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PRÉFACE
Voici terminées nos années de Faculté. Avant de commencer cette étude qui en consacrera le terme, à cette heure angoissante où nous sommes à même d'entrer dans une vie professionnelle dont nous pressentons les servitudes et la grandeur, il nous est agréable de nous rappeler les heures si proches et déjà passées de notre vie d'étudiant. Ce n’est pas sans une certaine émotion que nous jetons un regard en arrière; ce n’est pas sans éprouver un sentiment de profonde reconnaissance pour tous nos Maîtres que nous nous revoyons dans cette Faculté où ils nous ont dispensé, avec une grande bonté et une égale générosité, leur science et leur dévouement. Ils ont su, par delà l'acquisition des connaissances médicales, enrichir notre cœur et notre esprit au contact de la souffrance humaine. Qu'ils soient assurés que nous garderons vivant leur souvenir et que nous n’oublierons pas la dette de reconnaissance que nous avons envers eux.
Parmi ces Maîtres, nous voulons dire à notre cousin, M. le Professeur G. Petges, la gratitude respectueuse que nous avons pour lui qui, durant ces années, bien que n'ayant pas été son élève, nous a, avec la plus grande bienveillance, conseillé et guidé. Nous ne saurions taire, bien qu’une certaine délicatesse familiale nous l’interdise, tout ce que nous devons à notre père. Il nous a donné l’amour de la médecine et communiqué sans cesse les fruits de son savoir et de son expérience. Qu'il sache qu’à l’immense affection qui nous unit à lui, s’ajoute un sentiment d’admiration fervente suscité par son existence de devoir. Il ne nous sera pas possible d'avancer dans cette voie sans avoir toujours présent à l’esprit le souvenir de son exemple.
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Nous n'oublierons pas enfin nos camarades de travail; leur amitié n’a pas été l’un des moindres attraits de notre vie d’étudiant, et leurs noms seront toujours intimement associés dans notre pensée au souvenir très doux que nous leur conserverons d'années en années et au regret que nous éprouverons du temps qui vient de finir pour nous.
Au seuil de notre nouvelle carrière, nous voulons dire un grand merci à tous ceux qui ont contribué à notre instruction médicale. Puissent leurs enseignements et leur exemple nous permettre de continuer les traditions de savoir, de conscience et d’honneur de cette noble et difficile profession.
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INTRODUCTION
Les tuberculoses cutanées sont, depuis toujours, sujet de préoccupation pour les dermatologistes. Elles font partie, en effet, de ces affections dont le traitement, écrivait Pautrier dans la Nouvelle pratique dermatologique, « est difficile, ingrat pour le médecin comme pour le malade, et dont la durée s’échelonne toujours sur des mois et souvent sur des années ».
Avant 1943, la thérapeutique n’était guère efficace, et malgré les remaniements continuels apportés aux traitements, elle demeurait le plus souvent décevante. C’est en 1943 que s'ouvre l’ère du véritable progrès thérapeutique qui va transformer le pronostic des tuberculoses cutanées. Avec Charpy, déjà, le traitement de ces lésions se trouve transformé. Sa méthode fut un véritable triomphe dans le lupus; toutefois, si elle transforma littéralement l'avenir des lupiques, que de hideuses mutilations faisaient le plus souvent tenir à l'écart, elle s’avéra quelque peu insuffisante sur d’autres tuberculoses cutanées, et les résultats obtenus furent encore loin de satisfaire *. 1945 allait apporter, avec les antibiotiques, un nouvel espoir. Les succès remarquables et spectaculaires obtenus par l'emploi de la streptomycine dans les localisations méningées, laryngées et pulmonaires de la tuberculose, incitèrent les dermatologistes à agrandir le champ de ses applications et à éprouver son efficacité sur les tuberculoses cutanées. Toutefois, les difficultés de se pro-
1. Thèse de Barrière, Traitement du lupus tubereuleux par la méthode de Charpy, 1945.
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curer le produit, son prix de vente excessivement élevé, réduisirent considérablement son emploi et ses applications. Il nous faudra attendre 1947 pour en faire usage d’une façon courante, ce qui explique l’expérience dermatologique réduite et le peu de documentation publiée sur ce sujet.
Peu après la streptomycine, l’acide para-amino-salicylique
passe à son tour dans le domaine usuel, et l’utilisation de ces deux médications nouvelles qui n’offrent à l'heure actuelle aucune difficulté permet, nous Je verrons, d'envisager avec beaucoup de
sérénité le pronostic de ces affections.
Disons, toutefois, que notre optimisme n’est pas pleinement partagé, que le traitement des tuberculoses cutanées par la streptomycine et plus récemment par le P.A.S. est une question en pleine élaboration et qu'après deux années d’essai, l’unité de pensée est loin d’être faite; les uns critiquent la valeur des médicaments, fascinés par leurs intolérances et pessimistes malgré des résultats heureux, prévoient déjà des récidives; les autres persévèrent dans l’espoir que de nombreuses guérisons ont fait naître.
Il est donc intéressant, à la lumière de deux années d’expérimentation à la Clinique dermatologique de Bordeaux (Professeur Joulia, Professeur agrégé Le Coulant, Docteurs Sourreil et À. Petges) et après avoir fait une revue générale des publications françaises, pris un aperçu des travaux étrangers, d’es- Sayer de nous faire une opinion sur ce sujet. Il présente, à notre avis, le triple intérêt d’être neuf, d’être encore discuté et d'offrir à la thérapeutique des tuberculoses cutanées des possibilités énormes et des succès indéniables. Il est encourageant, en effet, au point de vue professionnel, au point de vue humain pourrions-nous dire, de voir ces malades chez qui souvent, depuis de nombreuses années, les diverses thérapeutiques n’arrivaient qu’à grand’peine à freiner l’évolution d’un mal mutilant ou mortel, il est encourageant de voir leurs lésions céder en quelques semaines, sous l'effet d’une streptomycinothérapie bien conduite.
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Nous allons essayer, après avoir, dans un court préambule, reposé le problème des tuberculoses cutanées (tuberculoses vraies et tuberculides), de rappeler les activités propres à la streptomycine et au P.A.S., de tirer les commentaires que l’étude des observations impose et d'apporter par là, à ce chapitre important de la dermatologie, une modeste contribution.
TUBERCULOSES CUTANÉES VRAIES.
TUBERCULIDES.
DIAGNOSTIC - ÉTIOLOGIE - CLASSIFICATION
Il est utile de préciser, au début de cette étude, que nous prenons le terme de « tuberculose cutanée » dans sa signification la plus large et qu’il entend englober tous les aspects morphologiques des deux types de lésion dont nous définirons dans un instant les caractères et que lon a coutume de classer sous les rubriques « Tuberculoses cutanées vraies » et « Tuberculides ». Dans ce travail, nous envisagerons les résultats obtenus par le P.A.S. et la streptomycine, aussi bien sur les tuberculoses vraies que sur les tuberculides, le pourcentage des observations relevées et des cas traités s’avérant insuffisant pour permettre de nous livrer à une étude spécifique de telle ou telle lésion.
Avant d'envisager la description des diverses formes cliniques de la bacillose cutanée, il faut considérer Ja conception moderne émise sur un sujet qui, depuis soixante ans, est l'objet de tant de travaux et sur lequel les opinions divergent encore. Laissant de côté l’historique de la question, nous essayerons de dégager de cette longue période de recherche les conclusions et les données scientifiques aujourd’hui admises.
Depuis les expériences classiques de Villemin en 1865 et de Koch en 1890, le diagnostic des « tuberculoses cutanées vraies » s'appuie sur les six caractères suivants :
— Deux constituent un diagnostic de « certitude »:
1° La présence de B.K. dans la lésion;
LE di =
PCR
2La possibilité de reproduire les lésions chez l’animal par inoculation du tissu morbide;
— Quatre, un diagnostic de « probabilité »:
1° Structure histologique analogue à celle des lésions tuberculeuses, « follicule de Kôüster »;
2° Réaction générale ou locale positive à l’épreuve à la tuberculine;
3° Circonstances étiologiques spéciales où la tuberculose est en jeu;
4° Coexistence de manifestations incon“establement tuberculeuses.
À côté de ces formes de tuberculoses cutanées, incontestablement tuberculeuses et pour cela dénommées « tuberculoses vraies », il existe toute une série de dermatoses bien caractérisées, qui ne répondent pas toujours aux deux premiers principes de notre diagnostic, dont l’étiologie précise reste encore dans le domaine de l'incertitude, mais qui satisfont si fréquemment aux quatre dernières conditions énumérées, que l’on peut affirmer qu'il y a entre elles et la tuberculose un lien étroit. Darier a proposé, en 1896, de les réunir sous le nom de « tuberculides ».
A l'heure actuelle, tuberculoses et tubercuiides nous apparaissent comme la conséquence d’un conflit entre un bacille de virulence variable et un terrain plus ou moins profondément tuberculinisé. J. Margarot et J. Terracol posent pour principe fondamental — et nous reprenons ici leur parole — que : « De toute façon, que l’on fasse des tuberculides l'expression directe de l'infection bacillaire, qu’on les considère comme des syndromes ressortissant à des facteurs pathogènes divers, ou qu'on les élève au rang de maladie spécifique, un fait domine leur étiologie : leur apparition à peu près constante chez des sujets porteurs de lésions causées par le bacille de Koch. »
Cette notion essentielle d’un terrain tuberculeux nécessaire à
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leur évolution fournit la plus importante des indications thérapeutiques et, nous le verrons, les succès obtenus en matière de « tuberculides » par le P.A.S. et la streptomycine sont particulièrement probants. Ici, se poserait peut-être la question du stade évolutif de la lésion, de son degré de fixité;, nous y reviendrons dans nos commentaires relatifs au lupus.
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On connaît cinq grands types morbides qui présentent à peu près régulièrement les six caractères énumérés plus haut.
1° L’ulcère tuberculeux.
On réserve Ce nom à des lésions dues au bacille de Koch, ulcéreuses d'emblée et demeurant telles. Elles s’observent très rarement sous forme de primo-infection, le plus souvent comme une manifestation secondaire chez des adultes déjà fortement infectés, chez lesquels l'allergie a fléchi ou momentanément disparu. Elles présentent deux zones d'élection : la bouche et ses parties connexes (lèvres, langue, joues, narines), l’anus et son voisinage (région génitale), ce qui explique de façon évidente que l’ulcère tuberculeux est d’origine endogène (auto-intoxication), les propres bacilles du malade étant apportés par des crachats ou des matières fécales. |
I s’agit, au début, d’un petit nodule rouge, ferme, qui se ramollit rapidement et s’ulcère; l’ulcération presque toujours superficielle est irrégulière, à bords décollés avec un fond livide tapissé de tractus grisâtre. On note la présence des grains jaunes, punctiformes, de Tréiat. Elle s'accompagne de douleur vive et d’adénopathie.
2° La tuberculose verruqueuse.
C’est une lésion qui résulte, dans la grande majorité des cas, d’une inoculation externe, primitive ou secondaire, sur un terrain
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déjà infecté et nettement allergique. Elle siège d’ordinaire sur la main (bord radial), les doigts (pouce), les poignets. Le début, rarement constaté, se fait par un petit nodule dur, qui souvent s’abcède. À la période d'état, le placard de tuberculose verruqueuse se compose de deux zones : une zone érythémateuse périphérique; une zone moyenne plus élevée, violacée, papillomateuse, hyperkératosique, avec croûtelles ou ulcérations d’où on peut exprimer des gouttes purulentes. Au centre, une zone tantôt cicatricielle et déprimée, tantôt saillante. L’extension périphérique est lente, le diagnostic facile si on songe à éliminer les pyodermites végétantes.
3° Les gommes tuberculeuses ou scrofuloderme.
Se rencontrent surtout chez les enfants et les adolescents en mauvais état général et atteints de tuberculose viscérale, osseuse ou surtout ganglionnaire; elles occupent principalement les membres et le cou. Au début, il s’agit d’une nodosité indolore, aphlegmasique, qui grossit lentement, se ramollit et s’ulcère en donnant issue à une sérosité grumeleuse. L’ulcération est profonde, à bords taillés à pic et violacés. Parfois, on peut voir une lymphangite gommeuse tuberculeuse, spéciale aux membres, échelonnant en chapelet une série de nodules sur le trajet des lymphatiques, depuis le foyer initial, qui est le plus souvent un tubercule anatomique, une tuberculose verruqueuse ou un spina ventosa. L'évolution est très lente. 11 faudra savoir éliminer une syphilis tertiaire gommeuse, une actinomycose ou une sporotrichose.
