestif. Elles consistent dans la rougeur et le gonflement œdémateux des muqueuses de l'estomac et de l'intestin. Parfois, on constate à la surface de ces muqueuses des suffusions sanguines. On a signalé dans un petit nombre de cas le gonflement et l'ulcération des plaques de Peyer.
Les ulcérations des plaques de Peyer pourraient aller jusqu'à la perforation de l'intestin. On se demande si, en pareil cas, il ne s'agissait pas de fièvres typhoïdes méconnues.
Dans le traitement des empoisonnements alimentaires, il faut faciliter l'évacuation des matières contenues dans le tube digestif à l'aide de purgatifs. Dans la deuxième période, il est indiqué de réaliser l'antisepsie intestinale à l'aide de médicaments préconisés par le professeur Bouchard (benzoate de naphlol, salicylate de bismuth, iodoforme, charbon). Les grands lavages de l'intestin à l'aide de l'entéroclyse trouvent bien leur condition, ainsi que les injections de sérum artificiel. La diète est de rigueur. On donnera du lait, de façon à favoriser la diurèse et l'évacuation par le rein des principes toxiques accumulés dans l'organisme.
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