4° Tuberculose fongueuse et végétante.
Généralement secondaire, on la rencontre surtout sur les membres, dos du pied, dos de la main, avant-bras, plus rarement sur la région péri-anale ou péri-vulvaire. Ce sont d’abord des nodules de la grosseur d’un pois, puis d’une noisette et d’une noix, rouges, violacés, qui finissent par s’ulcérer et former une masse
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bourgeonnante, mamelonnée, rouge et molle. L'évolution est très. longue, le diagnostic parfois difficile avec le mycosis fongoïde, l’épithélioma, les sarcomes, les blastomycoses, les sporotrichoses.
5° Le lupus tuberculeux.
Il représente la forme ia plus commune, la plus polymorphe et la plus rebelle des tuberculoses cutanées. Nous ne rechercherons pas ici à en faire une étude détaillée; nous signalerons seulement les caractères majeurs. Le lupus peut débuter à tout âge, mais, dans plus de la moitié des cas, c’est avant la quinzième année et dans le sexe féminin qu’on le rencontre le plus souvent. Une certaine prédisposition familiale semble jouer un rôle. Il frappera principalement les sujets ayant l’habitus dit scrofuleux, c'est-à-dire les enfants ayant subi une infection bacillaire préalable que l'organisme surmonte; il résultera donc d’une surinfection locale d’origine exogène (poussière, contact des doigts) ou endogène (foyer préalable avec transport du germe par voie sanguine ou lymphatique) chez un sujet en état d'allergie. Il siégera le plus souvent sur la face et le cou, moins souvent sur les membres, et sera indifféremment cutané, muqueux ou cutanéomuqueux. Îl se présentera sous différents aspects : selon sa distribution (disséminé, agminé, diffus); selon son degré de saillie (plan, élevé, hypertrophique); selon sa configuration (discoïde, en corymbe, marginé); selon sa tendance évolutive (excédens, non excédens). Mais, en fait, toutes ces variétés n’ont qu'un intérêt didactique. Le lupus peut affecter, en divers points ou successivement, une apparence et une allure variable; c’est pourquoi nous ne le décrirons que sous son allure la plus générale : lupomes nettement visibles à Ja vitropression, à la surface de la peau, sous l’aspect classique d’une tache jaune rosée, sucre d'orge gelée de pommes, translucide, friable, qui se groupent et finissent par former de véritables placards, évoluant très lentement soit vers l’atrophie, soit vers l’ulcération. Il pourra se compliquer par transformation épithéliomateuse, par généralisation du processus tuberculeux, par poussées érysipélateuses et
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ganglionnaires, enfin par séquelles cicatricielles atrocement mutilantes. On pensera toujours, devant son diagnostic, à une syphilis tertiaire qui simule parfois, à s’y méprendre, le lupus. Quels que soient sa variété, sa forme ou ses caractères, il répondra toujours aux trois caractères suivants :
1° Limitation et fixité relative des lésions;
2° Evolution chronique lente, mais implacable, avec tendance à l’extension, évolution vers l’ulcération et un état cicatriciel;
3° Indolence absolue :.
HE ALES MIUBERCULIDES.
Les tuberculides constituent un groupe dermatologique qui est, comme nous l’avons dit, presque toujours en relation étroite avec la tuberculose, mais dont l’étiologie reste encore dans limprécision. Aussi, après avoir donné la nomenclature générale que propose Darier, nous ne nous attarderons que sur certains types qui feront l’objet de commentaires et dont il sera parlé plus loin. Voici leur classification
1° TUBERCULOSES CUTANÉES A SIÈGE DERMO-ÉPIDERMIQUE.
Tuberculides lichénoïdes ou lichen scrofulosorum; Tuberculides papulo-nécrotiques (folliclis et acnitis de Barthélemy); Tuberculides lupoïdes (sarcoïdes bénignes, lupus Pernio); Tuberculides érythémato-atrophiantes — Lupus érythémateux exanthématique;
— Lupus érythémateux atrophiant de Cazenave.
Professeur G. PETGES, Pratique des maladies des enfants
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2° TUBERCULIDES HYPODERMIQUES :
Erythème induré de Bazin; Sarcoïdes sous-cutanées de Darier-Roussel; Sarcoïdes noueuses disséminées.
3° TUBERCULIDES TRÈS DISCUTÉES : GRANULOME ANNULAIRE, ENGELURES,
Il n'est pas douteux que parmi les dermatoses rangées dans ce groupe, les unes sont des tuberculides légitimes, les autres des tuberculides douteuses. Schaumann a récemment tenté d’établir une subdivision parmi les premières, et il distingue les tuberculides vraies des paratuberculoses dérivant de la lymphogranulomatose.
Bien d’autres classifications ont été proposées, en particulier celle de Thulliez, et nous conviendrons que Schmidt a raison lorsqu'il dit, parlant des tuberculides : « La question de l’étiologie des tuberculides, qui demeure à la base de leur classification, n'est pas encore prête d’avoir sa solution. » Notons qu'un «< essai de classification » a fait l’objet de la thèse de Gourvize (Paris, 23 janvier 1947).
Les tuberculides, quelle que soit la place qui leur a été conférée dans tel ou tel groupe, n’en répondent pas moins à des caractères communs qui leur donnent à toutes un air de parenté :
1° Poussées successives d’éruptions disséminées, sans fièvre et sans troubles généraux;
2° Distribution symétrique et durée, quoique variable, assez longue;
3° Absence de douleur et de prurit; 4° Production de cicatrices atrophiques scléreuses ;
5° Evolution chez des sujets entachés de tuberculose, mais en bonne santé;
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6° Tendance à la guérison spontanée avec production de lésions nouvelles par poussées successives.
Ceci posé, envisageons la description de quelques variétés cliniques le plus communément rencontrées.
1° Tuberculides papulo-nécrotiques
L'éruption occupe de préférence les mains, les doigts, les avant-bras, les coudes, les genoux, les pieds, la face, les oreilles et assez souvent aussi le tronc. Les éléments typiques ont, au début, la consistance d’un grain de plomb enchâssé profondément dans la peau, indolent, mobile et dur. En une semaine, ces nodules s'élèvent, forment un soulèvement vésico-pustuleux qui laissera une cicatrice varioliforme. La durée totale est de plusieurs mois ou de plusieurs années, avec recrudescence saisonnière. Les poussées se répétant, on peut observer simultanément les différents stades sur des éléments juxtaposés. À ce type courant, désigné sous le nom de folliclis, se rattachent l’acnitis de Barthélemy et les tuberculides à type d’acné rosacée. Un examen attentif permet de ne pas les confondre avec une acné suppurée ou une acné syphilitique.
2° Tuberculides lichénoïdes : « lichen scrofulosorum »:
Ces lésions s’observent chez les scrofuleux et se présentent sous forme de petites papules de la grosseur d’une tête d’épingle, siégeant à l’origine des follicules pileux, de consistance souple, de couleur jaune pâle, évoluant par poussées éruptives, sur tout le corps, mais de préférence sur le tronc et respectant la face. On en rencontre plusieurs variétés, type psoriasiforme, eczématiforme, qu’il faudra savoir distinguer du lichen plan et des syphilides lichénoïdes.
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3° Lupus érythémateux :
Manifestation cutanée dont l’étiologie est des plus discutée. Les Anglo-Saxons incriminent des causes infectieuses variables, streptococcie en particulier; d’autres voient dans la syphilis une cause adjuvante. Elle siège surtout sur la face, le nez, les pommettes, affectant une forme en aile de chauve-souris; plus rarement sur les mains, les doigts, les ongles, les muqueuses, les oreilles, le cuir chevelu.
Au début, la lésion se présente sous l’aspect de plaques rouges infiltrées, recouvertes de squames adhérentes. La partie centrale s’atrophie progressivement, et il persiste un liseré extensif violacé, légèrement surélevé. Notons qu’il existe une forme exanthématique aiguë, fébrile, rapidement mortelle. Bien sûr, il faudra toujours songer au lupus tuberculeux.
4° Lupus Pernio :
Il se présente sous forme de plaques, plus où moins diffuses, infiltrées, froides, rouges violacées, souvent douloureuses, à tendance cicatricielle sans ulcération. Il siégera sur les parties découvertes du corps. La vitro-pression mettra en évidence des taches jaunâtres.
5° L’érythème induré de Bazin :
Il s’agit de plaques rouges, violacées, infiltrées, nodulaires, profondes, indolores, occupant la partie inférieure et externe de la jambe et se rencontrant principalement chez les jeunes filles mal réglées. L'évolution se fait par poussées avec recrudescence l'hiver et disparition l'été. Parfois, on rencontre des ulcérations définies par Hutchinson, peu profondes, rondes ou ovales, torpides, rebelles, récidivantes, laissant une cicatrice blanche. Il faudra les distinguer de l’érythème, des ulcérations banales, de la syphilis tertiaire, de l’érythème noueux.
DONNÉES GÉNÉRALES SUR LE TRAITEMENT DES TUBERCULOSES CUTANÉES. TRAITE- MENT LOCAL. TRAITEMENT GÉNÉRAL AVANT LES ANTIBIOTIQUES.
Depuis l’avènement des nouveaux antibiotiques, il semble que la thérapeutique générale ait pris le pas sur la médication externe. Un traitement local, visant la destruction des germes sur place et la cicatrisation des foyers, peut cependant être conseillé dans certains cas d'espèce. C’est pourquoi, sans envisager le détail, nous allons rapidement passer en revue l'arsenal thérapeutique qui nous est offert tant au point de vue local qu’au point de vue général.
Nous serons très brefs, puisque, à l'heure actuelle, les méthodes externes ne présentent guère plus qu'un intérêt documentaire. Elles consistent dans la suppression de la lésion tuberculeuse soit d’une manière intégrale, « exérèse chirurgicale », totalement abandonnée, soit par des procédés de « destruction » ayant pour but de provoquer une sclérose cicatricielle du foyer bacillaire. Il est certain que la direction du traitement devra s'inspirer du caractère spécial des diverses formes et s'adapter très exactement à chacune d’elles.
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a) Exérèse. — Méthode tour à tour prônée, abandonnée, reprise, ne mettant pas toujours à l'abri des récidives sur place et, enfin, définitivement délaissée dans ces dernières années.
b) Destruction. — Nous nous adressons ici à différents agents.
LES CAUSTIQUES
— Le chlorure de zinc est utilisé le plus souvent dans la solution de Nicolas-Pilon. On enduit les ulcérations avec une préparation contenant 3 grammes de chlorure de zinc pour 10 grammes d'alcool à 80°, à raison d’une application cautérisante toutes les trois semaines. On fait ensuite un badigeonnage à la teinture d’iode pure que l’on renouvelle tous les jours;
— L'acide lactique, en solution glycérinée ou aqueuse à 5 ou 10 % peut être indiqué. On obtient de très bons résultats et la méthode est très simple;
— L'application de permanganate en poudre ou en bouillie dans de la glycérine, pendant 20 minutes, deux à trois fois par semaine, a été également préconisée.
De nombreux autres caustiques chimiques ont été utilisés. Ils sont, pour la plupart, délaissés. La pâte du frère Côme ou de Hébra, à base d’acide arsénieux, était, il Y a peu de temps encore, utilisée par Brocq, et la pâte verte de Unna au beurre d’antimoine, par Darier.
29 LE CURETTAGE.
Il est pratiqué avec des curettes de divers modèles allant de la grosse curette de Volkmann à la curette de Vidal et aux fines curettes de la chirurgie oculaire susceptible de pénétrer dans les plus petites anfractuosités. L’opérateur est guidé par la sensation tactile de la friabilité des tissus malades et n'arrête l’ins-
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trument que lorsqu'il prend contact avec les tissus sains grinçant sous la curette. On termine par un raclage, et la destruction est complétée par l'application d’un caustique, tel celui de Nicolas- Pilon. Une escarre se produit et, après sa chute, la réparation s’opère rapidement,
SCARIFICATIONS QUADRILLÉES
Il s’agit là d’une méthode qui vise à l’étouffement de la lésion cutanée dans une cicatrice scléreuse de plus en plus serrée. L’instrument est promené sur la lésion de manière à inciser légèrement les parties saines sous-jacentes. Le tissu haché saigne abondamment. On tamponne; on panse avec de l’eau oxygénée; on applique ou pas un caustique. On obtient généralement des cicatrices assez régulières.
GALVANO-CAUTÈRE
La destruction des tissus malades peut être réalisée à l’aide de cautères chauds (thermo-galvano-cautères), On utilise une pointe portée au rouge sombre que l’on introduit dans le tissu à scléroser en prolongeant le contact. On applique ensuite un pansement antiseptique sur l’escarre obtenue.
5° DIATHERMO-COAGULATION.
Méthode particulièrement efficace dans la destruction du bourgeonnement endo-nasal des lésions lupiques. Le développement d’un coagulum blanc guide l'opérateur; un écoulement abondant de lymphe se produit après l'intervention. La réparation demande en général 3 semaines. Les résultats généralement bons ne sont pas toujours esthétiques.
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LI AOÔOE 6° FINSENTHÉRAPIE.
Le procédé de Finsen utilise les propriétés bactéricides de la lumière. Il donne de belles cicatrices, mais ne semble pas supérieur aux autres thérapeutiques par le pourcentage des guérisons obtenues.
7° RADIO ET RADIUMTHÉRAPIE.
— Les rayons X facilitent l'impétiginisation des lésions et leur transformation épithéliomateuse.. De plus, ils font courir un risque de radio-dermite; à l’heure actuelle, ils sont à peu près complètement abandonnés;
— Le radium ne s’est pas révélé supérieur aux autres méthodes; il reste néanmoins utile dans le traitement du lupus cancérisé. Nous ne terminerons pas sans dire un mot de :
— L'héliothérapie locale : inséparable des cures générales alpestres ou maritimes. L’application ne portera que sur la surface atteinte, crâne et visage étant soigneusement protégés;
— La douche jiliforme : réalise un véritable curettage. Il s’agit d’un traitement particulièrement réalisé dans certaines stations, telles que La Bourboule ou La Roche-Posay, qui consiste dans un jet d’eau chaude (50°), projetée sous une pression variant entre 6 et 12 atmosphères et ne dépassant pas un demi-millimètre de section.
IL — TRAITEMENT GENERAL BESFAMUBERCULOSESICUTANEES
Notre but est ici de traiter le « terrain tuberculeux ». Ne pouvant songer à faire une étude complète du traitement général de la tuberculose, nous nous proposons seulement de mentionner les méthodes reconnues comme les plus efficaces avant l’introduction des antibiotiques.
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Nous ne rappellerons que pour mémoire la sérothérapie antituberculeuse (sérum de Maragliano, 1895; sérum de Marmorek, 1903), le traitement par la « fuberculine », la vaccination curative avec l’antigène méthylique de Nègre et Bocquet, le vaccin de Vaudremer, l’allergine de Jousset; l’utilisation plus récente des sels d’or (allochrysine), pour en arriver aux grandes directives actuelles. À côté des grands principes de tout traitement antituberculeux : hygiène générale, héliothérapie, cure climatique, il faut donner la place prépondérante au traitement de Charpy, bien connu, mais n’ayant plus que quelques applications à l'heure actuelle, et aux régimes reminéralisateurs, parmi lesquels celui de Gerson semble le mieux éodifié.
1° LA CURE CLIMATIQUE.
Elle ne nous retiendra que quelques instants. Son but est d'arriver, par un entraînement progressif et très surveillé, à faire vivre jour et nuit le malade au grand air : héliothérapie locale pendant le jour; sommeil sur un balcon découvert, mais abrité. Les résultats sont généralement excellents, mais, hélas ! Ja méthode comporte les restrictions qu'impose un foyer pulmonaire en activité. D’où la surveillance de la cure et les réactions du malade devront être l'objet de la plus grande minutie.
LA MÉTHODE DE CHARPY
Elle consiste à donner au malade, en même temps qu’un litre de lait par jour ou, à défaut, du gluconate de calcium, de Ja vitamine D 2 sous forme de stérogyl 15 (solution alcoolique de 15 milligrammes), La conduite du traitement est la suivante
1" semaine : 3 ampoules;
Les 3 semaines suivantes : 2 ampoules par semaine;
Enfin, 1 ampoule par semaine pendant le mois suivant, jusqu’à un an,
Ce traitement donne des résultats que lon peut qualifier d’ad-
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mirables lorsqu'on à connu les difficultés et les déceptions des thérapeutiques antérieures. Toutefois, bien que gardant ses partisans et bien que donnant de très bons résultats dans le lupus tuberculeux, nous allons voir que les antibiotiques prévaudront dans pas mal de lésions vitamino-résistantes. Nous ne voulons pas dire pour cela que la méthode est définitivement périmée, mais nous voulons simplement souligner, à l'appui de ce que nous disions au début, que la thérapeutique s’inspirant du caractère spécial de chaque lésion, la méthode de Charpy conserve ses applications propres.
LE RÉGIME DE GERSON
Il constitue un adjuvant de la chimiothérapie et voit ses grands principes se résumer à ceci :
1° La suppression absolue de sel;
2° Une ration de viande de 90 grammes par jour;
3° Absorption de corps gras (huile, beurre frais) en quantité normale;
4° Aliments riches en hydrate de carbone réduits (le sucre étant remplacé autant que possible par du miel);
5° Administration très large d’éléments riches en vitamines (lait, légumes crus);
6° Huile de foie de morue et préparation calcique.
Nous le voyons, ce régime s'inspire du régime habituel des tuberculeux. Sans atteindre à la suralimentation de jadis, il est nécessaire de fournir au malade la ration utilisable, correspondant à son coefficient d’assimilation. Ce régime permet d’obtenir des résultats très appréciables qui font qu’il est considéré comme l’auxiliaire le plus précieux de la thérapeutique antituberculeuse.
LES ANTIBIOTIQUES. LA STREPTOMYCINE.
LE PAS
Nous nous contenterons d’être extrêmement schématique, sans entrer dans le détail, car si l’expérience clinique commence à être étendue, les publications dans la littérature sont encore plus vastes. Nous insisterons sur les activités, les intolérances, le mode d'emploi de ces deux médicaments, facteurs avec lesquels nous devrons compter, nous le verrons, et nous laisserons le soin à la conclusion de discuter leurs avantages et leurs inconvénients réciproques.
FE — LA STREPTOMYCINE.
I s’agit d’un antibiotique élaboré par certaines souches d’un actinomycète, sfreptomyces griseus. Elle a été élaborée par Waksman et ses collaborateurs de la Station expérimentale d'agriculture de New-Jersey.
SON ACTIVITÉ
Trois notions sont, croyons-nous, à retenir 1° Action bactériostatique et bactéricide :
Elle agit, en effet, sur les germes, au repos, et sur les germes en voie de multiplication.
Elle agit sur le B.K., les germes à gram négatif, les germes à gram positif à des degrés variables.
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2° La streptomycino-résistance.
Nous touchons ici un problème très important, car son apparition est extrêmement rapide et, une fois installée, elle est définitive. Nous verrons qu’elle sera freinée par le P.A.S. Elle semble découler d’un processus de sélection qui éliminerait les germes sensibles et permettrait aux germes résistants de se mutiplier. Toujours est-il qu’une notion pratique se dégage : frapper fort, d'emblée et pendant un temps suffisant; les doses ascendantes sont à proscrire; l'arrêt doit être brusque.
3° Ses effets s’additionnent à ceux du P.A.S.:
L’association de ces thérapeutiques permet de réduire la dose de chaque produit et, partant, les réactions toxiques.
Sa circulation dans l'organisme :
Très peu de chose à dire, si ce n’est que :
— L’absorption est extrêmement rapide et ne se maintient que 3 heures environ à un taux thérapeutique efficace;
— La diffusion : bonne dans les séreuses (pleurales, péritonéales, articulaires) et dans les liquides oculaires; mauvaise dans le liquide céphalo-rachidien. À noter que le médicament apporté par voie sanguine aura évidemment plus d'efficacité sur une lésion encore jeune, richement vascularisée, que sur une lésion ancienne, à tendance scléreuse, entourée d’une gangue fibreuse, entravant l'irrigation et empêchant tout contact du B.K. avec la médication. Cette dernière bénéficiera plutôt d’un traitement par le P.A.S., employé en pansements locaux;
— L’élimination se fera principalement par les urines, après 4 à 12 heures; la bile, au taux de 5 %, et les fèces, à celui de
2 %, y participeront.
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SEL) Des Présentation. — Voie d'introduction. — Posologie :
_—— Elle se présente, à l’heure actuelle, sous les deux aspects de:
1° Streptomycine : en flacons stériles renfermant 1 gramme de streptomycine (base) à l’état de combinaison chloro-calcique (1 gr. 30);
2° Dihydro-streptomycine : en flacons stériles renfermant 1 gramme de dihydro-streptomycine (base) à l’état de sulfate.
(Mentionnons qu’à l’état sec, la streptomycine et la dihydrostreptomycine sont très stables et leur conservation n’exige aucune précaution particulière.)
— Les voies d'introduction sont les mêmes que dans la thérapeutique. habituelle. Au cours de nos recherches, nous n’avons trouvé aucun auteur lutilisant en application locale. Nous aurons donc :
1° La voie intramusculaire : voie de choix, à des doses variant entre 1 et 3 grammes, le plus souvent ne dépassant pas 1 gramme pro die; posologie suffisante dans les tuberculoses cutanées et permettant d’amoindrir les phénomènes d'intolérance;
2° Voie intra-rachidienne : nous ne faisons que la rappeler; utile dans les méningites tuberculeuses, à la dose de 50 à 100 milligrammes;
3° Voie intra-séreuse : de 100 à 500 milligrammes;
4° Voie buccale : quelquefois bonne dans les infections intestinales;
9° Aérosols : solution au 1/10 dont les brouillards pourraient être utilisés à titre local, si nous ne nous heurtions à ces petits phénomènes d’idiosyncrasie qui sont, il semble bien, le propre des applications locales;
6° Pansements locaux : ils nécessitent une dilution à 1/100 de la solution standard (500 unités au centimètre cube). L’écueil consiste dans les réactions de sensibilisation dont il sera parlé au cours des accidents de la streptomycinothérapie.
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Il nous a été donné de constater que les doses les plus variables sont utilisées; telle manifestation se contentera de 30 à 50 grammes (cas le plus fréquent), tandis que telle autre nécessitera une quantité beaucoup plus massive.
_ Incidents. — Intolérances :
La streptomycine peut donner lieu à certains incidents d’intolérance, peut provoquer des réactions secondaires, soit par sa toxicité propre, soit par des phénomènes d’intolérance individuelle, qui sont, du reste, le plus souvent, transitoires et relativement bénins. Ces incidents, qu'il faut bien connaître, se traduiront de façon très différente :
1° Réactions locales : se borneront à des phénomènes inflammatoires aux points d’injection;
2° Fièvre streptomycinique : pouvant revêtir tous les types et s’accompagnant de maux de tête, nausées, vomissements et autres manifestations digestives;
3° Afteinte du nerf auditif :
— Vestibulaire (réversible): vertiges survenant après un mois de’ traitement et disparaissant deux à quatre mois après sa cessation;
— Cochléaire (définitif): bourdonnements d’oreilles, diminution pouvant aller jusqu’à la perte de l’acuité auditive;
4° Troubles rénaux : ne dépassant pas l’albuminurie, ïa cylindrurie ou la petite hématurie microscopique, avec réintégration parfaite du parenchyme dès la cessation du traitement;
5° Modifications sanguines : éosinophylie (10 à 20 %); exceptionnellement, agranulocytose;
6° Accidents cutanés et muqueux :
Is font l’objet d’un rapport de MM. Joulia, Le Coulant, L’Epée, Texier, aux « Journées de la Streptomycine » (13 jan-
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vier 1950). D'après les auteurs, on les observera, d’une part, à
titre d'accidents professionnels, chez les infirmières ou les méde-
cins qui manipulent habituellement le produit; d’autre part, à
titre d'accidents thérapeutiques chez les malades qui sont soumis. à la streptomycinothérapie. Ils résument leur étude en ces termes:
l'emploi de la streptomycine peut déclencher :
a) Chez ceux qui l'utilisent, infirmiers, médecins, des accidents cutanéo-muqueux à type d’érythème ou d’eczéma, aussi bien chez les prédisposés que chez les individus indemnes de toute sensibilisation antérieure. L’éruption, qui reparaît au plus minime contact, est la preuve d’une sensibilisation monovalente à l'égard de la streptomycine et polyvalente à l'égard de multiples facteurs étrangers. La sensibilisation à la streptomyciné est définitive et ne peut, en aucune manière, être atténuée. Le port de lunettes, de gants de caoutchouc, ne peut être considéré que comme un palliatif, souvent inefficace, puisque nous avons pu constater des éruptions à type d’eczéma sur les mains et les poignets protégés par le port habituel de‘gants. Il est probable que les éruptions streptomycétiques rentreront d’ici peu dans le cadre des maladies professionnelles. A noter qu’elles ne surviennent qu'après un contage de 1 à 3 mois et disparaissent spontanément dès que le malade suspend son travail;
b) Chez les malades soumis à cette thérapeutique, des accidents cutanés, mais surtout muqueux, à type de stomatite laiteuse, lichénienne, érosive ou ulcéreuse, n’apparaissant qu'après l’emploi de fortes doses. Pour guérir, elles nécessitent la suspension du traitement; elles reparaissent aussitôt sa reprise, avec, parfois, des phénomènes sévères : érythème, lipothymie, etc. La guérison de ces accidents s'accompagne d’un état atrophique dépapillé de la muqueuse linguale,
Il n'existe, à notre connaissance, aucune thérapeutique contre ces manifestations qui rappellent celles observées avec les sels d'or et les arséno-benzènes. Il faut ajouter qu’en dehors de cette manifestation, on a pu rencontrer des érythèmes de toute forme et des éruptions urticariennes très vite améliorés par les antihistaminiques de synthèse.
de OT IF LE "PASS:
C'est au Suédois J. Lehmann que revient le mérite d’avoir découvert l’action bactériostatique de l'acide para-amino-salicylique à l’égard du bacille de Koch.
Après qu’en 1940, P. Bernheim eût démontré que pPacide benzoïque et l’acide salicylique se comportaient comme des stimulants spécifiques de l’absorption d’oxygène par le B.K., Lehmann, en 1943, tenta de synthétiser un produit capable de s’opposer au développement des B.K., en empêchant cette absorption d’oxygène. De l'étude de nombreux corps, il ressortit que le P.A.S. était celui qui possédait in vitro l’action bactériostatique la plus puissante.
« C’est le sel de sodium de l’acide para-amino-salicylique qui a été retenu pour l’usage thérapeutique, en raison de sa plus grande stabilité et de sa solubilité, et aussi parce qu’il respecte l'équilibre acido-basique des humeurs. »
C’est une poudre blanche, légèrement rosée, microcristalline, très soluble dans l’eau (30 % à froid) et l’alcool méthylique, très peu soluble dans lalcool éthylique et l’acétone, insoluble dans l’éther, le benzène et le chloroforme.
Soulignons qu’à l’état sec, sa stabilité est grande, mais qu’en solution aqueuse, elle s’altère facilement à la chaleur et même à température ordinaire en vieillissant.
SON ACTIVITÉ
Quatre ordres de faits essentiels caractérisent cette activité :
1° Son action bactériostatique :
— Elective sur le bacille de Koch, alors que les principaux germes non acido-alcoolo-résistants ne subissent guère son influence;
— S'exerçant aussi bien sur les souches streptomycino-résistantes que sur les souches streptomycino-sensibles (Youmans);
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— Uniquement bactériostatique (expérience de Lehmann). Le P.A.S. freine ou empêche la croissance du B.K. C’est à l’organisme de tuer le microbe.
2° La non-accoutumance du germe à son action renouvelée :
Contrairement à ce que l’on observe avec la pénicilline et la streptomycine, il semble exceptionnel qu'un germe, primitivement sensible au P.A.S., puisse, à la longue, présenter une résistance à cette chimiothérapie. Les essais effectués par Lehmann montrent qu’une même souche de B.K. conserve pratiquement sa sensibilité initiale au P.A.S. après avoir été plusieurs fois exposé à son action.
3° Action freinatrice sur l'apparition de la streptomycinorésistance :
Græssle a constaté in vitro que la souche H. 37 R.V. de bacille tuberculeux devenait streptomycino-résistante au contact de quantités croissantes d’antibiotique et que l’addition de concentrations relativement faibles de P.A.S. à la streptomycine empêchait : ou retardait considérablement l'apparition de la streptomycinorésistance, IT est à peine besoin de souligner l’importance de cette constatation expérimentale.
4° Son association à la streptomycine :
Addition de leurs effets.
Ce fait a été mis en évidence par Levaditi, dans la tuberculose de la souris, et confirmé par J. Paraf, dans celle du cobaye.
Ces quatre caractères suffisent déjà à faire prévoir que le P.A.S. sera appelé à seconder de façon très appréciable la streptomycine.
Circulation :
L'absorption du P.A.S. est extrêmement rapide, de même que son élimination; d’où la nécessité, si l'on veut maintenir dans le
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sang une concentration efficace, d’administrer le médicament par prises rapprochées. Après une injection d’une dose unique de 4 grammes, on obtient une courbe de concentration sanguine dont l’acmé se situe entre la 30° et la 60° minute; le taux baisse ensuite graduellement pour tomber à O vers la 3° ou la 4° heure.
Diffusion. — Bonne, sauf dans le liquide céphalo-rachidien où son passage ne devient possible que si le taux de sa concentration sanguine devient égal à 0,50 p. 1.000. Pour ce faire, il faut mettre au point une perfusion sanguine continue de P.A.S. en solution, à raison de 30 grammes par jour.
Elimination. — Très rapide par l’urine et le tractus gastrointestinal.
PRÉSENTATION. — VOIES D’'INTRODUCTION. — POSOLOGIE
Jusqu'à l’heure, le P.A.S. se présente sous forme de granulés sucrés et aromatisés (une cuillerée à café de granulés — 2 gr. 50 de para-amino-salicylate de Na) et sous forme de solution de taux variable selon les applications.
L'administration se fera :
1° Par voie buccale. — La plus employée, et dont la posologie varie avec :
— L'adulte : 20 à 30 grammes par jour (fractionnés, en plusieurs prises; absorbés à intervalles réguliers, toutes les 3 heures pendant la journée et 2 prises dans la nuit);
— L'enfant :
OR AND RE ie entre 2et 8 grammes; PÉAS TE entre 8et 12 grammes; DARtOANS A entre 12 et 20 grammes.
Le traitement sera maintenu 3 mois et davantage, ou fractionné en plusieurs cures de 3 à 4 semaines séparées par 1 semaine
de repos.
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2° Par voie intraveineuse. — Goutte à goutte, continu, de 30 grammes de P.A.S. en 24 heures (ces 30 grammes seront dilués dans un litre d’eau distillée contenant 100 milligrammes d'héparine, afin d'éviter thrombose et sclérose veineuse).
3° Les voies intramusculaires, sous-cutanées, intra-rectales, sont à proscrire.
4° Par les voies locales :
— JIntra-rachidienne : solution à 3,25 % dont on injecte, tous les 2 jours, 10 centimètres cubes chez l’adulte et 5 centimètres cubes chez l'enfant:
— Aérosolthérapie, intra-pleural : en solution variable:
— Pansements : la question mérite de s’y arrêter un instant. Généralement, compresses imbibées d’une solution variant entre 10 et 20%, et dont l'application est toujours un peu douloureuse.
Nous rapportons une observation publiée par M. J. Paraf:.
L’auteur cite le cas d’un lupus étendu de la face, rebelle, depuis des années, aux différents traitements classiques et dont la guérison fut obtenue en 6 semaines par des applications renouvelées (5 à 6 fois par jour) de compresses imbibées d’une solution de PAS AUOES
INCIDENTS. -— INTOLÉRANCE
La tolérance de lorganisme au P.AS. appelle quelques réserves
1° Jncidents digestifs :
Répulsion, état saburral, gastralgies, nausées, vomissements, état diarrhéique plus ou moins intense. Ceci dès les premiers jours où durant la deuxième semaine. On y remédie aisément par l’emploi soit de kaolin, soit de bicarbonate ou d’eau de
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Vichy plus simplement; les antidiarrhéiques et quelquefois l’interruption simple du traitement pendant quelques jours font s’amender les incidents au moment de la reprise.
À Bordeaux, le Docteur Secousse utilise la bière absorbée soit au moment de la prise du médicament, soit dans le courant de la journée; les résultats bons ne sont pas toutefois remarquables.
2° Modification de la formule et de la crase sanguine :
On note :
1° Hypoprothrombinémie ne dépassant jamais les niveaux hémorragiques (au cours de traitements prolongés, il sera bon, néanmoins, d'ordonner une administration de vitamine K);
2° Augmentation transitoire des leucocytes avec prédominance des monocytes.
3° Modifications rénales :
1° Légère perturbation de l'élimination cessant dès Parrêt du traitement;
2° Cinq cas d’hématurie sont signalés par Logg et Nagley.
6° Phénomènes de shock (exceptionnel). — Phénomène d'idiosyncrasie aqueuse (signalé par des chercheurs du Colindale Hospital):
— Malaise intense, asthénie, anorexie, céphalée, photophobie, température;
— Apparition d’un rash : disparition avec la cessation du traitement.
OBSERVATIONS PERSONNELLES
OBSERVATION I (Inédite)
Sur un cas de lupus du nez (M. le Professeur agrégé Le Coulant).
Me M... (Cécile), 51 ans, adressée par M. le Docteur Moreau le 15 février 1944 pour lupus du nez.
Le début de l'affection remonte à 5 à 6 ans; la malade constate depuis cette époque que son nez devient plus volumineux et d’une couleur rouge violacé. Un peu négligente et n’éprouvant aucune inquiétude du fait de l’indolence de sa lésion, elle ne consulte aucun médecin. C’est en accompagnant une amie chez le Docteur Moreau, oto-rhino-laryngologiste, que celui-ci, frappé par l'aspect particulier de l'organe, demande à examiner M" M. et pose le diagnostic,
Dans ses antécédents, on ne trouve aucune affection grave de l'enfance; réglée à 10 ans; mariée à 21; 5 enfants; pas de fausses couches. À noter toutefois la mort d’une fille, de tuberculose aiguë, dont la naissance coïncide avec un épisode pulmonaire maternel étiqueté congestion pulmonaire (?). Le Docteur Piéchaud a suivi, depuis, toute la famille, sans déceler quoi que ce soit d’inquiétant au point de vue pulmonaire. Le mari est traité depuis un an pour syphilis primaire, acquise récemment.
Examinée le 15 février 1944 : le nez est volumineux, déformé, rouge violacé, œdémateux, sans lupomes nets à la vitro-pression. Par contre, dans les narines, on trouve des lésions végétantes et ulcéreuses, avec perforation du cartilage de la cloison. Les réactions sérologiques syphilitiques sont négatives. L'examen viscéral ne montre rien.
Le Docteur Moreau procède à deux séances de diathermo-coagulation des lésions endonasales sous anesthésie générale, l’une le 20 mai, l’autre le 20 juin 1944.
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Le 25 septembre 1944, l’état local est excellent. On détruit au galvano-cautère deux lupomes du dos du nez. Le 25 octobre 1944, soit un mois après, apparaît une fissure douloureuse de la narine droite qui guérit après un traitement antiseptique classique : nitrate d'argent et sulfate de cuivre et de zinc.
Le 2 mai 1945, le Docteur Moreau se voit dans l'obligation de pratiquer à nouveau une diathermo-coagulation endonasale, plus économique que la première, et de coaguler deux autres lupomes du lobule du nez.
Le 3 février 1946, le nez a repris peu à peu son volume normal,
_ mais il persiste quelques lupomes qui semblent s'étendre rapide-
ment. Devant cet état de chose, on institue un traitement de Charpy que la malade suspend volontairement, en avril 1946, prenant un embonpoint dépassant ses désirs. Revue le 2 septembre 1946, l’état local demeure excellent, malgré l'interruption du traitement.
La malade reste alors deux ans sans donner de ses nouvelles, lorsqu'au début janvier 1949, elle revient, avec des manifestations lupiques endonasales et des lupomes du dos et du lobule du nez. On conseille, à ce moment, un traitement à la streptomycine, qui est faite à la dose de 2 grammes par jour. On àäbandonne le traitement après être arrivé à 40 grammes, car la malade présente des vertiges et ne peut plus quitter le lit; ils dureront 6 mois consécutifs, empêchant toute activité. Les lésions sont parfaitement guéries et le nez est revenu à son état primitif.
La malade, revue en décembre 1949, présente une guérison parfaite. Toute la muqueuse nasale est parfaitement cicatrisée et les téguments ont repris leur couleur normale. Toutefois, le nez reste un peu déformé par suite de la perforation de la cloison cartilagineuse.
En résumé : excellent état qui se maintient; les vertiges, bien que persistants, semblent moins inquiétants.
OBSERVATION II (Inédite)
Sur un cas de tuberculose fongueuse des orteils et de tuberculides papulo-nécrotiques des jambes (MM. Joulia, Le Coulant, L’Epée, Texier):
y» Pie
M. S... (Emile), 58 ans, entre dans le Service du Professeur Joulia, au Tondu, le 22 août 1949. Le début de l’affection remonte à 7 ans. A cette époque, le malade remarquait que, ie soir, son pied gauche était enflé et couvert de petits nodules perceptibles à la vue, sous forme de points rouges violacés. Au réveil, tout semblait avoir
disparu.
Le médecin qu’il consulte à ce moment-là lui conseille le repos; tout rentre dans l’ordre. *
Par la suite, nombreuses reprises semblant rythmées par les saisons, avec apparition de nodules qui grossissent, deviennent violacés, et dont certains aboutissent à la suppuration; après quoi, il se forme une croûte qui laissera une cicatrice apparente.
I s’agit donc d’un malade qui, depuis 7 ans, présente, d’une façon cyclique, sur un fond d’érythrocyanose sus-malléolaire, des poussées de petits nodules hypodermiques roses violacés, durs, encastrés dans le derme et légèrement douloureux. Ces éléments s'élèvent, deviennent livides, violacés et, parfois, sous un soulèvement épidermique vésico-pustuleux, donnent un écoulement de sérosité, ils se transforment ensuite en croûtes qui laissent une cicatrice pigmentée et déprimée. Le diagnostic de tuberculides papulonécrotiques des jambes est porté.
D'autre part, depuis 6 ans, soit 1 an après le début de l'affection, il existe, au niveau du gros orteil et principalement du deuxième orteil gauche, une ulcération à début péri-unguéal. L’ongle est tombé rapidement, en même temps que survenait une surinfection secondaire : œdème croissant, ulcération qui s'agrandit.
Le diagnostic de tuberculose fongueuse des orteils est porté.
Il y a 4 ans, malgré un traitement approprié : méthode de Charpy et antigène méthylique, l’ulcération, loin d’avoir été stoppée, a continué son processus évolutif.
À l'heure actuelle, l’'ulcération a gagné en superficie et en profondeur, et elle a abouti à une nécrose de la phalangette du 2° orteil, comme le montre la radio ci-contre.
On relève chez ce même malade une choroïdite bacillaire, surtout à gauche, entraînant une baisse notable de l'acuité visuelle.
Dans les antécédents, on note, à l’âge de 6 ans, plusieurs abcès froids cervicaux, mais jamais rien de grave du côté pulmonaire. Père tué en 1914. Mère, femme, fille en bonne santé.
Le 28 août, à son entrée dans le Service, après examens : B.W.
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Avant et après le traitement.
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négatif, examen de crachats négatif; sédimentation : 44; Vernesrésorcine : 55.
Un traitement à la streptomycine est décidé.
Le malade reçoit, du 28 août au 4 novembre : 200 grammes de streptomycine.
Le 5 septembre, er cours de traitement, survient une nouvelle poussée nodulaire sur la face dorsale de la main qui s’efface bientôt.
Le 6 octobre, devant l'apparition de nduvelles poussées, devant l’ulcération de l’index gauche d’abord améliorée, puis stoppée dans sa cicatrisation, devant la baisse permanente de l’açuité visuelle gauche, on décide d’associer le P.A.S. à la streptomycine qui, après avoir favorablement agi, ne semble plus efficace. Le P.A.S. est administré à la dose de 20 grammes par jour, en association avec la streptomycine qui est continuée.
Le 12 octobre, c’est-à-dire 6 jours après, le processus de cicatrisation est de nouveau réamorcé; le P.A.S. est continué jusqu’à la dose de 750 grammes. Un fait est à noter tout particulièrement : les vertiges dus à la streptomycine, bien qu’existants, n’ont jamais dépassé une intensité nécessitant l’arrêt du traitement. Faut-il y voir l’action du P.A.S. dont nous parlions précédemment ?
Le 17 décembre, on note :
1° Une nette amélioration de l’état général; nous n’en voulons pour preuve que le poids du malade qui, de 65 kilos le 5 septembre, passe à 74 kilos le 4 décembre:
2° Au point de vue local, la clinique confirme l'amélioration netibis
— Des lésions des orteils qu'avait montré la radiographie (voir cliché): aspect plus sec des lésions qui semblent avoir perdu leur caractère évolutif;
— Les tuberculides des jambes sont plus discrètes et moins nombreuses;
— Les lésions oculaires sont stoppées, si elles ne sont pas guéries;
— Les examens (sédimentation et Vernes) sont redevenus normaux.
Le 20 décembre, le malade quitte le Service, très amélioré.
Revue en février 1950, toutes les lésions sont en un état parfait de cicatrisation et le malade peut être considéré comme guéri.
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En résumé :
1° Utilité des doses massives des deux médications;
2° Emploi concluant de leur association;
3° Accidents d’intolérance à la streptomycine paraissant amoindris.
OBSERVATION HI (inédite)
Sur un cas de fuberculosé végétante de l'index gauche (MM. Joulia, Le Coulant, L'Epée, Texier).
Me T... (Marie), 70 ans, entre dans le Service du Professeur Joulia, au Tondu, le 17 octobre 1949.
Le 7 octobre 1949, la malade se présente à la consultation pour des lésions siégeant :
1° A l’index gauche, où on relève une déformation du doigt en cône, avec impotence fonctionnelle des articulations inter-phalangiennes. La peau qui recouvre la face dorsale des deux dernières phalanges est violacée, amincie, ridée à l’entour d’une lésion située au niveau de la dernière inter-phalangienne et constituée de croûtes recouvrant des ulcérations de petit calibre et à bords irréguliers. Les plans profonds sont de consistance mollasse. Peu ou pas de douleur spontanée ou à la pression. La lésion évolue d’une façon torpide depuis un an et demi; elle aurait débuté par une sorte de verrue qui fut irradiée, d’ailleurs sans résultat autre que des lésions de radio-dermite ;
2° Au niveau de la 3° articulation chondro-costale gauche, on note une chéloïde rose un peu infiltrée, non adhérente aux plans profonds, consécutive à un abcès torpide apparu il y a deux ans et longtemps fistulisé : lupomes à la vitro-pression;
3° Au niveau de l’aisselle, cicatrice d’une fistule récente, insidieuse, indolore; cicatrice à allure étoilée avec quelques lupomes à la- vitro-pression;
4° Dans la région antéro-externe du coude gauche : tartre érythémato-croûteux, à peau lisse et comme vernissée, déprimée, avec tendance chéloïdienne:; infiltration discrète; allure sucre d’orge à la vitro-pression;
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5° Jambe droite : plage de peau pigmentée et squameuse sur la face interne et d’une surface de 8 centimètres de rayon, consécutive à une phlébite post-typhoïdique, datant de trois ans;
6° Bras : peau atrophique et pigmentée, type sénile. Jambe : peau également atrophique.
On ordonne un traitement anti-infectieux d’épreuve sur le doigt; il reste sans résultat.
Le 17 octobre, la malade se présente à nouveau à la consultation. Les lésions cutanées sont demeurées les mêmes, mais la radiographie pulmonaire montre une scissurite très nette à droite, avec des images micronodulaires visibles à gauche. Devant cet état, on l’hospitalise le même jour.
Dans les antécédents, on note une typhoïde à l’âge de 6 ans, suivie de phlébite. A l’examen viscéral, on a aucune peine à diagnostiquer une tuberculose pulmonaire avec dyspnée d’effort, respiration soufflante au sommet, petits foyers crépitants à la base droite en arrière; quelques extra-systoles; les autres appareils semblent indemnes. La température oscille aux environs de 37° 8 le soir et 37° 2 le matin. Les examens de laboratoire : B.W. négatif; examen des crachats positif; sang et urine normaux.
La malade est traitée par le P.A.S., à raison de 15, puis de 20 grammes par jour jusqu’à la dose maximum de 750 grammes. Très rapidement, les lésions se sont nettoyées; l’état général s’est amélioré, et la malade peut être considérée comme guérie à sa sortie de l'Hôpital, le 20 décembre 1949.
Revue le 20 février 1950, la malade est en parfaite santé.
OBSERVATION IV (Inédite)
Primo-infection tuberculeuse cutanée avec chancre de la région temporale et adénite satellite parotidienne (MM. Fontan, Verger, Marchand et M"° Couteau).
P... (Bernard), 15 mois, entre dans le Service du Professeur Fontan, à l'Hôpital des Enfants, envoyé par le Docteur Verger, le 21 février 1949,
Il s’agit d’un garçon de 15 mois, né à terme d’une grossesse
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gémellaire, pesant, à la naissance, 3 kilogrammes, non vacciné au B.C.G. et soumis au contage d’un grand-père atteint de tuberculose pulmonaire. Chez cet enfant, l'apparition du chancre d’inoculation ulcéro-croûteux précède d’une semaine le développement de l’adénite. À noter que le frère jumeau, soumis au même contage, présente simultanément une primo-infection ganglio-pulmonaire classique, très rapidement suivie de méningite.
Le 22 février 1949, l’enfant présente une adénite de la région cervicale droite, située dans la région rétro-maxillaire, tuméfaction indolore, de la taille d’un œuf de pigeon, très peu mobile sur les plans profonds, fluctuante, à température locale élevée, empâtée, mal délimitée et s’accompagnant d’un volumineux œdème périganglionnaire et palpébral qui rétrocède spontanément après quelques jours. La peau sus-jacente adhérente à la tuméfaction est cyanosée, tendue, luisante, avec, par endroit, des lamelles de desquamation. On ponctionne le ganglion dans l’angle du maxillaire; le pus retiré est crémeux, verdâtre, sanguinolent et très riche en BK.
La lésion cutanée, située sur le front, près de la tempe, est de la taille d’un confetti, bien circulaire, saillante, croûteuse, superficielle, non infiltrée avec une zone d’érythème peu étendue. On ne remarque aucune autre lésion cutanée. La cuti-réaction est positive. L'image radiologique ne montre rien d’anormal, si ce n’est un hile un peu chargé.
Le 28 février 1949, on fait tomber la croûte de la lésion cutanée, et l’on se trouve devant une ulcération peu profonde, à sécrétion visqueuse, à fond rosé, bords réguliers, nets, contours arrondis (voir photographie).
On institue un traitement à la streptomycine (1 gramme par jour) et l’on injecte 1 centimètre cube de streptomycine dans le ganglion; elle restera unique (10 centigrammes).
Le 2 mars 1949, apparaît une fistule au niveau de l’orifice de la ponction exploratrice, qui se referme spontanément 5 à 6 jours après. Le 7 mars, la croûte du chancre s’est reformée; elle a un aspect noirâtre.
Après un mois de traitement, malgré l’apyrexie et bien que l’état général se soit relevé, que la masse ganglionnaire ait considérablement diminué de volume, recouverte d’une peau presque normale et non adhérente au ganglion, l’adénite s’est fistulisée sous forme
Sn.
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de deux larges ulcérations d'aspect nécrotique situées aux deux pôles supérieur et inférieur. L'enfant quitte l'Hôpital avec 45 grammes de streptomycine, toujour porteur de ses ulcérations ganglionnaires, la lésion d’inoculation étant éteinte. Celles-ci devaient se cicatriser quelques semaines plus tard.
Six mois après le début des accidents cliniques, l’état de l’enfant est en tout point satisfaisant. Des nouvelles du petit malade, en février 1950, confirment son parfait état de santé.
En résumé : succès de la streptomycinothérapie sur :
— Un chancre tuberculeux cutané de la région temporale, rapidement cicatrisé;
— Bon résultat à plus longue échéance sur les adénites parotidiennes longtemps fistulisées ;
— Stabilisation remarquable d’une primo-infection grave à cage.
OBSERVATION V (Inédite)
Ulcération tuberculeuse térébrante du nez et des fosses nasales (MM. les Docteurs A. Petges et Martin du Magny).
M. R.. (Jean), 68 ans, s’est présenté au mois d'octobre 1948 à la consultation du Docteur du Magny, pour ulcération à type lupoïde.
Dix ans auparavant, le malade avait présenté une gomme tuberculeuse du nez qui a détruit très rapidement tout le massif nasal externe. Il reste une ulcération ovalaire, régulière, saignant au toucher, dont les bords sont en pente douce, le fond déprimé, bourgeonnant et émettant une sécrétion louche. La peau limitrophe est violacée, tendue, infiltrée, molle, tuméfie, occupée par de petits bourgeons. La lésion est infectée secondairement, Le malade ne peut respirer par cette cavité par suite des bourgeonnements très importants. L'impression première, à la vue du malade, est qu’il s'agit d’une ulcération tuberculeuse à l’origine, mais épithéliomatisée.
Le Docteur du Magny pratique une diathermo-coagulation endonasale et adresse le malade au Docteur Petges, qui partage son
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diagnostic. Une biopsie, pratiquée au niveau d’un bourgeon, confirme leur opinion. Il s’agit bien d’une tuberculose. Il n’y a aucune image cellulaire pouvant faire penser à une dégénérescence maligne. Il ne s’agit pas non plus de rhino-sclérome (absence de bacille de Frisch), par contre flore microbienne banale. Les épreuves
de laboratoire (B.W., Hecht, Kahn, Meinick) sont négatives. Le malade prétend avoir toujours été en bonne santé; pas d’antécédents pulmonaires tuberculeux. Il est marié et père d’un enfant vivant, bien portant.
On essaie la méthode de Chaïpy, en association avec le rubrophène. Après quelques semaines, le résultat ne semble pas favorable
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et aucune cicatrisation ne s’ébauche. Le 12 janvier 1949, on décide d’instituer un traitement à la streptomycine, à raison de 2 grammes par jour. Après une première série de 60 grammes, on a l'impression que le malade est en bonne voie de guérison, et, étant donné la lenteur de l’évolution, on peut estimer que l’on a obtenu un bon résultat : le malade peut respirer par son conduit nasal droit; les tissus bourgeonnants se sont affaissés. Après des pulvérisations à l’eau oxygénée boratée et badigeonnage au sulfate de cuivre et de zinc, les lésions sont détergées et il n'existe plus d’infection secondaire.
Début mars, bien que la fin de la première série soit accompagnée de vertiges violents, on recommence une deuxième série de 60 grammes de streptomycine. Après le 30° gramme, le malade présente des vertiges d’une telle intensité qu’il se refuse à continuer le traitement.
Cette observation incomplète ne peut être considérée ni comme un succès, ni comme un échec. Il est incontestable, cependant, que le résultat presque spectaculaire obtenu avec la première série de 60 grammes n'aurait fait que se prolonger si le traitement avait pu être continué à dose suffisante et pendant un temps assez) long. Il ne nous semble pas que le traitement de Charpy + rubrophène, prévu initialement, soit responsable de Pamélioration rapide du malade.
OBSERVATION VI (Inédite) Dermo-hypodermite tuberculeuse, gommes ulcérées, érythème induré, tuberculides papulo-nécrotiques (MM. les Docteurs Leuret et Sourreil).
D... (Arlette) entre à l'Hôpital des Enfants le 20 février 1948. En 1938, la petite malade est hospitalisée à Feuillas pour surveillance, à la suite d’une primo-infection : virage de sa cutiréaction devenue fortement positive +++, papulo-vésiculeuse; grosse réaction hilaire à la radiographie; fatigue générale; amaigrissement; température oscillant entre 37° le matin et 39° le soir.
L'examen des crachats était négatif. Son séjour dure 2 mois, après quoi, l’état général s'étant amélioré, elle quitte le Service. On n'entend plus parler d’elle.
Gomme tuberculeuse du triangle de Scarpa.
En 1945, l’état général s’amenuise à nouveau, tandis qu’apparaissent, coïncidant avec des poussées fébriles, des éruptions de nouures dermo-hypodermiques, principalement au niveau des membres inférieurs, dont la plupart disparaissent, mais dont certaines se ramollissent, s’ulcèrent et suppurent. Devant son état, l’enfant est hospitalisée dans le Service du Professeur Aubertin, où elle ne séjournera que quelques jours, Car, rapidement renvoyée chez elle, elle sera soignée par son médecin traitant avec des fortitiants et des soins locaux appropriés,
érées.
Dermo-hypodermites nodulaires ulc
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Des poussées successives s’étageront jusqu’au. début de 1947, époque à laquelle la petite malade connaît une période de nette amélioration. Mais, en décembre 1947, c’est-à-dire à la fin de l’année, on note l'apparition, au niveau du triangle de Scarpa, d’une tuméfaction indolore, superficielle, de la grosseur d’un œuf de pigeon, rouge et violacée, qui ne tarde pas à se ramollir, s’ulcérer et se fistuliser. On présente l’enfant à la consultation de l'Hôpital des Enfants où le diagnostic de « gomme tuberculeuse ulcérée » est porté, et on prescrit un traitement de Charpy.
La biopsie, pratiquée par M. le Docteur Le Coulant, montre (résumé des résultats):
1° Derme d’autant plus infiltré de cellules à mesure qu’on se dirige vers là profondeur; nombreuses cellules de Langhans; 2° Hypoderme: mêmes formations accompagnées de caséification.
Il semble que ces caractères soient plus particulièrement ceux
d'une gomme tuberculeuse (scrofuloderme) plutôt que d’une
tuberculide.
Au cours de son traitement, c’est-à-dire vers le mois de février 1948, viennent s'ajouter, à la gomme tuberculeuse du triangle de Scarpa, de nombreuses nouures dermo-hypodermiques au niveau des deux membres inférieurs (cuisse et jambe) coïncidant avec des poussées thermiques irrégulières pouvant atteindre 39° 5. Ces nouures Sont de dimensions extrêmement variables : les unes lenticulaires; d’autres atteignant la grosseur d'un pois; certaines, grandeur noisette, rappelant par endroits un érythème noueux, par endroits un érythème induré de Bazin (surtout au niveau des jambes). De couleur liliacée au début, les plus petits éléments situés sur les cuisses, voisinant avec la gomme ulcérée, s'effacèrent en quelques semaines après avoir été surmontés d’une croûte adhérante, brunâtre, rappelant un tubercule papulo-nécrotique. Par contre, au niveau des jambes, des éléments plus volumineux se ramollirent et s’ulcérèrent. Les éléments ulcérés ne présentèrent aucune tendance à la cicatrisation, mais, au contraire, s’étendirent, devinrent à la fois plus ulcéreux et végétants, confluèrent au point de former sur le mollet gauche un gros placard ulcéro-végétant à bords violacés et décollés. Quant à la lésion gommeuse de la cuisse, elle s'agrandit, ne présentant, elle non plus, aucune tendance à la cicatrisation,
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Le 20 février 1948, on décide d’hospitaliser la malade et on commence un traitement avec pénicilline, biocholine (2 centimètres cubes tous les 2 jours), stérogyl 15 et calcium, ces deux derniers étant toujours continués. La température s’abaisse en quelques jours, mais oscille à 37° sans redevenir normale. Les lésions surinfectées s’améliorent passagèrement: mais, vers le 15 mars, l'enfant fit une nouvelle poussée éruptive de nouures de toutes dimensions intéressant, cette fois, les membres supérieurs et inférieurs. Malgré le traitement, son état s'aggrave; l’enfant maigrit et, vers le 16 avril, une poussée étant encore apparue, on décide un traitement à la Streptomycine. La malade reçoit 1 gramme par jour, du 20 avril au 6 juillet, soit 80 grammes environ.
La cicatrisation des lésions et leur disparition s’opérèrent rapidement, en un mois, tandis que l’état général s’améliorait, et la température descendait à 37°.
En résumé : résultat spectaculaire de la streptomycinothérapie.
OBSERVATION VII (Inédite) Tuberculose verruqueuse de la joue, scrofuloderme, adénite tuberculeuse (MM. Leuret et Sourreil).
D... (Claude), 15 ans, entre à l'Hôpital des Enfants le 26 mai
Il s’agit de lésions évoluant depuis 5 à 6 mois. Au début, apparition de lésions papillomateuses rugueuses, de la grosseur d’un pois environ, situées au niveau de la région temporo-zygomatique et entourées d’une zone violacée et légèrement infiltrée. En quelques mois, cette lésion s'agrandit et atteignit les dimensions d’une pièce de 1 franc, devint à la fois kératosique et suintante. En même temps, apparaissaient, au niveau de la joue, plusieurs indurations dermo-hypodermiques, de la grosseur d’un pois au début, rappelant un kyste sébacé infecté et qui augmentèrent vite de volume, se ramollirent, s’ulcérèrent et prirent l'aspect typique de lésions de scrofuloderme. Une adénite sous-jacente cervico-maxillaire apparut dès le début, mais, malgré son importance, ne suppura pas.
Après échec des thérapeutiques habituelles, le 20 juin, est ins-
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titué un traitement à la streptomycine : 1 gr. 50 par jour pendant 40 jours.
Les lésions verruqueuses s’affaissèrent rapidement et les lésions
gommeuses cicatrisèrent très vite également. On peut conclure à
Le
un succès de la streptomycinothérapie sur les autres médications.
OBSERVATIONS ISSUES DE PUBLICATIONS
Le but de ce chapitre est d'élargir notre champ de documentation en prenant connaissance de quelques observations que nous avons pu relever dans les publications médicales françaises ou étrangères. Nous pourrons ainsi étayer les commentaires et les conclusions sur des bases plus solides, puisque portant sur un plus grand nombre de cas de bacilloses cutanées traitées. Nous nous bornerons à un résumé rapide de chacune de ces observations.
OBSERVATION I (publication de MM. Yves Bureau, Jarry, Barrière et Verceletto, dans fe Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syph'ligraphie, novembre-décembre 1948, page 380).
« Deux cas de tuberculides papulo-nécrotiques et nodulaires guéris par la streptomycine. » |
Jeune femme de 26 ans, présentant des poussées de tuberculides cutanées papulo-nécrotiques (membres, tronc), avec éléments d’acnitis sur le visage; adénopathie; mauvais état général; fébricule A 90
Traitement de Charpy sans résultat.
Streptomycine : 1 gramme par jour; après 10 jours, grosse amélioration: les tuberculides sèchent; l’état général s'améliore; les adénopathies régressent. On fait 36 grammes en tout.
Revue 8 mois après : la cicatrisation est complète; l’état est
floride.
SZ 602 OBSERVATION 2 (issue de la même publication).
Jeune femme de 35 ans, avec poussées d'éléments papulo-nécrotiques disséminés. :
Traitement à la streptomycine : 1 gramme par jour; cure de 20 jours; les lésions s’effacent rapidement; l’état général redevient bon. e
Revue 2 mois plus tard : pas de nouvelles poussées et guérison se maintenant parfaitement bien.
OBSERVATION 3 (publication de MM. J. Margarot, P. Rimbaud, S. Ravoire et J.-L. Faure, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1948, page 191).
Le jeune V... (André), 16 ans, atteint de tuberculose gommeuse des jambes, rebelle à tous traitements: guérison rapide par la streptomycine.
La biopsie confirme l’existence de formations folliculaires gigantocellulaires. La radiographie pulmonaire révèle dans le lobe moyen une Zone calcifiée pouvant répondre à un chancre d’inoculation. La cuti-réaction est phlycténulaire. Les épreuves sérologiques à la syphilis sont négatives.
Pendant un an, essai de thérapeutiques les plus variées: méthode de Charpy, abandonnée car produit un léger fébricule: injection de cinnamate de benzyle; reprise du traitement de Charpy, qui donne à nouveau une poussée fébrile; d'où nouvel abandon, tandis que les lésions ulcéro-nécrotiques se développent et gagnent la partie inférieure des jambes. On essaie alors : bismuth, arsenic. irradiations (ultra-violets, rayons X), sels d’or (2 grammes en tout), antigène méthylique sans résultat probant.
On décide enfin la streptomycinothérapie : 2 gr. 50 par jour ; 57 gr. 50 en tout. On constate une amélioration extraordinaire, mais cessant avec l’arrêt de l’antibiotique. On tente une nouvelle série de 60 grammes qui dessèche immédiatement les bourgeons. La guérison peut être considérée comme complète,
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OBSERVATION 4 (publication de MM. CI. Huriez, J. Driessens, R. Dumont, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, janvier-février 1948, page 8).
Sujet atteint d’un lupus tuberculeux en nappe des deux joues qui a résisté à l’administration de 100 ampoules de stérogyl 15 dont la prise est échelonnée sur 3 années. On le traite à la streptomycine : 2 grammes par jour; 65 grammes en tout. On obtient rapidement une décongestion des lésions qui s’affaissent. Les auteurs concluent à un résultat favorable, mais non spectaculaire et prétendent que la méthode de Charpy leur avait donné sensiblement la même efficacité.
OBSERVATION 5 (publication de MM. J. Margarot, P. Rimbaud, J.-L. Faure, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1948, page 192).
G... (Jean-Marie), 22 mois, présente.à son entrée dans le Service, sur chacune des deux fesses et sur la cuisse gauche, une ulcélation très creuse à bords violacés, saillants et nettement décollés. Sur la verge existe une ulcération d'aspect phagédénique intéressant le prépuce et l'extrémité du gland. La cuti-réaction et l’intradermo-réaction sont négatives, de même que la réaction à la syphilis. La biopsie ne décèle qu’un processus inflammatoire, sans caractère spécifique.
En l'absence de tout test permettant d'affirmer la nature tuberculeuse, un traitement à la péniciiline est d’abord institué ne donnant rien. On décide un traitement à la streptomycine : 1 gr. 50 par jour (30 grammes en tout); les résultats sont spectaculaires.
Les auteurs concluent que la biopsie a porté sur un point où les altérations tuberculeuses étaient absentes.
OBSERVATION 6 (publication de MM. H. Thiers, J. Racouchot et Guillermet, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, janvier-février 1949, page 75).
Sujet de 40 ans présentant une tuberculose en nappe à évolution ulcéreuse de la joue sur un fond de tuberculose pulmonaire et pharyngée.
poor
Résultat remarquable obtenu par la streptomycine, avec régression rapide du .tuberculome et transformation de l’état général.
OBSERVATION 7 (publication de MM. Tapie, Gadrat et Monier, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mars-avril 1949, page 137).
Femme de 59 ans, présentant des lésions nodulaires multiples (sarcoïdes noueuses) évoluant par poussées et atteignant principalement les membres.
Traitement avec vitamine D 2, Sels d’or intraveineux, sans résultat.
Streptomycinothérapie : 1 gr. 50 par jour; 35 grammes en tout. Les auteurs constatent une nette amélioration, mais, devant les récidives, concluent à une dose trop faible administrée.
OBSERVATION 8 (publication de MM. R. Burgun, R. Renard et R. Malhuret, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mars-avril 1949, page 218).
Jeune fille de 26 ans présentant, depuis 1945, des tuberculides ulcéreuses des jambes (7 à 8 ulcérations ovalaires aux deux jambes) et traitées antérieurement au stérogyl, sans résultat.
Streptomycinothérapie : 1 gramme par jour. Après 15 jours, nette amélioration des lésions qui s’effacent et cicatrisent.
OBSERVATION 9 (publication de MM. R. Vachon et CLSpirana la Clinique dermatologique du Professeur Gaté, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1949, page 300).
Jeune femme de 27 ans présentant une tuberculose ulcéro-végétante de la joue, indolore, s’accompagnant d’une importante adénopathie.
Un traitement au P.A.S. est institué : 15 grammes par jour; cure totale : 120 grammes. Au S&° jour, la guérison est acquise et Pinflammation ganglionnaire terminée.
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OBSERVATION 10 (publication de MM. J. Bérard et J. Duverne, de Saint-Etienne, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1949, page 312).
Jeune homme de 20 ans présentant une tuberculose miliaire à grains très fins, qui disparaît avec 1 gr. 60 de streptomycine (en tout 57 gr. 60) et des lésions scrofulo-gommeuses de la région cervico-sus-claviculaire droite qui, au cours du traitement, se ramollissent, se fistulisent, nullement influencées par la thérapeutique.
OBSERVATION 11 (publication de MM. Fr. Waringer et R. Burgun, dans le Bulletin de la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1949, page 347).
Femme de 27 ans, atteinte d’ulcérations des deux jambes, évoluant par poussées sur un fond d’érythème induré de Bazin.
Traitement à la streptomycine : 1 gramme par jour (30 grammes au total); nettoyage rapide, mais cicatrisation assez lente.
OBSERVATION 12 (publication de MM. Vachon et CI. Spira, à la Clinique dermatologique du Professeur Gaté, dans le Bulletin de là Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, mai-juin 1949, page 300).
Bacilloses ulcéreuses des orteils chez une malade traitée pour tuberculose pulmonaire et ayant présenté antérieurement des lésions d’érythème induré de Bazin ulcérées.
1 gr. 50 de streptomycine pendant 10 jours comble l’ulcération et tarit la suppuration.
OBSERVATION 13 (publication de P.-A. O’Leary, E. Elmer, H.-C. Hinshaw et W.-H. Feldman, « Traitement de certaines formes de tuberculose cutanée par le promizol et la streptomycine », Archives of Dermatology and Syphilology, n° 2, février 1947, page 222, repris dans les Annales de Dermatologie, mai-juin 1949, page 326).
Les auteurs traitent 15 patients atteints de tuberculose cutanée : 8 sont traités au promizol, sans résultat probant; les 7 autres,
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plus 3, sur lesquels le promizol n'avait donné aucun résultat, reçoivent 1 gramme par jour de streptomycine durant 15 à 128 jours. 4 gommes scrofulo-tuberculeuses sont guéries; 1 lupus tuberculeux est nettement amélioré, mais il persiste des follicules tuberculeux typiques. Une tuberculose miliaire disséminée de la face évoluant avec une tuberculose pulmonaire n’est améliorée que passagèrement et récidive dès la cessation du traitement, tandis que la tuberculose pulmonaire est stoppée. Une adénite suppurée et une tuberculose nodulaire s’éteignent momentanément, mais rechutent. ù
Les auteurs pensent qu’il est utile d'atteindre la dose utile de 2 grammes par jour, qu’ils n’ont pu employer à cause des accidents d’into'érance. Il leur semble que les meilleurs résultats soient obtenus dans la primo-infection, comme la tuberculose cutanée d’inoculat:on, et qu’ils soient moins nets dans les processus chroniques où il existe peu de BK.
OBSERVATION 14 (publication de M. Th. Comblet, dans le Paris Médical, n° 10, 12 mars 1949, page 112).
Il rapporte 4 observations de lupus tuberculeux traités à la Streptomycine et vitamine D. Il préconise l'association des deux médicaments, méthode avec laquelle il a obtenu dans les 4 cas traités une guérison complète. Il emploie d’abord le calciférol seul, jusqu’à ce que l’amélioration s'arrête (période pouvant durer entre six mois et un an), puis il associe la streptomycine jusqu’à ce que les lésions soient complètement inactivées. Cette méthode lui permet d'éviter et les troubles d’intolérance et les phénomènes de résistance du bacille à la streptomycine.
OBSERVATION 15 (publication de M. Jadassohn, dans la Revue Médicale de la Suisse Romande, n° C, 25 juin 1948, page 397).
Malade de 70 ans, traité en 1944 par la méthode de Charpy pour des ulcères tuberculeux des jambes et du cou. Les ulcérations se cicatrisent, sauf une, sur laquelle on applique des rayons X. L'arrêt du traitement de Charpy provoque une récidive, et la reprise du même traitement reste sans effet. Après d’autres essais thérapeu-
tiques infructueux, on injecte 1 gramme de streptomycine par jour pendant 30 jours. On obtient une amélioration considérable.
À noter que le traitement a du être interrompu par l'apparition de vertiges.
OBSERVATION 16 (publication de M. Lightbound, relatée dans la thèse du Docteur Berrier, 1949, à Bordeaux, Traitement
des tuberculoses pulmonaires par la streptomycine, chapitre: « Emploi thérapeutique »).
L'auteur relate le cas de malades atteints de tuberculoses cutanées et traités jusque-là par l’ergostérol irradié et le calciférol. Devant l'inefficacité de ces derniers traitements, il leur donne 20 grammes de P.A.S. par jour et enduisit les lésions d’une crème faite de poudre de P.A.SS. à 15 %. Le bord externe de la lésion, couvert de croûte, devint presque nu en quelques jours. À la fin de la 3° semaine, la cicatrisation s’ébauche au centre de la lésion et se comble rapidement.
Impressionné par ces résultats, il entreprit le traitement de 7 malades et les dissocia en malades traités par voie générale, malades traités par voie locale et malades traités en association.
Les résultats n’ont pas été publiés.
OBSERVATION 17 (publication de M. J. Paraîf, relatée dans la thèse du Docteur Berrier, 1949, à Bordeaux, Traitement des tuberculoses pulmonaires par la streptomycine, chapitre : « Emploi thérapeutique »).
Il cite le cas d’un lupus étendu de la face, rebelle depuis des années aux différents traitements classiques et dont la guérison fut obtenue en 6 semaines par des applications renouvelées 5 à 6 fois par jour, en compresses imbibées d’une solution de P.A.S. a:1072
OBSERVATION 18 (publication de D' Cleveland, J. Whide and by invitation D' Robert-C. Ranquist-Henry [Cambridge] and D' Novy, dans Archives of Dermatology and Syphilology, novembre 1948, page 541).
Jeune Mexicain de 13 ans, atteint d’un lupus de la face et traité par la streptomycine : 1 gramme par jour pendant 10 jours seulement. Obtention d’un très bon résultat.
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OBSERVATION 19 (publication de MM. Gougerot, Carteaud et Desvignes, dans Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie, février 1949, page 228).
Jeune fille de 16 ans, avec lupus érythémateux facial et présentant, en outre, un syndrome de Kaposi-Besnier-Subman-Soks. 40 grammes de streptomycine : guérison totale.
RÉSULTATS ET COMMENTAIRES
Les résultats des investigations dans la littérature médicale constituent, avec l’ensemble des observations personnelles, une documentation suffisante pour permettre de passer en revue les différents aspects morphologiques des tuberculoses cutanées et d'établir un pourcentage des ‘cas ayant répondu favorablement à l’action des antibiotiques par rapport aux lésions qui n’ont été que faiblement améliorées ou qui sont restées rebelles. C’est ce que nous nous proposons de faire et, pour conserver une certaine méthode, nous envisagerons successivement les tuberculoses vraies et les tuberculides.
FES LESMTFUPBERCUEOSES "VRAIES.
Dans ce domaine, nous réserverons une place toute spéciale au « lupus tuberculeux » dont le traitement par les nouvelles médications présente l'intérêt tout particulier de nous éclairer sur la valeur comparée de deux méthodes : « traitement de Charpy - antibiotiques », qui sont encore, à l'heure actuelle, l’objet de divergences de vues et de pas mal de discussions.
LE LUPUS TUBERCULEUX
Sur 10 de ces lésions, dont 2 ont été traitées à Bordeaux (observations I et V) et dont 8 (observations 4, 13, 14, 17) sont rapportées dans des publications, nous relevons :
N. B. — Rappelons que nous désignons les observations personnelles par des chiffres romains (1) et les observations issues de publications par les chiffres arabes (1).
Un
__ 4 cas traités d’abord par la méthode de Charpy et les soins locaux classiques : électrocoagulation, diathermo-coagulation, avec, pour résultat, une décongestion des lésions et leur affaissement momentané, mais guérison incomplète et récidives ayant motivé l'essai :
A) Dans 3 cas, d’un traitement à la streptomycine : — L'un (observation I), 2 grammes pro die; cure de 20 jours, avec guérison speîtaculaire, malgré l'arrêt du traitement au 20° jour pour vertiges absolument insupportables;
— L'autre (observation V): 1" série de 60 grammes, qui freine convenablement l’évolution; 2° série de 30 grammes (suspension pour vertiges intolérables), qui améliore sensiblement les résultats précédents, mais ne paraît pas suffisamment soutenue pour amener la cicatrisation complète et définitive;
— Le dernier (observation 4): 2 grammes pro die, cure de 30 jours donnant de bons résultats, mais laissant une cicatrisation incomplète, à tel point que l’auteur conclut à l’action plus efficace du stérogyl et calcium.
B) Dans 1 cas (observation 17), d’une application locale d’une solution à 10 % de P.A.S., qui donna des résultats surprenants avec guérison totale des lésions;
— 4 cas (observation 14), où fut employé un traitement mixte: d’abord méthode de Charpy, puis emploi simultané Charpy-streptomycine, selon la modalité suivante : stérogyl-calcium, jusqu’à l'arrêt du processus évolutif; ensuite Charpy, plus streptomycine, qui parachève la cicatrisation. L'intérêt de la méthode, qui s’est révélée efficace dans les 4 cas, autorise à n’employer que de faibles doses de streptomycine qui ont suffi à résorber totalement la lésion et, par le fait, permet d'éviter l'intolérance du médicament et l’accoutumance du germe;
2 cas où la streptomycine seule est utilisée :
Dore
Observation 18 : 1 gramme pro die, cure de 10 jours; bon résultat; |
Observation 13 : lupus fortement amélioré, non guéri du fait
des accidents qui, survenus prématurément, ont obligé les auteurs
à suspendre leur thérapeutique.
Que faut-il retenir de cette statistique ? Les faits nous autorisent à dire :
1° Que la streptomycine possède une action incontestable sur les lésions lupiques, puisque, employée seule (observations 13 et 18), elle donne une complète guérison;
2° Que la streptomycine semble prévaloir sur la méthode de Charpy (observations I et V), à condition d’être employée à une dose suffisante, difficile à atteindre, puisqu'on se heurte (observations V et 13) à un seuil d’intolérance qui, imposant un arrêt précoce du traitement, entrave l’évolution du processus cicatriciel dont la marche satisfaisante, au début, s’arrête dans sa réfection tissulaire dès la suspension de l’antibiotique;
3° D'où la nécessité évidente de retarder lapparition de ces accidents et l’accoutumance du germe par l’association ou la combinaison de la streptomycine à une chimiothérapie active sur le B.K., susceptible de renforcer son action et de permettre la réduction de sa posologie, tel le calciférol (observation 14), ou remplissant le double rôle d’être active et de repousser le seuil d’intolérance, tel le P.A.S., qui semble conforme à ces deux conditions (observation 17);
4° Nous pouvons nous demander également si le P.A.S., qu’une seule observation (17) ne nous permet tout de même pas de juger définitivement, ne prévaudra pas un jour sur la streptomycine.
En définitive, à la lumière de ces 10 observations, il semble que la thérapeutique à préconiser dans le lupus soit l'association de la streptomycine à la méthode de Charpy ou, mieux, au PAS,
DO
20 LES AUTRES MANIFESTATIONS DE TUBERCULOSE VRAIE. Nous pouvons établir le tableau suivant :
A) 5 cas d’ulcérations tuberculeuses vraies dont :
1° 2 cas où la streptomycine a prévalu, sans conteste aucun, sur la méthode de Charpy :
Observation 5 : 1 gr. 50 pro die, cure de 20 jours, avec guérison totale;
Observation 15 : 1 gramme pro die, cure de 30 jours; très bon résultats, mais vertiges;
2° 2 cas où, employée seule, sans vitaminothérapie préalable, elle amène très rapidement une guérison définitive :
Observation 11 : 1 gramme pro die, cure de 30 jours; Observation 12 : 1 gr. 50 pro die, cure de 10 jours;
3° 1 cas où le P.A.S. donne un résultat spectaculaire (observation 9): 15 grammes par jour, cure de 120 grammes. Deux notions s’imposent, croyons-nous :
— Action nettement plus efficace des antibiotiques sur ce type de lésion, comparée à la méthode de Charpy qui ne semble pas faire merveille;
— Doses de streptomycine particulièrement faibles et permettant néanmoins d'obtenir une bonne cicatrisation, d'où lésions sur lesquelles la streptomycinothérapie seule doit suffire.
B) 2 cas de tuberculose fongueuse où végétante :
1° Le premier cas (observation I1) présente un intérêt certain, puisqu'il démontre que lassociation des deux antibiotiques (200 grammes de streptomycine et 750 grammes de P.A.S.) améliore les résultats thérapeutiques. Il semble ressortir de notre observation
a) Que l’action du P.A.S. a nettement amélioré le malade, car, alors même qu'il était soumis à un traitement
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à la streptomycine, il présentait de nouvelles manifestations tuberculeuses; la guérison n’avançait plus, et dès lors qu’il fut soumis au P.A.S., non seulement les poussées s’éteignirent, mais elles cicatrisèrent en un temps record;
b) Que cette action semble avoir suppléé à une streptomycino-résistance acquise au cours du traitement;
c) Qu'elle ait freiné les phénomènes d’intolérance dont on remarque le peu d’acuité chez un malade soumis pourtant à une streptomycinothérapie intense 200 grammes;
2° Le deuxième cas (observation III) confirme l’efficacité certaine du P.A.S. qui, employé seul, au cours d’une cure de 750 grammes, fut un réel succès thérapeutique.
Nous croyons bon de rappeler, à l’occasion de ces deux observations qui illustrent de façon magnifique l’activité du P.A.S., la publication de Lightbound (observation 16), qui confirme pleinement les conclusions que nous ont imposé nos documents. Peutêtre y a-t-il là un mode thérapeutique (emploi local du P.A.S.) qui demande à être mieux étudié; les faits nous manquent pour en tirer commentaire; nous ne faisons que les citer.
C) 8 cas de gommes tuberculeuses ou scrofuloderme (plus ou moins intriquées à des tuberculides).
Ces 8 observations nous permettent de remarquer que :
1° Sur 3 cas qui ont été traités préalablement par la méthode de Charpy :
1 cas (observation VI) a été notablement amélioré, mais comme le mentionne l'observation, la lésion gommeuse ulcérée du triangle de Scarpa n'eut aucune tendance à la cicatrisation. Il fallut une cure de 80 grammes de streptomycine (1 gramme pro die) pour arriver à bout des lésions;
PNR
1 cas (observation VII) demeura sans résultat avec la vitamine D, alors que 1 gr. 50 pendant 40 jours, soit 60 grammes de streptomycine, permirent une réfection tissulaire rapide;
1 cas (observation IT) particulièrement rebelle (voir détail de l’observation) nécessita deux séries de 60 grammes de streptomycine qui amenèrent néanmoins une cicatrisation complète et définitive;
2° Dans 4 cas (observation 13), l'auteur rapporte une guérison totale avec une posologie voisinant autour de 100 grammes de streptomycine; il souligne la nécessité d’employer une dose assez considérable de produit si l’on veut obtenir un résultat satisfaisant;
3° 1 cas (observation 10) où la lésion est restée indifférente. (Notons que le malade n’avait reçu que 57 grammes.)
Nous sommes frappé dans cette variété morphologique par
1° Le caractère rebelle des lésions; 2° L’échec de la méthode de Charpy;
3° La nécessité d'atteindre une dose utile d’au moins 100 grammes (à 2 grammes pro die).
D) 1 cas de tuberculose verruqueuse de la joue (observation VIT.
60 grammes de streptomycine ont encore là prévalu sur la méthode de Chaïpy.
E) 1 cas de primo-infection tuberculeuse cutanée.
Nous signalons les travaux du Docteur Laborde, dans une thèse soutenue à Bordeaux, en 1944, sur La primo-infection tuberculeuse à localisation cutanée chez l'enfant.
L'observation du Professeur Fontan (observation IV) montre que le résultat n’a été acquis que six mois après la fin d’un traitement de 45 grammes, à la dose de 1 gramme par jour. La guérison, comme nous l’avons mentionné, fut néanmoins définitive et totale. Nous pouvons donc conclure à un bon résultat que nous
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rapprocherons du rapport publié dans notre observation n° 13, où les auteurs soulignent, après avoir établi une statistique sur un certain nombre de cas traités, qu’à leur avis, les meilleurs résultats sont obtenus dans les primo-infections, comme la tuberculose cutanée d’inoculation, processus en pleine évolution, et qu’ils sont moins nets dans les formes chroniques où il existe du BK.
II —— DANS LE DOMAINE DES TUBERÇCULIDES
1° Tuberculides papulo-nécrotiques.
Sur 4 cas nous relevons :*
2 cas traités préalablement par la méthode de Charpy, avec amélioration momentanée, mais récidives : Observation VI, où 80 grammes de streptomycine
arrêtent définitivement l’évolution; Observation I, où 36 grammes sèchent les lésions et remontent l’état général;
1 cas traité au P.A.S. (observation IT) et à la streptomycine (déjà vu);
1 cas banal qui guérit sans histoire avec 20 grammes de streptomycine;
2° Nous grouperons dans un dernier alinéa :
1 cas de lupus érythémateux guéri par 40 grammes de streptomycine (observation 19);
1 cas de sarcoïde (observation 7) ayant résisté à Charpy sels d’or, et guéri par 35 grammes de streptomycine;
1 cas de tuberculide ulcéreuse des jambes ayant résisté à la méthode de Charpy et nettoyé par 20 grammes de streptomycine.
Deux commentaires s'imposent :
1° Même action heureuse des antibiotiques que dans les tuberculoses vraies;
2° L'emploi des antibiotiques prime la méthode de Charpy.
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CONCLUSIONS
Arrivé au terme de cette étude, nous sommes autorisé à tirer des conclusions sur les possibilités thérapeutiques, la valeur et les limites de la streptomycine et du P.A.S. en matière de tuberculose cutanée et, par delà-ces considérations théoriques, armé pour apporter quelques idées directrices sur la conduite de leur traitement. Il découle de nos commentaires que
I. — La thérapeutique générale a pris le pas sur la médication externe qui ne représente plus, à l’heure actuelle, qu'un traitement auxiliaire, dont le champ d’application est restreint à quelques cas d'espèces. On peut dire que les soins locaux ne trouvent plus leur utilisation dans la thérapeutique des lésions tuberculeuses cutanées, devant l'efficacité des antibiotiques.
IT. — La méthode de Charpy a également perdu de son intérêt devant l’action des antibiotiques sur les tuberculoses cutanées, mis à part le cas du lupus tuberculeux dans le traitement duquel elle conserve ses droits en association avec la streptomycine ou le P.A.S. et pour lequel elle constitue, à n’en pas douter, la meilleure formule thérapeutique que nous ayons.
III. — La streptomycine est un antibiotique qui s’impose au même titre que le P.A.S. dans toutes les variétés de tuberculose cutanée, les deux médications pouvant être employées soit alternativement — et le P.A.S. vient parachever l’œuvre de la streptomycine, de ce fait réduisant sa posologie il atténue les accidents et l’accoutumance du germe —, soit, mieux, en combinaison dans les cas rebelles, méthode qui présente l’avantage de faire profiter
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le malade de la somme de leurs effets, tout en estompant les phénomènes d’intolérance. et en freinant l'apparition de la streptomycino-résistance.
IV. — Le P.ASS. s’affirme comme médicament de choix, puisque, outre ses propriétés tendant à faciliter l'emploi de la streptomycine, il conserve toute son activité bactériostatique vis-à-vis des germes devenus sreptomycino-résistants.
Il est donc réconfortant de songer que. le tuberculeux cutané, voué autrefois à l’interminable thérapeutique locale et à la lassitude du médecin désarmé, fait partie, à l’heure actuelle, de cette multitude que le progrès arrache tous les jours à l’impitoyable maladie et réintègre dans le cadre d’une société qui demeure pourtant, le plus souvent, indifférente et insensible aux efforts de la science médicale.
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